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llrTROOUCC 1011 

El conaclmtanto da que el ataque lsul!mlco cerebral transltorlo estoba a 

monudo relacionado con lesiones do to clrcutoc16n extr;icrancana, y do que \a 

hlpertens16n renovascular ero secundarla a lo estenosis de la arteria renal, 

condujo a estudiar en forlll<! ros exhaustiva la clrcu1acl6n mcsentC!rlc<1 y cong, 

cera fondo ta entidad denominad-. prcvlomcnte como Trombosis Mesent6rlco, In 

cluyendo sus factoras cous3\es que se presentan en forin<i semojante en los dl 

forentes territorios artcrlales de\ orgonlsmo afect.:.dos por atcroosc\orosts, 

arterltls o embolias de origen card1aco, sin embargo, a nivel cerebral y re­

nal hay manifestaciones c11n1cas definidas, cosa quo no ocurro a nivel moscn 

t6rlco ya que no hay un cuadro t1p\co de s1ntomas do lo lnsuflclcncla arte-­

rlal Intestinal, y cuando se presenta el angor abdominal se considera como -

un dlagn6stlco de exc1us16n. 

Gran m6rlto de los conocimientos actuales que se tienen do ta Isquemia 

lntestlnal son debidos a J,E. Dunphy (19)6), quien siendo residente qulrQrgJ_ 

co publlc6 un ort1culo (Abdominal paln of vascular orlgln. Am. J. liad, Sel, 

19)6, 192:109) en ol que demostr6 que la mayor1a de los paclont~s que falle­

c1an debido a Infarto Intestinal agudo hab1an tenido antecedentes do dolor -

abdominal tipo c61 lco y postprandlal, y que vino a sor comparado a la claudl 

caclOn lntennltento do las extremidades con Isquemia. 

Con e\ advenimiento de t6cnlcos adecuadas do cateterlslTIO tipo Saldlngor 

so pudo demostrar radlo\6g1camcnte los sitios de estenosis do los tres tron­

cos vlscerales ~dlante !~genes blplanares (AP y totoral): y con el auge 

que tiene la clrug1a vascular a finales do \os cincuentas y principios de la 

d6coda do los sesentas, se real Izan reconstrucciones arteriales {endartore·c­

tom1os y derivaciones) y embolectom1as con sondas Je ba10n con .~xlto, corre,!. 

pondlendo o Hlkko\sen reportar en 1957 el st~ntflcado qutrCirgtco do la ongl-
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na lntestln.:il , y de ali1 \os reportes c\flslco!> de Coo\cy y Oebakcy sobre \a 

rcvasculorlzacl6n mescnl6rlca en 1962, 

Es Indudable que se tr.:ita de un tcmA de controversia empezando por el -

antiguo t6rmlno de Trombosis Mescnt6rlca, y que tr<1duce actualmente solo ct.f1 

pas finales de la enfermedad, Lo denomln.:icl6n actu.:il es el de lsqu~mla lntez 

tina\ aguda o cr6nlea. 

En to presente tesis renllzada por la Dra. t\6nlca tlcndleta Hernbndcz, s 
nallza con detalle la anatom1o y flslolog1a \ntcstlna\ 1 \a rcgu1oc16n y dls-

trl~ucl6n de la corriente sangu1nea·mcsent6rlca, la \squcmla Intestinal agu­

da _y ~r6nlco 1 •• 1.nclu~endo un cop1tulo sobre colitis lsqul!.mlco y finalmente -­

concepto~ actliales .. que se_ tienen sobre la clrug1a que se practica en los va~ 

sos mosent6rlcos en la experlencla de los tiltlrnos 7 anos en el Hospital Ge~ 

ra1 de,1 ~.tt.N. 

Para concluir _l~ prese~~e lntroduccl6n baste seftoler que el conc~pto do 

el !'uev~ cl.rujano vascular que no solo ~e limita a ~a acc16n_p~rl.f~rlca del 

o_~!J3~1smo ha ~Ido ~ompartlda por ~a Dra. Mendle~e quien con constancia! dedl 

cacl6n Y .trabajo _ha real Izado la prose~t~ obra con 1Mterla\ o~lgln~I, y con ... ,. _.: ~ .. - ·-~~r;-:;·· . 
~~-de ~O ~e~C.i'_ci~~las blb\logr6flcas actualizadas donde el lector podrti am· 

P.1 .. lo'. .sus_ conoclmlentos t_anto de lnvestlg~c\On corno c11nlco que se est6n 11~ 

vando ~ C?~bo sob~o la lsqu_cmla Intestinal. 

~0~~1~a~o quo.6ste ~rabajo ~obe servir a la autora como est1mu\o en su 

vida P~~~~lonol, .. ···--
éxito, 

-y··-.ser: un escalOn 

;..._~ 
del sendero que la gu1e por o\ camino del 

«.J-· 

Dr, Rafael Gutl~rroz Corref\o, 

Febrero, 1985. 
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AtlATOHIA 

E\ conocimiento da la anatom1a do la clrculncl6n mcsentbrlca es Importan­

te en la real lzaclbn de operaciones adecuadas y seguras del Intestino, as1 co­

mo en el manojo de \os pacientes con Insuficiencia vascular mcscnt~rlca oclusl 

·ARTERIAS 

Con excepc16n del estbmago, duodeno y recto en su porclbn distal, la lrrl 

gaclbn de todo el tracto Intestinal provlcna de l11s arterias mcsent6rlcas (su-

perlar e lnferlor), (Figura 1). 

La arteria rMSCntfl:rlca superior (AKS) se origina en la porc16n anterior de 

111 aorta abdomlnal a nivel de D-12 a L-1, por debajo del tronco ce11aco y por 

arriba de las arterias renales, En su origen presenta un dltimetro de 1 a 1,5 -

cms, se dirige por delante del cuello del pl\ncreas as1 como de la tercera par· 

c16n del duodena hasta penetra1· en la baso del mesenterio donde continua entre 

sus dos capas, dando 12 a m6s r<iiMS mayares hoclo su lado Izquierdo que Irrigan 

o\ yeyuno y el lleon. Estas roTMs se dividen y luego so anastomosan para far .. 

mar uno serlo de arcadas CQl!IO v1os alternas de clrcu1ocl6n antes de que los V!, 

sos penetren a la pared Intestinal. Do las arcadas tcnnlnalos nacen los vasos· 

cectas que corren paralelamente a la capa muscular circular y perpendicular a 

lo pared ~e la luz Tntest lnol atravesando suecslvomerlte la serosa, muscular y 

submueosa. Coda una de 6stas arterias terminales Irrigan solamente de 1 a 1 ... 

cms. de longltud del lntestln~j 6stas arterias no so anast0100san hasta que al­

canzan los plexos submucosos. 

Las ramas derechas do. la AHS son la arteria pancreatlcoduodenal Inferior, 

\a c611ca media, la c611ca derecha y la 11eoc6tlco. A ex.cepcl6n de 6sta fililmo,' 

6stos vasos na forman arcadas anastott6tlcas hosta que se eneucntron muy cerca .. 

de lo pared Intestinal. 

La arteria c61 lca media pasa por debajo del p6ncreas, sigue por e\ mesocg 
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Ion ttonsverso y hile la li'.1 derecha se divide en dos ram.:is, lo derecha se une 

a la rama superior de la arteria c6l lca derecha, y l<i Izquierda con la rama.·­

ascendente de la arteria c61 lca lzqulcrd<i, rama de la ortcrla mcscnt(!rlcil la­

ferlor (Al11), para que as1 la c61lca media Irrigo lll colon transverso. 

la arteria c611ca dered1~ nace por debajo de l.:i c6llca medl<l y se dirige 

hacia la derecha hasta alcanzar la mitad del colon ascendente, ah1 se divide 

en dos ramas, superior e Inferior, las cuales so anastomosiln cerca de la pa-­

red Intestinal con las ramas de la cOI lea media e 11eoc61 lca respectlvarncntc, 

con lo que la arteria c611ca derecha van Irrigar al colon ascendente. 

La arteria l\coc611ca es la rama terminal de la AHS, Irriga la porc16n 

distal del lleon, ciego, aptmdlcc y la porcl6n Inferior del colon ascendente; 

en su porcl6n distal se divide on la rama ascendente y descendente, La prime­

ra se anastomosa con la rama Inferior de la c61 lca derecha, mientras que lo -

descendente forma secundarla y tcrclarlamentc arcadas por anastomosis con las 

ramas tennlna1es de la AHS dentro del propio mesenterio. De 6stas arcadas, la 

arteria apendicular llega al cp6ndlce, as1 como las ramas cecales e lleales. 

La AHS Irriga el tracto Intestinal desde la tercera porclOn del duodeno 

hasta el colon transverso, Las colaterales entre la arteria pancrcatlcoduode-­

nal Inferior y la pancreatlcoduodcnal superior, rama de la arteria gastroduodJ!. 

nal, a su vez, rama secundarla del tronco ccl1aco 1 1 rrlgan la tercera porc16n 

del duodeno y las cuat~o a cinco pulgadas proximales del yeyuno, cuando se en­

cuentra oclu1da la AHS. 

La arteria mesentérica Inferior {AHI), Irriga la mitad Izquierda delco-­

lon transverso, colon descendente, slgrnoldcs y parto proximal del recto, Se o· 

rlglna de la cara anterior e Izquierda de la aorta, a unos cuatro cms. por en~ 

_ ctma de la blfurcacl6n, y en el trayecto de los primeros _dos cms. de su cur­

so, estti generalmente lnclu1da dentro de le pared a6rtlca. Se dirige_ hacl_a ab!,. 

Jo y a la Izquierda, entrando a \a pelvis como arteria hemorroldal. superior. -. 
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En su descenso so divide en .:irtcrln c61 lca lzqularda y arteria slgmoldcs. 

La <1r~erla c611c.<1 Izquierda es la rama_prlnclp<1~. Se divido en ram.:Js as-­

cendentes .Y.de'sccnde_ntes, .la~ cu<1les s~ anastomosan colÍ ramas de la arteria e~ 

l lca media .y slgmol.di:i~ rospcctlvamento. La arteria slgmi:>!dea pasa al mosocolon 

sigmoldes, dlvldl_~ndoso. en ramas, las cuales se anastomosan unas con otras, -­

formando Vilrl<1s arcadas. La arcada slg~ldca ~s lnferlo.r, se une con las arcA 

das de Ja arteria ~emorrol_dal superior. La arteria h'?morro!~al _sup~r!or _se con 

tln~a hacl<1 abajo p~r detras del recto, donde se comunica con r.:imas de las ar­

terias hemorroidales media e Inferior, ramas do la arteria J 11aca Interna, dan 

do al recto una fuente doble do lrrlg~cl6n a_r~orlal. 

Las anastomosis entre las ramas primarias de_ 1a~ AHS y _AHI, forman una ªL 

cada, la cual pa_s~ -~ !º lar~.º del margen del cC?l.on~ y _es_ 1~1.111~da como "artorla 

marg1nal de Drurrmond11
• La cual estA situada o una pu_lga~a .Y media del margen "". 

del lntos:lno, X s~ extiendo desde el final del lleon hosto el flnal dol colon 

slgmoldes. A trav6s -~º.éstos anastomosis, el Intestino es capaz. do pe~s.lstlr .­

con una lrrlgacl6n, a posar do que uno de sus ramas arteriales principales sea 

1 lgada. 

VENAS 

El drenaje venoso deil lnto~tlno delgado y del colon es a tr11vés do tribu­

tarlas d~ I~~ V~f!ª' .. mese':'~6.rlc~~ ~~pe_rlor.~_lnfe~l-~r, las cuol.'7~.~a.n ~ tor,mlnar 

en Ta vena porta. La clrcu1ac16n portal empieza dentro de la mucosa del lntestl 
. ' ' ····· ········ .... ·. . . . . . .. . . ... .. . . 

no. Las pequoftas .. :-i:~nul~~ -~~-loscen, y .las venas co~fluentos pas~n ~ trav6s de -

la pared l~tcstt~a.1,. e.m_erg_le~~o att~rn~ttva~nte o~ forma similar a las arte--­

rlas r_octas q~e. en.tran a la pared Intestinal. Esta' después convergen p~~a ~~r .. 

mar un slstelna de arc.:idas venosas dcfltr? del mesenterio, .por _medio ~~ los cUa-­

Jes la sangre .~~:ra a los tributarlas principales do las venas masentérlcas SJ! 

perlar e fnforlor. 
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La vena mesi;int6rlca inferior (VHI) os una conttnuacl6n de la v'?na hemo-­

rrold<ll superior, se dirige hacia arriba y a \a Izquierda de la AHI, reclblen-

do trlbuta~las,, las cua~os corresponden e~ nombro y local lzilcl6n ~ las ramas -

arteriales. Sin embargo, el tronco principal de la vena no acampana a la arte­

ria, si no mtis bien cursa sobre la flexura duodeno-yeyunal, lateral al ligamen 

to d~ Trcltz, y pasa sobre el cuerpo del p6~creas unl6ndose con la vena esplé­

nica. Esta vena dren<1 111 porc16n Izquierda del Intestino grueso y la parte su­

perior del recto a la mitad Izquierda dol colon transverso, Un plexo dB anast2 

mosls alrededor de la porclbn l!IOdla del recto, entre la vena herrorroldal supe­

rior y los venas hemorroidales media o Inferior van a la vena 111aca Interna, 

formando un comino colateral entre le clrculaclOn slst6mlca y portal. 

La vBna mesent6rlca superior (VHS) corro dentro del mesenterio, lateral a 

la NtS, y recibe tributarlas, las cuales acompa"an a las romas correspondientes 

de _la AHS, que drenan a todo el Intestino delgado y la mitad derecha del colon. 

Pasan sobre la tercera porclOn del duodeno y cuello del pAncreas, y recibe la 

confluencla de la VHI y la esp16nlca, para dar lugar a la vena porta. 

El drenaje venoso de todo el trayecto gastrointestinal pasa a trav6s del 

h1gado, v1a clrculacl6n portal antes de regresar al corazOn. 

LINFATICDS 

. El drenaje llnfAtlco del Intestino delgado y del colon sigue el curso do 

los principales vasos sangu1neos, los que oco~anon a la /\MI drenan en los no­

. dulos perlaOrtlcos y de ah1 a l_os nOdulos mesent6rlcos superiores, antes de en 

trOr a la clSter'na do rccquct. Los linfáticos que acompanan a la AHS drenan en 

·.·las 9U1ndulas mosent6rlcas de11tro del propio mesenterio, donde est!in relaclonA 

das estreChamonto con las arcadas vasculares. los nOdulos mesent6rlcos ostln -

.d!.strib~J-dos entre~ locallzac_lones~ 1) yuxtatntestlna_1es: en' las.ramas ana~t2 
"m6tÍc~s tonnlnales do las arterias mcscnt6rlcas~ antes de q~e .entren al lntes-

.. ; ; 
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tino, 2) lntermedlils, en la rcglOn de las ramas onastom6tlcas largas, y J)co.n 

troles, e~ la ra1z del mesenterio, corca del origen de la arteria mosentérlc.:i 

principal. Los nOdulos son mas nwoorosos en la mitad derecha del mesenterio, -

y so Incrementan en nl'.Jmoro y tamaf'lo, conforme alcanzan su ra1z. Oc los nOdulos 

mesentéricos, el drenaje llnfAtlco se dirige do los n6dulos mesentéricos supe­

riores y cel1acos hacia el conducta torticlco. 

flERVIOS 

Los nervios paraslmpAtlcos provenientes del vago derecho y las fibras -

slmpAtlcas procedentes de los nervios ospl4cnlcos mayor y menor llegan al In­

testino delgado a través del mesenterio. Ambos tipos do nervios auton6mlcos -

contienen fibras aferentes y oferentes, pero el dolor Intestinal perec:e estar 

mediado por las aferentes slmp:ittcas solamento. 

Los nervios sJmpAtlcos se originan en D-10 a 0~121 viajando .en los ner-­

vlos espll\c:nlcos torAclcos hasta el plexo c:e11aco, y luego a los plexos pe.rl­

a6rtlcos y mesentérico superior, de donde las fibras postgangl lona res son dls­

trlbu1das a lo largo de la AHS y sus rall\c1s al colon derecho. El colon Izquier­

do estA lnervedo por fibras slmptitlcas que nacen en L-1 a L-3, ostableclendo .. 

sinapsis en los gangl los paravr.rtebrales, y acampanan a la AHI al colon. 

Los nervios paraslmpAtlco~ pera el ~olon derecho pr~vlenen del vago dere­

cho, y vl_aJan con los nervios sl~tlcos, La lnervacl6n parasl111>6tl~a para· el 

colon Izquierdo deriva do s-2 a S-4. Estas fibras emergen do ta m6dula espl_nal 

como los nervios erectores que constituyen el plexo p61vlco y cnv1a ramas al -

colon trasnverso, descendente y p61vlco. 
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Regulacl6n de la corrlonte.- los factores que dotermlnan el volumen de 

sangro que a'!canza el Intestino por unidad de tiempo, y la forrM en la cual se 

distribuyo a t;·a ... ::.s de la ptirod Intestinal son complejas e Independientes, 

Los factores de determlnacl6n central comprenden: el g.Jsto c;:ird111co, la 

prosl6n nrtorlal centrnl y lo viscosidad de lo sangre. 

la corriente sangu1nea mcscnt6rlca depende del gasto del ventr1culo lz·­

qulerdo, y desciende o lo mitad durante codo dl6stolo, En el caso do un deseen 

so prolongado del gasto card1aco, la clrculacl6n Intestina! se conduce como u­

na Aron de prioridad baja, por Jo que las arteriolas se clerrnn y desaparece -

la corriente songu1nea. 

Lo pres16n arterial es una func16n del gasto cardtaco y de la resistencia 

pertf6rlca total, de lo cual la resistencia Intestinal es uno parte. Lo vasodl 

1atac16n en otros lechos vasculares rcduclrA la presión central y lo corriente 

sangutnea mesent6rlca, pero 6sta efecto se aten!lo en cierto grado por el meca­

nismo de autorre9ulacl6n. 

La outorregulaclOn de un lecho vascular Tmpl lea su capacidad para mante-­

nor, por compensaciones Internas, una corriente sangu1nea constante ante los -

fluctuaciones de le prcs16n arterial central (en 6ste c<1so en la AHS). Esto -­

significa que los aumentos en Ja pres16n da la AHS conducen a la vasocons.trls., 

c16n, y e~ consecuencia a la falta de dllatoc16n do los· vasos do resltencla pra 

capilares. Las arteriolas parecen actuar normalmente con su m!isculo liso en un 

_estado do contraccl6n parcial, 11 tono de reposo". La dlsrr.lnuc:IOn do la preslOn 

sangufnea produce un descenso Inmediato de la corriente y un oumonto de la ro­

slsteÍiclo, quo va seguido, despu6s de algunos segundos, por un. retorno compen­

sador hacia el nivel original. Las olterac:lones moderadas de la preslOn so CO.!!J. 
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pcnsiln Co'.)Sf Inmediatamente para mantener as1 un.:i corrlcnta normal, pero el prQ 

coso autorrcgu\ador s61o puede <1ctuar dentro de 11mltcs definidos. 

la viscosidad sangu1nea depende do muchas variables, de las cuales la do 

mayor Influencia es el hctn.ltocrlto, La hcmoconccntrac!On de cualquier causa -

tenderá a disminuir l<J corriente sangu1nca Intestinal, 

los factores nerviosos comprenden la <1ctlvld11d dcl sistema nervioso sim­

pático. La estlmulaclOn do los nervios esplácnlco~ _pr~duccn un aumento lnmedl,i 

to de la resistencia vascular mcsentOrlcn Y.un descenso de la corriente, debi­

do a la estlmulacl6n de los receptores alfa. Sin cmb<1rgo, cuando se contlnCJa 

el est1mulo existo un retorno grildual de la corriente hilc_la niveles nol"millos, 

que va scguldil cventualmcnto por rcfajac16n_ vascula_r e hlp~remla. 

Los factores hum.:iros comprenden una ampl la gama de sustanc las cotoo son -

enzimas, hormonas, neurotransmisores y productos del metabol lsmo: 

1.- Sustancias transmisoras: a) adrenal lna y noradrcnal lna, lo primara admlnl¿ 

trada a una velocidad do lnfusl6n lenta parece actuar selectivamente sobre los 

receptores bota, pero cuando aumenta el nivel so produce vasoconstrlcclOn a -

c<iusa del predominio de la actividad estlmulanta alfa, Cuando se administra on 

vena periférica, la adrenel lna aumenta el nlvol de la corriente de la AHS a -

causa do ta vasoconstrlc:clOn selectiva en otros eotrrpilrtlmlentos vasculares, .. 

Cuando so Inyecta Ja noradrenatlna en el Interior do una arteria local produ­

ce va~oconstrlcc!On, y suelo aumentar en general la preslOn sangutnea, st ésta 

sube por arriba de 100 111'!1 Hg, el efecto es perjudicial, puCs aume_ntil ta vaso­

constrlcc16n y la postcarga con Incremento do 111 tensl6n do Ja pared del ven­

tr1cu1o y del consumo de oxtgeno, La vasoconstrlccl6n disminuye aCin_~s ta 1-

rrfgacJOn tfsulor y por lo tanto la corriente sangutnea mosent6rlca, 

b) la acotlt colina por vta lntrarterla1 en pequcna cantidad pro"duce vasodllA 

taclOn en et techo vascular Intestinal. 

c) La dopamlna administrada Intravenosa eleva la pros16n sangu1nea art.erl_al Y 
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la corriente arterial de la aorta y de las 11rtcrlas renal y mcscnt6rlca supo;! 

rlor. Es un vasodilatador patento del lecho vasculor Intestina!, que actCra SQ 

bre los receptores alfa y beta, 

d) La hlstamlna Inyectada en el Interior de la AHS, produce usualmente vasodl 

latac!On, pero s1 se administra en mayor cantidad desciende Ja corriente me--

sent!rlca, 

2.- Hormonas: la antldlurétlca y lü onglotcnslna JI poseen un efecto constric­

tor sobre la clrculacl6n mcscnt6rlca, Lns C:lnlnas, CI glucagon, Ja gl'lstrlm:i 1 -

secretlno, coleclstoclnlna y prostaglandlnas, poseen acclOn vasodilatadora so­

bro las arterias Intestinales. 

3.- Hctabotltos: et C02, ATP, ADP, AllP, plruvato y aco::ato son vasodl !atado--

res, 

··.·. 



12 

FISIOLOGIA ltrTESTlllAL 

l 0- INTESTIUO DELGADO 

Lo función principal del Intestino delgado es la absorcl6n, en In cu<il C,! 

ttin lntcgr<idos muchos mecanismos bloqutmlcos y flslol6glcos. A contlnu.-:iclOn a­

nallz<:ircmos la motilidad del Intestino, los efectos do la dlgcst!On, secrecf6n 

y absorcl6n, as1 como la dcscrlpclOn somera de lll funclOn cndOcr/na del lotes-

tino delgado. 

HOTILIDAD.- El tipo m.'is Importante de actividad muscular es la contracclOn 

segmentarla, la cual mezcla el quimo con los jugos digestivos en forma. repeti­

da, exponiendo la mezcla a la supcrftclc absorbente del Intestino y lo Impulsa 

lentamente en dlrcccl6n dista!. 

Las contracciones cxc~ntrlcas C!stAn confinadas a un segmento mAs corto de 

2 cms., y no vacfan el segmento por comploto. las contracciones conc:&ntrlcos -

vac1an 'ªs porciones del Intestino lll.1yores de 2 cms. do Jongltud. la porlstal-

sis es un movimiento propulslvo corto, d6hil, que recorre una distancio de 10 

a 15 cms. a una velocidad do 1 cm/seg; su funclOn prlnclp&JI os el movimiento .. 

distal del quimo lntestln&JI. 

la actividad slmp:itlca Inhibe la funclOn motora, en tanto que Ja actlvl-­

dad paraslmpAtlca la estimula. La adrena1 lna Inhibo Ja actividad motora del l.o. 

tostlno delgado, en tanto que la acetll collna la estimulo. La gastrlna y la -

coleclstoclnlne-pancreoclmlna estimulan la rootllldnd Intestinal, mientras que 

la secretlna y el glucagon la Inhiben. 

As1, cabe considerar al Intestino corro un sistema blohldrAul leo, en ul --

cual la turbulencia del flujo es funclOn de fa velocidad del ml,smo, -~e la vis­

cosidad del 11quldo y de las dimensiones del conducto, Como la velocidad y el 

tamano del conducto son consecuencia directa de los movtmlento!S de la.pai-ed, -

es l""ortante el conocimiento de su control ncurOgeno y mlOgcno para .entender'. 
. . ,, . 

. 1( . 
. ti 

. 1/!'""·= 
// ,. 
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las alteraclonos del trbnslto lritestlnal, 

DIGESTION, SECRECIOll Y ABSORCIOll.- 1) Aguo y clectrolltos: el 11quldo 1.n 

gerldo y )45 secreciones salival, gtistrlco, billar, pancrebtlca e Intestinal 

suman en conjunto un total de 5 a 9 1 ltros do agua para la superficie de ab--

sorclOn del Intestino delgado en 24 horas, y de 1 a 2 1 ltros son descargados 

del lleon hacia el colon, El agua se absorbe 1:1 trav6s del Intestino, pero el 

principal sitio de absorcl6n despu~s de una comida es el tracto superior¡ el 

agua se mueve en forma pasiva a trav6s de la mucosa siguiendo un gradiente O,! 

m6tlco. 

El sodio es absorbido en el yeyuno e lleon por un mecanismo de transpor-

te electrog6nlco activo, el potasio se difunde pasivamente a lo largo de gra­

dientes de conccntraclOn y mec:anlsmo e16ctrlcos, y e1 calcio es absorbido mtis 

eficientemente en el duodeno, pero en mnyor cantidad en yeyuno e lleon. El --

111<19neslo se absorbe en todos los segmentos, pero mal. 

Lo obsorclOn de aniones os compleja. El cloro se dlf'unde en forma pasiva 

siguiendo gradientes oltictrlcos establecidos por el transporte de sodio, pero 

tambl6n se absorbe contra un gradiente olectroqu1mlco, El bicarbonato os ah-­

sorbido por secreclOn de Iones H, al Intercambiarse por Iones sodio (se 1 lbe­

ra un IOn bicarbonato en el 11quldo Intersticial por cada l6n H secretado). y: 

el C02 es generado en la luz Intestinal. La ebsorclOn y secreclOn de agua y.!. 

lectrol ltos por el Intestino delgado estfln lnflu1das por las toxinas bacterl.1. 

nas, las prostaglandlnas, los po1 lp6ptldos hormonales y los agentes neurohor- . 

· monotes, 

2) Carbohldratos: la dlgest16n del almldOn se Inicia en la boca por la amlla­

sa salival y se iemlna con la amllaSa pancre6tlca .en el duodeno y pi.rte alta 

del yeyuno. Los productos de la hldr611sls (rnaltosa, .. maltotrltlOsa y una mez­

cla do dextrinas), al Igual que otlgosacflrldos Ingeridos. Son hldfol'l~f;dos ~," 

contacto con enzimas contenidas en el bordo do cop111o do 11s cfllulas_eplte ... > 
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!lates dol Intestino. los monos11c6rldos glucosa y galactosa son octl11omcnto 

transportados contra un gradiente de concentrac16n por un mecanismo mediado 

por portadores. Los rn:>nosacArldos son llevados directamente <i la sangro do -

la vena porto a partir do la mucosa Intestinal. Bajo circunstancias nonnales, 

la absorción completa de los monosactirldos ocurro on el duodeno y yeyuno pr.Q. 

Xfm.illo 

3) Prote1nas: las protcfnas que penetran al est6ma90 son desnatural Izadas por 

el 6cldo y digeridas parcialmente por la pepsina. Este mecanismo no es osen-­

clal par11 la dlgestl6n prot61ca, y la hldr61 lsls a poi lpt:ptldos es principal­

mente por las enzimas pancreAtlcas, prftrordlalmente trlpslna y qulmlotrlpslna. 

Los poi Jpeptldos son atacados por lo carboxlpeptfdasa cerca o en el borde de 

las c61ulas epltelfales del Intestino, liberando amlno3cldos que son absorbi­

dos mediante mecanismo de transporto activo mediado por transportadores. 

Algunos pollp6ptldos penetran en las células fntestlnoles Intactos y son 

hfdrollzados oh1. Has del 80% de la absorcfOn de Tos amlno3cldos ocurre en -

T.os 100 cms. pt'oxlmales del yeyuno. La absorclOn de protefnas lngol'ldas es 

virtualmente completa y las prote1nas excretadas en las heces provfenen de 

bacterias, c!Julas descamadas y mucoprote1nas, 

4) Grasas: el Ingreso diario de grasa fluctl'Ja de 60 a 100 gramos, de los cua .. 

les 90% aProxlmadamente se encuentran en forma de i:rlgl lc6rldos, mientras que 

en el 10% ,.estante predominan Jos fosfol1pldos y 6steres de colesterol. Los .. 

tfpldos Ingeridos son no polares y por lo tanto Insolubles en agua. El prome­

dio de excreclOn_ de grasa fecal es Igual al 4% aproximadamente del Ingreso de 

grasa de la dieta. 

El proceso global de la dlgestlOn y absorclOn de la grasa puede descrl-­

btrse como una serle de pasos sucesivos que ocurren en tres fases dlstlnt1s, 

esto es, fase lntrahrnlnal, mucosa y do llberac16n. Pero antes de su delcrtp­

clOn, es 11!1'ortanto mencionar ciertos rasgos de la clrculaclOn enterohcplltlca 

' 
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'I algunas caractcr1st leas qu1mlcas r:lc los t:icldos bl ! Jaros, YiJ qvc dcscmpcl'lan 

un papel muy Importante en la absorclOn normal de los grasas. 

Hotabollsmo de los t:icldos billares: el h1gado sintetiza dlarlamcnto a ~ 

partir del colesterol o.5 grs. Je los dos t:icldos billares primarios, cOllco 

y quonodesoxlcOI leo. Estos compuestos son conjugaJos con gl lclna o taurln.:i 

antes de la secreclOn por parte del hcpatoclto en el cana11culo bl1 lar. En 

la luz Intestinal una porc16n del fondo comtin do flcldos bl ! lares primarios se 

convierte en Acldos bl 1 lares secundarlos, dosoxlc61 lco y 1 ltocOl lco por medio 

do los sltemas cnzlmt:itlcos bacterianos, 

La clrculaclOn cntorohoptitlca do la bilis es c1cllca, se realiza durante 

6 veces al d1a, con lo que se excreta un total de IH grs. de bilis al lntcstl 

no proximal. El mantenimiento de 6sta clrculac16n onterohcpbtlca depende fun• 

damentalmente de lo resorclOn de 6cldos billares a partir del tubo gastroln-­

tastlnal, la cual tiene lugar do preferencia en el lleon. 

Los Acldos billares son anf1patos, os decir, tienen una regl6n hldr6fobo 

y otra hldr0f11a. Los Acldos billares conjugados son muy solubles en aguo y -

por encima de cierta conccntraclOn las moléculas Individuales del 6cldo bl--­

llar so aglomeran para fonnar complejos macromoleculares conocidos como mico• 

las. Estas mlcelas poseen la copaeldod de solublllzar compuestos menos pala-­

res, como son los Acldos grasos, monog1 lc6rldos, colesterol y 1ccltlna, 

Acontecimientos bloqutmlcos durante la dlgestlOn y absorclOn de la gra-­

sa: dÓspu6s de lo lngestl6n de una comida es muy escasa la 1tp611sls que tle­

ne'lugar en el est6mago puesto que los ltpldos Ingeridos son parcialmente e-­

mulslonados y pasan después al duodeno. La presencia de grasa en el duodeno -

produce llberaclOn da varios hormonas a partir de su mucosa, lo cual a su vez 

causa controccl6n de la vestcula billar y estimula al p6ncreos para secretar 

enzimas _(l lposo, estcraso de colesterol y fosfol lpasa) y blcarbonetO. 

Cuando se contrae la ves1cula billar durante una com1da el fondo com~n • 
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de 6cldos billares es transferido al intestino delgado proximal donde se lo--

gra una concentrac16n relativamente alta do ticldos billares en el contenido -

yeyunal. As1, so encuentra en el yeyuno durante las etapas Iniciales do la dl 

gostlOn do la grasa una solucl6n con al ta capacidad do solubll TzaclOn para 

los productos de la 11p611sls. 

La lllilyor resistencia pilra la absorclOn de colesterol, monogllct!rldos y! 

ctdos grasos n trav6s de las c6lulas mucosas Intestinales depende de la barrs 

ra do dlfuslOn acuosa, Por lo tanto, la funclOn precisa de la mJcela do tllcldo 

!llllar es superar 6sta barrero, lo cual se logra por la formación de la mlce-

1a mixta en el contenido Intestinal, y por dlfusl6n de 6sta part1cula a tra-­

dss de la capa de agua lnm0v11 a lo rog16n de lo lntorfaso ogua-11pldo en el 

:,orde de la mlcrovellosldad. 

En las c61ulas de la mucosa lntcstlnol los ticldos grasos de c:odena 1arga 

oon activados y postor tormente osterlflcados para fonrn:ar trlgl lc:6rldos por -

dos v1as, la de 100nogllc6rldos y la de gltccrofosfato L-olfa. El c:olesterol -

os roosterlflcada en forma antiloga por acllac:l6n con ticldos grasos de cadena 

larga. 

Las trlg1 Tc6rldos, fosfa11pldos y 6stercs do colesterol reslntctlzados -

se combinan con colesterol 1 tbre y una pequona 'mltdad de prote1na ospec:1fl­
' 

ca en la c61ulo de la mucosa Intestinal pora formar los productos terminales 

de la absorc16n de la grasa, esto es, los qullomlcrones y 11poprote1nas de 

muy baja densidad. Toles sustancias una vez que osttin fuera de las c:tslulas d! 

funden a los qul11foros centrales que poseen poros relativamente grandes que 

propicia~ lo penetrac:f6n de las 1tpoprotc1nas en el vaso. Las part1culas son 

entonces transportadas por el sistema llnffltlc:o a la vena c:ava superior par-. 

v1a del cond~cto tor6cleo 1 y de aqu1 llegan finalmente a lo5 lugares_ do u'ttl! 

zacl6n o almaeennmlento en diversas partos del cuerpó. 

5) Vitaminas: la vitamina B12, hldrosoluble 1 se absorbo Intacta, so aeO¡)la.:.-



17 
con el factor lntr1nseco (mucoprote1na secretada por las c~lulas pilrletaJes 

del estOmago) formando un complejo, el cual se absorbe al parecer por plnocl­

tos en la porclOn diste! del !lean. las demfls vltnmlnas hldrosolubles son ab-

sorbidas por dlfusl6n pasiva, 

las vitaminas l lposolubles A, D y K son disueltas en mlcelas mixtas y a.!?, 

sorbidas como otros ltpldos. 

FUllCION E/lOOCRIHA,- La mucosa del Intestino delgado es una fuente Impar".' 

tanto de hormonas pept1dlcas cuya func16n principal es regular el funclona--­

mlento del tubo gastrointestinal. Dichas hormonas corresponden a 1.:. ~ecrctlna, 

colcclstoclnlna-pancreoclmlna y enterogastrona. Esta t'tltll!lil es una hormon<1 de 

la porclOn alta de la mucosa Intestinal, liberada por la grasa, sus productos 

do dlgesttOn y soluciones hlport6nlcas o 6ctdo, qua Inhibe la sccreclOn y ll'O· 

tllldad g6strlca. 

As1 mismo, cabo senalar a las ctslulas APUD situadas casi todas an el In­

testino y en los derivados del Intestino anterior embrionario. Dichas células 

producen pollp6ptldos y aminas, algunas do las cuales son hormonas bien esta­

blecidas. 

11.- llITESTIND GRUESO 

El colon cumplo tres funciones principales: obsorel6n do agua y algunos 

electrolltos, almacenamiento temporal de las heées fecales y una acclOn eficaz 

excretora. 

El volumen Y composlclOn del gas Intestinal var1o mucho. El Intestino -­

grueso.contiene ~s de IDO ce de gas. Do ltO a 1 200 mi. al d1o do gas os emi­

tido en fonna de flatos. El nftr6geno comprende del 30 al 90% del gas lntest! 

nal. Los otros gases Incluyen al ox1geno, bl6xldo de carbono, hf dr6geno y me­

tano. 

MOTILIDAD~- Lo actividad motora del colon ocurre en tres patrones! 1) p~ 
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rlstalsls retrOgrndo, contracciones anulares que se desplazan hacia lo boca, 

dominan en el colon derecho. Esto clase de actividad agito el contenido y -­

tiende o confinarla ol ciego y colon ascendente. 

2) La scgmcntncl6n constituye el tipo m~s com~n de ectlvldod mo.tora en el co­

lon transverso y descendente. Las contracciones anulares dividen l;:i luz en -­

segmentos uniformes, desplazondo las heces por cortas distancies en ambos di-

rece Iones. 

3) El movimiento de masa es un anillo fuerte de contracclOn que se mueve ele­

j6ndose de lo boca por largas distancias en el colon transverso y descendente. 

La rrotl1fdad col6nlc:a estti rrodlflcada por est1mulos neuronales y honoonl!, 

les. El efecto principal de lo lnervacl6n del _sistema aut6nomo consiste en S.\l. 

prlmlr la actividad, en particular dc1 colon distal. El comer produce un gru­

p~ de alteraciones en In motilidad co16nlca (respuesta gastroc611ca) qua ln•­

cluyen vaciamiento !leal a trav6s dn la vAlvula Ileocecal, aurnonto del movt-­

mfento en masa y urgencia para defecar. Estos cambtos son medlDdcis por Impul­

sos neuronales y por hormonas 1 lberadas por In pnrte al ta del Intestino delga. 

do como respuesta al al lmento. 

En una persona normal un residuo de una comida llega al ciego después de 

4 horas, y al rectoslgrroldes 24 horas después. La necesidad de defecar os peL 

clblda cuando pequenas cantidades de heces penetran al recto y estimulan a --

los receptores de estlramtcnto existentes en la pared rectal. De los 75 a 180 

grarros de heces excretadas al dfa, el 7r!X. son agua y el 30% de s61tdos como• 

son celulosa no digerida, prote1nas, grasas y bacterias. 

ABSORCION.- El colon participa en el mantenimiento de la econom1a del .... 

cuerpo mediante la absorct6n ~e agua Y_ electrol ltos, pero su funcl6n de abso.r, 

cl6n no es vital. Alrededor de 1000 a 2 000 ml. de 11quldo lleal que contiene 

90% de "agua penetra al ciego todos los, d1as. Este matei"lal es desei:ado duran­

t.e su tr6ns1to a trav&s del colon, do manera que solo 100 a-200 m1. da agua 
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so excretan en los heces. 

El sodio se absorbe por un mecanismo activo de transporto que estA In·· 

cremcntado por los mlneralocortlcoldes. La absorclOn de cloro y agua es pesl· 

va mCdlento gradientes e16ctrtcos y osm6tlcos establecidos por la bomba de sg, 

dio. Una pequena cantidad do bicarbonato es excretada hacia la luz colOnlca -

lntercamblAndose con cloro. El potasio penetra a las heces por dtfuslOn pasi­

va y por secrectOn en el moco. 

HICROSIOLOGIA.- K!is del 99"h de la flora fecal nonnal es anaerobia. Bacts., 

roldes fragll Is es el que l!lfls abunda y sus cuentas promadlon la cantidad de -
10 

10 /gr. de heces. Laetobeclllls blftdus, clostrldlos y cocos de diversos ti-

pos contltuyon otros anaerobios comunes. Los bacterias fecales aerobias son -

prlmordla1mente co11fonnos y entorococos. Eschcrlchla Coll os ol collfonnc prs 

dominante y se encuentra en cuenta de 107/gr. do heces. Streptococcus faocalls 

o1 onterococo principal, so ho11a presento on cifras similares. 
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ISQUEHIA ltITESTltl/\L AGUDA 

OEFl/llCION.- La Isquemia Intestinal aguda es un sfndrome caractorlzado 

por la necrosis Incipiente o completa de una porc!On del aparato digestivo -

Irrigado. por la arteria mcsont6rlca superior. 

ETIOLOGJA,- Hay tres causas bbslcas de Isquemia Intestinal aguda debl-­

das a una Insuficiencia arterial prlm.:irla: l) ocluslOn embOl lca do la AHS, -

2) oclusfOn trombOtfca do;'I Ja AHS, y 3) oclusÍOn no orgAnlca, 

1) Embolia de lo AftS: La leslOn cordtaca responsable de crnbo1Jzacl0n ~ 

sent6rlca es la enfl!lrmcdad cordfaca ateroescferosa en 2/3 de los paclentos,­

y la enfermedad cardfaca reurnfl.tlca es la siguiente causa mtis frecuente, Las 

lesiones latrog6nlcas son Importantes e Incluyen las vAlvulas cordfacas, la 

converstOn el6ctrlca dol ritmo y cambio do marcapasos. 

Lo Importancia de la embol la mosent6rlca es que se trato de un proceso 

que, s1 se d lagnostlca precozmente, os curable, lo cual no puede decl rse de .. 

cualqurer otro tipo do enfermedad vascular mosent!ir!ca .qguda. 

2) Trombosis do to AHS: ta ulceroclOn otoromato9a con la consiguiente a­

poslclOn de plaquetas se obServa con SUl'l'la frecuonclo a nlvet del origen do la 

AHS. Evidentemente, 6ste proceso conduclr6 en ocasiones a la ocluslOn aguda -

do la luz, con la consiguiente necrosis dol Intestino, sf es que no se habfa 

desarrollado previamente una clrculaclOn colateral efectiva~ 

3) OclusJOn no Org6nlca: en ésta Isquemia Intestinal no oclusiva se esta. 

bleco ~n ciclo vicioso en ol ·cual la vasoconstrlcclOn en el lecho vascular 111!!, 

sent6rlco es Inducido por un est1mulo lojano, el cual puede lnclulr el choque 

slst~mlco, darlo corebral, dlsmlnucl6n del gasto cardtaco, u otras condiciones 

lejanas a la clrculacl6n espl6cnlca. Lo vasoconstrlcclOn espllcnlca lleva a -

la hlpoxla local, con o sin extravasa~16n da sangre a los tej Idos lntei-stlcf.!!, 

les, y la Isquemia lntestlna1 resultante Incrementa la penatraclOn do bacto--
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rlas o lo mucosn: la sopsls slstllmlca subsecuente, la hlpovolemla y la dlsm! 

nucTOn ~el gasto card1aco estlmulon al sistema nerYloso slmplltlco, el cual -

despu6s perpetuo el empeoramiento del clclo do Isquemia Intestinal, 

FISIOPATOLOGIA.- Aunque existen diferentes causas de oclus!On arterial 

lntostlnal aguda, ol camino final que lleva a Infarto Intestinal Irreversi­

ble es el mlsnn, Los cambios hlstolOglcos pueden ser observados en las c6lu-

1os do la mucosa dospu6s de una hora de Isquemia, y los cambios al microsco­

pio elcctrOnlco pueden ocurrir en los primeros 10 minutos, Se requiere de un 

per1odo do Isquemia de JO minutos para que ocurran anorm&1lldades extensas, -

El ret1cu1o endop16smlco 1150 y rugoso son lesionados en ronna temprana y --

1as alteraciones mltocondrlales se desarrollan posteriormente. La lncapacl-­

dod para demostrar enzimas llsos0111<1los en la sangro clreulante hasta que lo 

necrosis se ha llevado a cabo es una lndlcac16n c11ntca que los membranas 11 

sosomoles est•n Intactas. Estas enzimas hldro11tlcos aparecen tard1amonte en 

111 ctrCulact6n sangu1noa lo cual evldenc1a que los membranas llsos6mlcas se 

. han vuelto frtig11es bojo la Influencia de la anox.la y la acidosis subsecuen­

te. La ruptura y llborocl6n de las enzimas auto11tlcas leslonan a las cfJlulas 

subyacentes, estabtecl6ndose un ciclo vicioso de muerto celular cont1nua. 

Postorlonnonte se desarrollan los primeros signos de hemorragia en al -

lecho vascuJaf¡.mosent6rlco, con lo presencia do infarto hemorr69lco. La pa-­

red lntestlnal se vuelve edematosa o Infiltrada con sangre, la mucosa_se en­

cuentro necr6tfca y se desarrollo una peritonitis bact~rtana. Hlsto1691came:n~ 

te hay necrosis hemorrflgtca con edema submucoso extenso, 'as1 corno las CfJ1u18s · 

de la mucosa plerdon su habilidad para producir moco y protcgar~e. as1 m1smil.s,· 

por ta·cual, estarlO sujetas despu6s a la dlgcsttOn por enzimas lntralun1Tn8·-' 

los. As1- pues, se vuelven penneables a las bacterias y a .lo~ 11,.qul~os v-s~ ... 

crea un flujo bldlrecclonol do 11quldos y hay una p6rd1~a mas1Va. lntralun1nn1 ·_· 
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de plasma. 

A~n cuando los cambios flslopatolOglcos so Inicien o los pocos minutos -

de anoxla, ol Intestino lsqubnlco y decolorado puedo permanecer viable, do -­

.aht que, ol Intestino aparentemente no viable puOdc recuperarse cunndo el fl.!:!, 

jo puls6tll es restaurado. 

Se han reconocido los efectos slstflmlcos del Infarto Intestinal agudo, -

entro los hallazgos ~s tempranos se encuentran una leucocltosls neutrof111ca 

por arriba do IS 000 y un Incremento en la concentraclOn do hemoglobina y el 

he111<1tocrlto, que reflejan la herroconcentrac16n producido por la p6.rdlda do 

plaslllll hacia el Intestino. Este Incremento relativo os revertido cuando so 

presenta sangrado dentro del tracto gastrointestinal. 

Sobreviene una acidosis metab611co poro el sodio sérico, el potasio y ol 

cloro, as1 como el poder do comblnacl6n del dl6xldo de carbono pueden sor no.e. 

males. La hlpoamllasemla se presenta en fo11'1\il temprana, lo cual ha sido atrl­

bu1do a la p6rdlda plas~tlca hacia el Intestino; los niveles de ami lasa re-­

tornan postorlormonto a lo nonMI, y dospuOs so Incrementan. 

HAs tarde la deshldrogenaso lActlca, la transomlnasa glutflmlco oxalnc6tl 

ca, la transamlnosa glutflmlco plrtivlca y la creattnln fos'foqutnasa so elevan 

en forma Importante. E1 Incremento de la DHL puede ser etrlbu1do a la l lbera­

cl6n de ésta enzima do los grandes cantidades de sangre destru1das en la luz 

Intestinal y al da"o de otros tejidos por productos tOxlcos circulantes. Tam­

bl6n se croo que lo enzima es llborodn a la clrculncl6n con la muerto dol te­

jido Intestinal. lo elevacl6n de la TCiO y TCiP es paralela o los cambios s6r1-

cos do la DHL. lo CPK se elevo tard1i:unente, pero se ha otrlbu1do a Infarto al 

miocardio o il Inyecciones Intramusculares mtiltlples, 

tloy llberac16n de 5-hldroxltrlptamlna y catecolamlnas ha'cla la circula--· 

cl6n. La hlstamlna y ~os po1lp~ptldos vasoacttvos tales como la bradlqulrllna, 

tamb16n son liberados. la 5-hldroxltrlptamtna acttia en forma similar.al dlío1 
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fosfato de adenoslna (ADP). causando agrcgacl6n ptoquotarla, Por lo cual no .. 

es sorprendente que ocurro agregacl6n plaquetarla pcrlft:rlca y contribuya o 

la mlcroagregoc10n dlfus<1 y o lo Insuficiencia de la pcrfusl6n orgflnlco (Cua­

dro 1). 

CUADRO CLllllCO,- Lo clfl.slca descr\pcl6n de oclus16n vascular mcscntt:rlca 

aguda es ol Inicio sCiblto de dolor abdominal tipo c61tco severo, el cual os -

seguido do ovacm1cloncs con !l'OCO y sangre obscura, y a las pocas horas hay un 

colapso circulatorio perlft:rlco, 

En la embolia aguda, gencralmonto so trata do un paciente con enfermedad 

cardlovasculor degenerativa o rcllfnfltlca conocida, qulzfl con historia previo -

do embo1lzoc10n, quien se presento con un dolor abdominal agudo no espec1flco. 

Los signos f1slcos dcpcnder6n del estadto do lo enfermedad. 

En el coso de lo trombosis mcsent6rlca, m6s de la mitad do los paclentos 

presentor6n uno historia de angina abdominal, ,como p6rdldo de peso, dolor ab" 

domlna1 postprandlal y alterecl6n de los h6bltos Intestinales. Se presenta en 

forma lnclslosa Iniciando con dolor abdominal moderado. 

Cuando \a AltS es oc1u1da en forma abrupta, el resultado os un espasmo l,0. 

tenso del Intestino delgado, s1 el paciente es examinado en 6ste estad1o, pus 

do no haber dolor abdominal y los ru1dos Intestinales pueden estar aumanto·-­

dOs. Posterlonncnte cede el espasmo y el lntestlno se vuelve lnrr6v11, el abd~ 

men se puede encontrar moderadamente distendido, tlmp6nlco, con poco dolor en 

fosa 111acn derecha y silencio a la auscultacl~n~ Cuando lo necrosis abarco -

hasta la serosa, hay una reacclOn porltonea1 marcada, y et cuadro c11nlco es 

de un paciente severamente enfenoo ~on gran dlstenc16n e lleo y con dol_or ab• 

dornlnal generalizado muy Importante. 

El lntestln.o lsqulmlc? plorde_ 11quldo rico. en prot01~os dentro-de ·1a \uz 

y pared Intestinal, con depleclOn progreSlva del volumon extrncel_u1a.r con In:..'.· 
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cremento en el hcmatocrlto. Debido a lo enorme :trea de superficie por lo cual 

se lleva a cabo 6sta p6rdlda de plasma, el efecto es muy similor a Jos quema­

duras mayores. Hay taquicardia, alteraciones respiratorios e hlpotcnslOn arts_ 

rlal. Se pierdo lo elasticidad de la piel y lo resistencia de los tej Idos, lil 

lengua so encuentro seco y las venas perlf6rlcas se colapsan. El clolor abdoml 

nal y la dlstenclOn Tnterílcrcn con los rrovlmicntos respiratorios, y el pa--­

clente presenta ansiedad, Inquietud y ocoslonalmente cianosis. El gasto urlns 

rlo disminuye por la deshldrotaclOn y so presenta hlpoperfus16n tisular y acl 

dosis motab611ca. 

Cuando apnrecen signos evidentes do enfermedad qulrC.rglca, el paciente -

so halla mAs allA del punto de recuperocl6n, por lo que es esencial cstoblo-­

cer el dlagn6stlco en una fose temprana. 

LABORATORIO, .. los estudios do laboratorio ~s bien sirven paro confirmar 

la naturaleza de la alterocl6n flslo16glco que la especificidad do la leslOn. 

El recuento leucocl tarlo aumenta precozmente en el curso do la enfermedad, en 

un 90% de los casos, por lo que el hallazgo de 20 000 a 30 000 leucocitos on 

la sangre perlf6rlca, especialmente sf los signos abdominales no son Tmpresl.Q. 

nontes debe sospecharse Inmediatamente Isquemia Intestinal. Cuando los leuco­

citos son nonnales hay una olevaclOn Importante do las bandas. 

La hemoconcentraclOn en respuesta a la oxudaclOn do 11quldo rico en pro-

te1nas al Intestino lsquf!mlco os reflejado en un aumento del hematocrlto, frJ!. 

cu~ntemente por arriba del SO"/.. Destaca una acidosis motabOllca muy Importan­

te. Los olectrol ltos s6rlcos se encuentran alterados, con aumento del pe.tasio 

Y. olev~ctOn penMnonto do la urea sangu1nea. Las elevaciones lnespectft.cas en 

la TGO, TGP, DHL, fosfntosa atcol lna y tcfdo Cirlco son frecuentes. Lo amllasa 

s6rlca e~t6 elevada en el 25 a SO% do los pacientes. La prueba de Guayaco es 

· posÍtlva. El fOsfcro s6rlco se eleve o los 2 horas de~pu6s de la ccluslOn va¿ 



cul<1r, siendo su nivel mlis alto <1 los 12 horlls, y vuelve a la norJlk111dad a -

las 24 horas, 

ENDOSCOPIA,- la slgrroldoscop1a puede sor norrn.ll, o bien, la mucosa se -

encuentra Ingurgitada y abombada por proyecciones vlol~ceas lrregul11res, con 

edema, hemorrogl<1 por contacto y ulcoroclOn, Puado existir sangre y moco, 

PUllCION PERITOtlEAI.,- Permite obtener casi siempre un 11quldo sanguino-· 

lento, y constituye una prueba dlagn6stlc11 ~tll, 

RAOIODIAGNOSTICO,- 1) Placa Simple de Abd6men: hay engrosamiento de la 

pared Intestinal, con conflguraclOn del contorno de la mucosa relacionado --

con el edema y lo herrorragla submucoso, Hay dlsmlnuclOn del aire abdominal -

en el .per1odo tnlcl<1l de reactlvldod Intestino) en el ,X do los casos. Oes-­

pu6s que se desarrolla 11eo para11tlco, los asas Intestinales se dilatan con 

un patrOn pseudobstructlvo, y en ocasiones se encuentran llenas do 11quldo, -

Solamente en cosos avanzados do gangreno los hallazgos dlagnOstlcos son gas 

mural o en la vena porto, la cual se presento en ol 5% de los casos. E1 ma-.. 

yar valor de 1a placa simple de abd6men es cxclul r otras causas de dolor ab· 

domlnal toles como perforaclOn y abstrucclOn, 

2) Artorlograf1a,- Lo oortografta sirve para establecer la diferencio -

~ntre Infarto Intestinal oclusivo y no oclusivo. El m6todo de elección es -­

por la tflcnlca de Seldlnger por v1a femoral. Lo embolia do la Af\S puede ser 

vls~a en una proyección ontorapostorlor, yo que el llmbolo se aloja a 3 o 8 -

cms. del origen do la_oarta. El signos anglogr6flco caractur1stlco es el d~ 

11menlsco de mercurio". los romas_ yeyuneles proximales se. visual Izan r6plda ..... 

me~te, pero hay ausencia de las remas distales, as1 como de las !leales (ftg, 

2). 

En la trombosis de la AHS la proyecclOn lateral es esencial, ya· que el 
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trombo se aloja en los prime.ros 3 cms. del origen de l<1 arteria, Existe adc·· 

~s amputaclOn de los vasos principales y desarrollo de clrculaclOn colateral. 

En la Isquemia lntestlnnl no org:inlc<1 1 el brbol arterial no se encuentra obs· 

tru1do y l.15 ramas arteriales primarias y secundarlas son visualizadas rtlpld_q 

mente (Flg, 3), 

TMTAHIEllTO,- 1,- MEDICO: 1) Pt!rdld.J do 11quldos: la pllrdlda de 11quidos 

ricos en prote1nas hacia el Intestino, con la consecuente hcmoconcontraclOn, 

el Incremento en la viscosidad sangu1nca y la dlsintnuclOn de la perfuslOn tl 

sufar, es comb<1tldo por la transfus16n masiva de soluciones salinas cqulllbrl!, 

das (Hartman o Ringar Jactado) y plasma o dextrano da peso molecular medio, ... 

lo cual es controlada por modlclonos seriadas del hem.:itocrlta y prcsl6n veno­

sa central hasta que el primero disminuya por debajo do 45 y la Qltlma se In­

cremente de +s a 10 cms. de suero sal lna. 

2) Extenc16n del trombo: se heparlnlza al paciente con el objeto do pre­

venir la propagac16n del trombo en los vasos mesentbrlcos y en la pared lntoJ_ 

tlnal, y para contrarrestar ta coagulacl6n lntravascular diseminada, La hcpa­

rlnlzacl6n completa se consigue por la Inyección Intravenosa Inmediata de 

20 000 U.I, complementada por 10 000 a IS 000 U,I, c/6 hs,, o por una lnfu 

slOn Intravenosa cont1nua, 

3) lnvas16n Bacteriana: éstos procesos exigen el uso de antlbl6tlcos, La 

amplclllna es el antlbl6tlco do· elecclOn, poro debido a qua hay muchas ~epas 

de E. col 11 resistentes, os preferible el uso de drogas mlls potentes como son 

los amlnogluc6sldos COfl'O la gentamlclna o tobramlclna, o una cefalosporlna C.Q, 

mo la cefalorldlna o la cefradlna, 

4) Acidosis Hetab6llca: se desencadena por la comblnacl6n de hlpoperfu -

slOn, hemoconcentrac16n y·absorcl6n (por v1a do la cavidad perltoneal Y.de -­

los llnfAtlcos Intestinales} de los productos de la necrosis bacteriana e In-
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obstrucc16n por embolle {flecha) • 
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. :ig. ). Isquemia Intestinal aguda de· 

mstrada mediante anglograf1a mcsent! 

rlc~ por trombosis, Nbtese la dilata· 

:16n de les asas lntcstlnalas. 
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qJstTnal. A 6sto cabo nl'ladlr un componente respiratorio derivado de la alte­

rac!On de la ventllnc16n a causo de lo Interferencia con los movimientos ro1, 

plratorlos y al incremento de la viscosidad sangu1nca con corriente lento In 

trilpUlmonar. Las mediciones del exceso de base, do la PC02 y del pH detennl­

nar~n la cantidad terapbutlcn requerida do bicarbonato. 51 existe una func16n 

pulmonar o renal razonablemente normal, lo restauracl6n del volumen sangu1-­

nco circulante contrlbulrll extraordlmJrlilmcnte a restablecer el equilibrio -

6cldo-bose correcto, 

5) Agentes Fann.lcolOglcos Espcc1flcos: las dosis supraflslo16glcos de -

los cortlcoesteroldos (1 o 5 grs.) han sido recomendadas o causa de su efec­

to sobro la estabilidad de lo membrana llsos6mlco, consull'O de 02, reslston-­

clo arterial y fljoc16n del complemento por la ondotoxlno, \.o digital esttli -

justlflcoda en el control de Jo flbrllocl6n auricular rApldo y de la Insufi­

ciencia cord1aca congestiva, para Incrementar et gasto cardiaco y favorecer 

la corr~onto de sangre mosenttirlco, 

11.- QUIRURGICO: El tratamiento de la oclusl6n vascular mosent6rtca ogy 

da es una lntervenc16n qulrOrglca de urgencia, preferiblemente antes de que 

ocurra necrosis y perforoc:IOn del Intestino. El n(lmoro de pacientes que se -

encuentran en c:ondlc:lonos para llevar a c:obo uno reconstrucc:IOn arterial, es 

poqucl'lo. Esto es debido o que la embolectom1a o trombectom1o de urgencia de­

ben ser reollzadas dentro do las primeros horas dospu6s de haberse presenta­

do lo oc:luslOn aguda, y antes de que ocurran cambios Intestinales Irreversi­

bles. 

Se aborda por medio do uno lnctstOn media supra e lnfraumbtl leal. Uno -

de los primores pasos en la clrug1a os la lnspecc16n del lntestlno, ya que -

la declsl6n para restablecer el flujo arterial se basa en s1 el proceso Ts-­

qu6mlco Intestinal es reversible, Se debe Intentar estimular la parlstalsls, 

ya que su presencia os Indicativa de viabilidad, En ausencia de pcrlstalsls 



29 

el f.mlco procedimiento qulrClrglco considerado es 1a resecc!On del Intestino 

Infartado. S1 111 Isquemia de todo o parte dol Intestino se considera que sea 

reversible, se debe lntcnt<ir In rcconstrucclOn arterial. 51 un tm1bolo es la 

causa de la ocluslOn arterial Intestinal, la cmbolectomta simple puc.de ser 

suficiente para restaurar la clrculaclOn. 51, por otra p<1rtc, la trombosis 

es la causa del Infarto mesontllrlco, se requerir! dc. una rcconstrucclOn art!!_ 

rlal. 

La AMS es expuesta por olcvacl6n del roosocolon transverso y ~racc16n cu! 

dados.a del mesenterio del Intestino delgado, dicha arteria es palparle distal 

al pllncrcas. El mascntorlo os Incidido en forrn.l llncal, sobre el trayecto de 

la arteria, la cual es disecada y ltberada de los troncos nerviosos y de las 

tributarlas de la vena mosent6rlca. Puedo utlll:rarco una artcrlotom1a.1ongl­

tudlnal poro la transversa os preferible , ya que lo primara requerlrti de 

parche do vena para cerrar la artorlotomta. Dospu6s de remover el 6mbolo, 

los vasos distales son evacuados del cotigulo propagado con un cotater de Fo-

garty 11 3. El 6mbolo es extra1do sin compl lcacl6n, mientras que un trombo en 

un va~o escloror6tlco requorlrti de tromboendartcrcctomta o colococlOn do In­

jerto: Una vez removidos los cotigulos se Irriga con una soluefOn salina hopA 

rlnl:rada y la artorlotom1a es suturada con llk'lterlal no abJorblblo y fino - -

(Flg, .4 y S), 

Después do que ol flujo sangu1neo es restaurado a la Af:!S, las asas ln,;,­

tostlnalos son colocadas nuovomanto en la cavidad abdominal. Dospu6s de un -

per1odo de espera do 30 a 45 minutos, al Intestino es explorado nuev~me.nto. 

S1 todo el Intestino os viable, el abdomen puede ser cerrado. S1 so requiere 

do exeresls, .el Intestino debe ser Inspeccionado para seleccionar e! sitio-­

de rescccl6n. La dlsponlbt.t_ldad de un Instrumento dn ul~rasonldo Dopplor con. 

un llplz est6rl1 es de gran l~ortanc:la en éste estedfo. El Doppl~·~ confl-~re 
un 1ndlco preciso y objetivo do la vlabl 1 ldad Intestinal, Dicho ltiplz se a--· 
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Flg, I¡, Dibujo de la cmbolcctom1a 

do \a A,H.. S, 

flg, 5, Octal le transoporatorlo do· 

la cmbolcctom1a con sondas de bal6n. 

La flecha sonala la cxtraccl6n del -

limbo lo, 
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Pl lea on un ángulo de ~5 grados sobre la pared Intestinal, con un gel hldro-

solubl_e estlir1 1 'PÍJra otrmlnar Ja barrera de aire del ultrasonido. 51 el flu­

jo ertor~JI cstti presente las sci'lales del flujo arterial son fticllmente de-­

tectadas~ La t~cnlca os prtictlca y puede reducir el tiempo qulrC.rgtco, Y<l _ .. 

que dti una respuesta ~s rápida de vlabll ldüd del Intestino lsqu~mlco (Ftg -

6). 

La reseccl6n segmentarla dol Intestino puede real lz<1rco en tiste tiempo 

qutrC.rglc:o. Pero s1 hay dudn acerca de la vlabll ldad del Intestino es mejor 

dejarlo para un segundo tiempo qulrC.rglco a J;i,s 24 a 36 horas despu6s (Flg .. 

7). 

La trombcctom1e es por lo comCm poco CJtll, partlculormente,_para la 

trombosis ubicada en Jos primeros 2 a 3 cms, proximales del vaso. En algunos 

casos, un Injerto de vena safena entre la pared lateral de la aorta lnfrarrs 

nal y Ja parto lateral de la AHS puede tener tixlto s1 ol lecho arterial dfs .. 

tal todav1a ost6 permeable, En general el Cmlco procedimiento poslble es una 

reseccl6n Intestinal extensa con extlrpacl6n completa del yeyuno, el lleon.y 

el colon transverso. Pocos pacientes sobreviven a l'lste tipo do tratamiento • 

. El acceso directo sobro el origen do la AHS requiero de una dfseccl6n w 

que es a menudo dlf1c11 y prolongada, especialmente en un paciente obeso: et 

acceso estl dificultado por la vena porta, el cuello del pAncreas con lnnUll'l2, 

rabJOs conexiones v~sculares y lo.s densos tejidos 1 tnfAtlcos situados en la 

ratz del mesenterio. Sin embargo pueda conseguirse 6xlto con Aste procedl .. w· 

miento en equipos qulrC.rglcos experimentados, 

Otro mtitodo de revascularl:zacl6n urgente dol Intestino consiste_ en la .. 

°eJcposlc16n de la arteria lleoc61 lca desplazando el ciego hacia dentro y dls,1 

c6ndolo en su mesenterio. Se diseca la arter!• l leoc61 lca y se refiere con, -

cintas. Sa practlc• una arterfl)tom1a de 1 cm. y se lntr<!duce un cat6ter de -

Fo9arty q-4 Cn e1 Jnterlor del origen de la AHS, y se ellmlna Ja.mayor canw · 



•flg.6. Valoracl6n de la viabilidad Intestinal transop,!! 

ratorla con el dct11ctor de velocidad de flujo (Dopplcr) 

Flg. 7. Detalle transoperatorlo que muestra los cam~ 

bias de coloracl6n del Intestino dospu6s de la reV•.!. 

cularlzac16n mosant6rlca, 
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ti dad posible dcl material oclusivo, A medida que se el !mina lo oclusll.on se 

dilata progresivamente la arteria llcocOl lc;:i. Cu.:indo ya so ha extn:itdo todo 

el trombo posible se exprlml rta el mesenterio pnra desobturar los vasos dist.!!, 

les, y se observarti que la AHS so rel len<1 a p<irtl r de la aort<i, y en éste f12 

mento se Introduce nuev<imcnte el catéter, 

51 en éste rro~nto la AHS empieza a pulsar y el Intestino se vuelvo ro­

sado y cstti evidentemente revascularlzado, se sutura Ja lnclsl6n en la ;;irto­

rla llcocOl lca, O (st el tipo do colateral· parece mt.s segura) se J lga slmpl~ 

mente el vaso. Sin embargo, s1 como sucede frccucntcmcnto existo todavtil clo.t 

ta duda con respecto a la rostaurac/On de la lrrlgaclOn Silngutnea y so com -

prueba que no se ha el !minado completamente la oclusión a nivel del origen, 

deborti entcncos procederse a la revascularlzacl6n dol Intestino por otro pr.Q. 

codlmfonto. 

Un m6todo consiste en practicar una corta arterlotom1a (1.S cms.) en la 

arteria 111aca primitiva derecha y realizar una anastomosis latero-latoral -

entre éste vaso y la arteria lleoc01 lca ya abierta. Cuando se supriman final 

mento las pinzas, el Intestino so rcvascularlza en sentido retrógrado, Ja -­

sangro pasa do la arteria l lcocOl lca a la AHS y do aqut se di rige a las arcA 

das. 

Otra alternativa reciente es el cateterismo selectfvo en casos de trom• 

'bosts reciente de la AHS empleando adem.\!1 de vasodilatadores locales, el uso 

de flbrtnol1tlcos del tipo de la estreptoqulnasa, tal y como so hace en tos 

casos de Insuficiencia coronDrla aguda con trombosis. 

El porcentaje do mortal ldad posterior a oclusJOn aguda de Ja AMS var1a 

entre 65 a 8.5%. La causa do muerto es generalmente peritonitis con septicemia 

y frecuentemente la falla orgtinlca mC.ltlpJe :ontrlbuyc a la alta mortalld<>d. 
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ISQUEMIA llITESTltlAL CRO/lJCA 

DEFINICIOll.- Ln lsqucml<l Intestinal crOnlcil os un stndromc originado -­

por obstrucclOn arterial crOnlca, caracterizado por ataques recurrentes de -

Isquemia agud.:i de grado modcrildo, manifestado por dolor <1bdomlnal y altera-• 

clones de la funclOn lntcstln<1l 0 

Se le han designado varias denominaciones como son angln<1 abdominal, -­

cl<1udlcaclOn abdominal y angina mcscntOrlca, 

Posterior a los estudios de Dunphy, se cncontrO que aproxlrnadarnr.ntc un 

50% de los pacientes con Infarto Intestinal que requieren clrugla de urgcn-­

cla han presentado s1ntcJm.Js abdominales precedentes, 

ETIOLOGIA.- Aunque la Isquemia lntestinnl crOnica ha sido reportada en 

aneurismas mlcOtlcos y aterocsclcrosos de) tronco co11aco y AHS, í1stu1as e.n 

tre lo AHS y venas coreanas, comprcslOn aislada del tronco cel1oco y otras M 

patolog1as, para fines pr~ctlcos, todos Jos pacientes con 6sto s1ndrome tleM 

nen oteroesclorosls de la clrculaclOn mosent6rlca como base de la Isquemia, 

El ateroma. de las arterias viscerales as com(m y aumenta con el transM­

curso de lo edad, aunque puede empozar durante la segunda y tercero d~cadas. 

Entre un tercio y la mitad da todos los Individuos mayores do 45 affos muesMM 

tran cierto estrechamiento del tronco co11aco1 de la AHS o de ambos, Cuando 

los lesiones ataroeoscler6tlcos existen en otros Jugares del organismo, los M 

cifras aumentan entre unt1 mitad y tres cu.::artos, 

El tronco cel1aco y la AHS se afectan aproximadamente en proporciones l 

guales, y con menor frecuencfa la Al11. Las lesiones est~n confinadas prlnc!M 

palmente al origen a6rtlco da los vasos. Es raro observar estenosis o placas 

ateramntosas en las arterias Intestinales fndtvlduales, El aspecto l!'l<lcrosc6M 

pico del Intestino es el mismo, bien que e.xi stan o no tales lesiones artorll!_ 

les. 
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AOn cuando exista atoroosclerosls difusa do los vasos mesent6rlcos, no -

significa que est6 presento la Isquemia tntcstlnal, y la ocluslOn complctn de 

la AHS no siempre resulta en Infarto agudo del Intestino delgado, ya que oxl_i 

to una amplln red anastomOtlca colateral. Tales ramas pueden ser suficientes 

para mantener la viabilidad Intestinal, aCm cuando rnt.s de uno de los troncos 

prtnclp<1lcs viscerales est6n oclu1dos. 

CUADRO CLllllCO.- El pilclcntc con anglni:I .:ibdomln.;il presenta dolor ebdoml• 

nal en rclaclOn muy estrcch<i con las comidas, y so presenta entre 20 a SO mi­

nutos despuOs de la lngestl6n de al !mento, y dur.a aproximadamente de a J h9, 

ras, El dolor se localiza sobro el epigastrio, pero se Irradia a todo el obd§. 

men, y en ocaclonos a Ja parte posterior del t6rax. Es de tipo c61 lco, y su .. 

Intensidad os variable: A medida quo progresa la enfennedad ol dolor llega a 

ser tan Intenso que ol paciente se aterroriza al tener que comer, y so prose.n 

ta Invariablemente p6rdlda do poso. La rcpugnanclil para comer os suficiente .. 

para expl lcar ta p6rdlda de peso observada, la cual obedece casi con toda co.r. 

teza mAs bien a la dlsmlnuclOn del aporto nutrlclonal que a la porturbacl6n .. 

de la absorc16n Intestinal: 

Junto con el dolor y la p~rdlda de peso, aparece un transtorno en el hA­

blto Intestinal, constlpaclOn Inicial, debido a la dlsmlnuclOn del aporte de 

masa dfgortble~ Posteriormente so presenta diarrea secundarla a malabsorclOn 

de las grasas: La duraclOn de los stntomas varta desde pocos meses a varios A 

nos, pero conforme aumenta el ne.mero y 111 Intensidad de los ataques, el tiem­

po para que se presente la oc.luslOn complota es lrwnlnente. 

El CJdmen ftslco revela un paciente crOnlc<imente onfenno, con-evidencie 

de p!rdlda de peso. Frecuentemente se ausculta un soplo slst611co rudo en la 

parto si.iportor del abd6men, en el punto medio situado entre el ombligo-y la a. 

pOflsls xifoides del estorn6n, y que corresponde a la AflS, poro es muy lncsps 
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c:tflco, ya que pueda prcsent<1rse en otro tipo do pacientes, 

DIAG/IOSTICO,- 1) LADORATORIO: no h.:iy hal1<1zgos do laboratorio que sean -

espec1flcos para angina abdominal~ Entre los estudios de flbsorcl6n Intestina! 

que so han usado, estt!n los anAllsls de las heces para bOsqued<i de grasa, nl­

tr6geno y s611dos totales, y la prueba de fil D-xllosa, Esto Oltlm<i prueba ha 

sido popular por su slmpl lcldad, rapidez y agudeza, Ccnerillmente es muy cspc­

ctflca para defectos de absorcl6n Intestinal, y puede ser alterada Onlcamente 

por anonnc:alldades de flltracl6n glomcrular. Otros estudios de ílbsorclOn que -

tienen menos valor son los niveles s6ricos de carotenos, absorc16n do vltaml· 

na 812 y tolerancia a la vitamina A, 

2) RX: En lo prllctlca el dlagn6stlco so cstoblece por excluslOn, lo que 

supone decir que el poclento se presento con un cuodro lnespectflco de dolor 

abdOl!llnal vago y p6rdldo do poso, y se lo sornoto entonces a todas las cxplorll. 

clones nonnalos destinadas a excluir una enfermedad orgtinlca dol aparato gas­

trolntestlnal superior. La oxplorac16n comprendo estudios con papilla deba-­

rlo, endoscopta del esteimago, duodeno y colon para excluir la ulccrac16n p6p­

tlca y la onfennedad Intestinal lnfla111C1torla. AdemSs so habrA llevado a cabo 

una coleclsto graffa con resultados negativos, y muchos pacientes habrtin sido 

samotldos a plelografta Intravenosa. Estos ox~menes negativos lnduclr3n a la 

necesidad de la aortografta, 

El dlagn6stlco de la angina abdominal depende do la corrolaclOn do los -

s1nt0fl\<ls cl1nlcos con los hallazgos aortogrtiftcos. Es esencial examinar lo -­

aorta 11ena con el medio do contraste en las proyecciones AP y lateral, Y 11!!, 

var o cabo tambt6n el cx~men selectivo de los tres troncos viscerales prlnct­

pales. las proyecciones laterales demuestran Jos procesos obstructlvos en el 

'ortgen de los vasos iMSent!rlcos. la demostraclOn de una estenosis en· la pla­

·cll radlogr3flca es de escasa ayuda para e>cpl lcar Jos s1ntom<ls del paciente, y 



aCm monos para recomendar una paut.:a do trat.:imlcnto. El cuerpo hum.:ino tiene u­

na gran c.apacldad p<1ra formar una corriente colater.al alrededor do una arto-­

ria visceral bloqueada, y es extrem.ldamente elevada la Incidencia de csteno-­

sls .aslnt~tlcas (Flg, 7 a), 

Como conclusl6n: en pacientes con dolor abdominal y p6rdlda de peso, lo 

cual no es oxpl lcado por una neoplasia, enfermedad gastrointestinal 6 del si.!, 

tema billar, cuyos estudios anglogr~flcos revelan oclusión o estenosis ate -­

roesclerosa (mAs del sax. del lumen) de dos do lils tres arterias mosent6rlcas, 

debo ser considerado quo presenta Isquemia Intestinal crónic.a y debe real lz~L 

celo correcclOn electiva de los defectos arteriales, 

TRATAHIEHTO.- Ya que no existe una terapia ml!dlca efectiva para la tsqu!!_ 

mla Intestinal crónica, y hay un alto riesgo do progreslOn a Infarto agudo, -

el tratamiento es la corrección qulrCirglca do la lesión obstructlva. 

1) REVASCULARIZACIOtl DEL TRONCO CELIACO ... So prefiere une Incisión media, 

del ap&ndlce xlfoldos a clc<1i:ríz umblllc~l. La ruta m.1s directa es a trav6s -

del ligamento gastrohcp6tlco, el cual os dividido vortlcalmcnte y llgoramonto 

a la derecha de la 11nea media, del diafragma a la curvatura menor del ost~ 

go. El es6fago y la porcl6n superior del cst6mago son retra1dos hacia la lz-­

qulerda, y la arteria ospl&nfca y la hep6tlca comOn se encuentran cerca dol -

bordo superior del p6ncreas. Dichas arterias son l fberadas para facilitar la 

disección del tronco ce11aco. Todo ol tronco es expuesto por dlvls16n del te .. 

j Ido nervioso que lo envuelve:· La vtsual lzaclón de su orificio puede re(¡uerl r 

la división del 1 Jgamento arcuato. La separación de los fibras musculares del 

·hemtdlafragm.l Izquierdo expone la porción anterior de la aorta tor6clca Infe­

rior_ por ar_rlba del tronco celfaco. 

11) Dl1atacl6n: s1 el sitio de la constricción del eje co11aco persiste.­

estrecho posterior.a la división del ligamento arcuato médlano~ cstA: lndlc~da 
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la dllatac16n lntra1umlnal. La porción de la llorta ano! sitio del origen del 

tronco co11aco es movtl lzada y cxclulda del flujo songu1neo a6rtlco por la o­

clusl6n vascular parcial. las arterias hcpOtlca, esplOnlca y 9tistrlc<1 lzqolc,r: 

da son oclu1das con pinzas vasculares, y se real Iza una arterlotom1.:i en la -­

porc:IOn proximal de la arterl<1 csp16nlca. Y se real Iza la di latacl6n lntralu­

mlnal de la estenosis del tronco, par<i restaurar su luz hacia la normalidad. 

Sf 6ste objetivo no pueda l lcvarso a cabo estti lndlc<1diJ la rascccl6n y coloc!l. 

cl6n de Injerto de la zona afect<ida. 

b) Endarterectom1a: Oste procedimiento es llevado a cabo en la afcccl6n 

atoroosclerosa del orificio dal tronco ccl1<1co 0 La aorta y al eje co11aco son 

controlados con pinzas apropiadas. So real tz;i uno artcrlotomta transversa al 

final del engrosamiento de la 1ntlma palpable, y se llov;i a cabo una cndarte­

rectom1o rotr6groda, con extracción completa de la placo do atoromD. La arto­

rlotom1a os cerrada y las pinzas retiradas para restaurar et flujo songufneo: 

La extracción de lo pleca do ateroma puedo ser lncomplet;i, y los residuos de 

la fntlma promueven la formación de trombo y la oclusión do Ja arteria. 

e) Colocación do Injerto: la obstruccl6n oterooscler6tlco o lo estenosis 

persistente dcspu6s de los Intentos do dllotaclOn del tronco ccl1aco requerl­

rin de reconstrucción con uso de Injerto. Lo pr6tcsls tubular os empicada en 

al caso de participación otoroosclerosa, sin e1nbargo el Injerto arterial (ar­

teria hlpoglstrlca) es el do elecclOn para lo correcc16n de lo constricción -

producida por compresión del ligamento arcuato. 

Lo aorta es oclu1da por arriba y por debajo del tronco cel1aco, el cual 

es llgoido y cortado en su origen. Se realiza un ojal en cara anterior de: la -

aorta, por arriba de su origen, con colocacl6n do un Injerto de 6 a 8 ll1l'l~ 1 ·.'el 

cual se anastomosa a lo porción distal del tronco ccl1aco crl -forma' tonnlno--­

. tennlnoil. 

2)REVASCULARIZACl0tl DE LA ARTERIA HESEllTERICA SUPERIOR.- loi lnclsló,n a!l 
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Aorto!Jrilfta ptlnor~mlca la~ 

toral con ,11erocsclcrosis lln los tron 

tos visccr.:1'11,; (flcch.:i!i). 

Flg. 7 B. Tren1operatorlo de •ndlrt•rect01111• de A.H.s. 

y renales complementada con Injerto aortoll1aco. 



domlmil medlothscrlto anteriormente es la de clecc16n. Pero cuando coexiste .Y. 

na enfonncdad aórtica toracoabdomlnal (aneurisma u oclusión) se rcquerlrti de 

exposlc16n toracoabdomlnal Izquierda (retroperltoneal). El retropcrltonco es 

Incidido sobro l<1 aorta abdominal por debajo de la base del m':lsocolon 1.r.Jns-­

vorso. La vena renal Izquierda es Identificada y rotra1da cuad.::il;.ientc, o bien 

l lgodo, y lc:i dlsccc!On se contlnlí.a por arribo de la exposlclOn del origen de 

la AHS. El ptincrcas puedo ser levantado l lgerc:imcnte mientras se complota l<1 -

dlseccl6n dol tronco de la AHS. 

a) Endarterectomta: 6ste prccedlmlento ostb Indicado cuando to otcroe1-­

c\erosls estti confinada <11 origen de lo AHS. Dcspu6s de la movlllzac16n de la 

<1orta y del origen do la AHS, so ocluye parclolmonto 6ste segmento o6rtlco. ~ 

So controla el reflujo do 1<1 AHS y se reol Iza una artarlotomfo transverso al 

final do la placo palpable, y postorlolll\l!nto lo endortorectomto rotr6gra.da. -

Finalmente cierro do la <1rterlotom1<1 con 1 lberocl6n de las pinzas para resta.Y, 

ror el flujo sangu1nco a 1<1 MS (Flg. 7 b}. 

b) Colocación de Injerto: Cuando la pared aórtica estA Involucrado en -­

forma extensa y la cnfctllW!dad.se difunde e lo porcl6n pro1dmal de lo AHS, se 

requerl rA de co1ocnc16n de Injerto: Se 1 lga ol tronco do la MS, y se procede· 

a la colocación de un Injerto do 6 a 8 rmi do dlAmotro, en forma T-T, de lo CA 

ro onterlor de la aort<1 por arriba del tronco celfaco o la porción distal del 

tronco de la AHS, pasando por detrAs del pl'increa.s. Esta poslcl6n evita los a­

codomlentos del Injerto, que contribuyo a la-trombosis (Flg. 8). 

c) Angloplast1a transll.llllnal: Una alternativa do _lo revoscularlzacl6n 

~ulrnrglco de lo MS es la angloplast1a translumlnal percutAnea. 

3) REVASCULARIZACION DE LA ARTERIA HESEITTERICA INFERIOR ... Paro que la .. _ 

slntomatolog1a de ia l~qu~la. lnteStl~I sea evidente, en ocaclones es necesl!_ 

rlo la estenosis u obstrucción do dos de los tres vasos vlscoralcS pd.nclpo-... 

les, as1, os raro que se afecte en forma aislada la AHl 1 y cuando 11ega'a o!i.:.. .,., 
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tarlo, con frccucnc la se compensa a tnivts de la el rculac 16n mcsomcscntf?rlco 

(Drum::ind) con origen en Ja AHS. 

Sin embargo cuando cocJ<lstu con lesiones en los otros vasos vlsccr<1lcs -

podrti realizarse los siguientes procl!dlmlc.ntos:· 

a) Endartercctom1a: Cuando J,;i cndartcrectomfa .:i6rtlcll es necesaria para 

elfmlnar las lesiones oclusivas de la ;iorta <ibdomln.11, deben tomarse prccau-­

clones par<1 remover el ateroma del orificio de la AMI. Esto asegura la perfu­

s16n de dicho vaso, cuundo funciona como v1a colatcnil para Irrigar otras vt;¡, 

ceras abdominales. 

b) Reimplante: Est<1 tt:cnlca de rcconstruccl6n es IJtll cu<1ndo p<1rte de la 

aorta es substltufda por un Injerto durante una oncurlsmcctom1a. So preserva 

un bot6n de la pt1red aórtica que contenga el sitio de origen de la AHI, y do.! 

putis do la reconstrucción por Injerto slnttitlco, liste botón do la pared a6rt! 

ca es reimplantado en Ja pared latoral de la pr6tosls, restaurando as1 el fl.J! 

jo sangufneo al colon descendente y slgmoldes (Flg, 9). 

SJNDROME DEL EJE CELIACO 

Atm cuando se ha reconocido a la Isquemia Intestina! slntom.1tlca debida 

a onfonnedad·arterlal lntrfnseca, las lesiones extr1nsecas que producen com-­

prosl6n del tronco coltaco han sido puestas en duda, 

ETIOLOGJA.- 1) Comprasl6n extorna del tronco col1aco: el tronco coltaco 

goneral~~te se origina de la aorta abdomln11I a nivel do ia porcf6n superior 

del cuerpo de la prtmera v6rtebra lumb11r, Cuando se origina por arriba o por 

abajo do 6se nivel, puede ser comprimido externamente por el 1 lgamento arcua­

to medio del diafragma y por ol gangl lo ccl1aco, ya que rodean a dicho tronco, 

2).Dtras enfermedades del tronco col1aco que pueden producir sl~·tomatola 

g1a son: ateroesclerosts con fonnaclOn do una placa de ateroma con produccJ6n 

de estenosis y evontualmonte trombosis, Aneurismas, los cuales pueden trombo-
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Flg. 8. Dibujo de derivación 

aortomesuntlirlcu con prOtc-­

s Is de dacr6n. 

Flg. 9. Injerto aortoll1aco 

con rolmplantc de A.M.I, 
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sarse y ocaslonalmontc romperse. Oclusiones cmb6Jlcas, <1rtorltls Incluyendo .. 

Tromboangeltls Obliterante, hlpor'plasla flbromuscular, ftstulas artcrlo-vcno­

sas congénitas o adquiridas, y dlvls16n o trombosis del tronco cc)1aco debido 

a trauma o el rug1a, 

CUADRO CLINIC0 0 - El paciente t1pico es una mujer en la cuarta década de 

la vida o ~s joven, la cu.:il presenta slntOllli'.ltologta mal definida, con dolor 

abdominal superior, frecuentemente de varios anos de duración. El dolor puedo 

estar relaclon<1do con las comidas pero frecuentemente es constante, muy lnten, 

so, y también relacionado con los cambios de poslc16n. Hay p6rdlda do peso y 

alterac16n de los ht!bltos lntestln<1les. En la mayorta de los casos se auscul­

ta un soplo abdominal, pero puede estar ausente. 

DIAGNOSTICO.- El diagrl6stlco de lnsuflclencln del tronco cel1aco es gon.Q_ 

n:1Tmonte por exclus16n. la arterlograf1a es necesaria para real Izar el dlag-­

n6stlco, donde so observa la compresi6n del tronco cc11aco en fonna dln6mlco 

mediante cine blplanar. 

TRATAlllEllTO~- El tr'1tamlento es qulrtirglco. Hay tres tipos de clrugt11 1 -

segtin la ctlologta: 1) alivio de la compresión externa por medio de la seCcl6n 

del 1 lgamento arcuato medio del diafragma. 2) Trombol!lndarterectomla del tron­

co cel1aco. 3) Injerto arterial. 
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OCLUSIO!l VEllOSA tlESEllTERICA 

ETIOLOGIA.- Cuando la oclusión de las venas viscerales produce s1ntom.:is, 

casi siempre es debida a trombos!~ aguda. la trombosis venosa mescnt6rlca pu,!! 

de ser ldeoplitlca o secund.:irla como compl lcac16n de varias entidades patol6gl 

cas. 

los factores prcdlsponcntes en la trombosis venosa mescnt6rlca secunda-­

ria son: 1) lnfcccl6n, generalmente un proceso supurativo lntr<>bdomlm1l como 

apendicitis, dlvertlcul ltls o absceso p6lvlco. 

2) Estados de hlpercoagulabllldad toles como la poflcltemla vera, corclnomatQ. 

sis, o parto do s1ndromcs paroncopltislcos. 

3) Congestl6n venosa local y estas Is como la cirrosis heptitlca con hlpcrtcn-­

sl6n portal u obstrucción cxtr1nseca del slstcm.'.I porta por masas turoorales. 

lt) T~auma accidental o qulr!irglco de las venas mesent6rlcas, particularmente 

durante la clrug1a porto·ceva. 

En al 25% de los casos aproximadamente, no se encuentra nlng!in factor a· 

soclado¡ Ostos casos son considerados corno primarios o Jdeop6tlcos. Adern.'ls un 

nCimero significativo de Ostos pacientes presentan antecedentes de trombofleb! 

tls perlfOrlca, sugiriendo una causa en comtin. 

PATOLOGIA.• La ligadura de la vena porta o de la vena n10sentOrlca supe·• 

rlor no produce Infarto a menos que la trombosis secundarla se extienda a la 

pared Intestinal e Involucre las oreadas venosas y los vasos rectos. La oclu· 

sl6n trombOtlca primaria de las venas viscerales generalmente se Inicia en 

las pequcnas tributarlas. Dependiendo de la locallzaclOn y extensl6n de la 

propagac16n del co6gulo, la leslOn Intestinal puede estar ~nlfestada por _6•· 

reas pe.quenas y local Izadas o segmentos extensos de Infarto. Cuando existe o· 

clusl6n venosa extensa, posteriormente se presenta con mucha frecuencia trom· 

bosls del lado arterial 'de lo clrc:ulaclOn espl6c:nica 1 por lo que resulta lmpf!_ 



slble determinar con precislOn, s1 la oclus16n Ful? lnlcl;:ilmente arterial o v~ 

nasa. 

La flebitis secundarla a la enFenned.:id Inflamatoria Intestinal puede ex-­

tenderse e Involucrar todo el sistema porta (pleloflcbltls), o producir un l!m­

bolo s6ptlco que so aloje dentro del h1gado causando un absceso lntrahep~tlco, 

Esta com¡>llcacl6n de trombos'is venosa mcsent6rlca se h.1 vuelto mo:nos frecuente 

con et advenimiento de los antlblOtlcos, adcir:.s de que los s1ntomas abdomlna-­

les son enmascarados por los de origen lnFeccloso. 

la trombosis aguda de la vena mesent6rlca es seguld.l rtipldamente por.hlpJ!. 

remlo, edema y hemorragia subserosa en el segmento aFectado del Intestino. la 

pared Intestinal se vuelve cianótica y so adelgaza, y su luz so encuentra ocu­

pada po_r l 1qul do songulnol onto obscuro, Los 1 t qui dos sorohe~t leos so f 11 tran 

a la suporflclo del mesenterio congestivo y a los asos lntostlnillos, El cuadro 

es el do un lnfarto.hemorrAglco. 

HANIFESTACIOtlES Cll/llCAS.- Son similares o los que se presentan en la o-­

clusl6n arterial visceral aguda. tlo es Infrecuente qua el paciente presento un 

dolor abdominal vago, anorexia y cambios en los hftbltos Intestinales pocos l-'" 

d1as antes o aCm semanas del Inicio do los s1ntomas severos. ~I pcr1odo· prodr~ 

mico os mas evidente cuando la trombosis venosa es ldeepi\tlca~ los s1ntornas .... 

tempranos son seguidos por dolor abdominal severo y de aparlcl6n sablta, as1 -

como vOmtto y colapso circulatorio. los narcOtlcos generalmente no al lvlan el 

dolor~ 

La diarrea sanguinolenta es ir:.s Frecuente que en la oc1us16n arterial; El 

perlstaltlsrro puedo estar dlsmlnu1do o ausento. El dolor abdominal general Iza­

do se mantiene, y la dlstens16n es frecuente, sin embargo, la rigidez verdade­

ra no estA presente a menos que In gangrena y la pcrForoclOn lntostlnol oeu 

rran. 

DIAGNOSTICO;- 1) Laboratorio: el hallazgo caractor1stlco es una marcada .. 
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lcu::ocltosls y un hcmatocrlto elevado. llay un atr.:ipamlcnto de plasma en el --

segmento Intestinal oclu1do, ya qua el flujo snngufnco arterial contlnl'.la den-

tro del lecho esplticnlco sin un .::idccuado drenaje venoso, 

2) Rx: las pl<1cas de abd6mcn generalmente muestran asas dll<Had<is del In 

tcstlno delgado con niveles hldroticreos, lo cunl no es cspcc1flco, 

3) Paracentesis abdominal: generalmente mucstrn 11quldo ~orosangulnolon­

to1 al cu<1l s1 es f6tldo, requiere de unol laparotomfa urgente, 

TRATAHIEUTll,- El tratamiento dcflnltlvo del Infarto mcscnt6rlco venoso -

os qulrCirglco. Sin clrug1a la rrortalldad os del 100%, La prcpar<icl6n del pa-­

clcnto para clrugta Incluye corrccclOn del d6flclt del volumen circulante con 

sangrQ y soluclooos salinas balancQadas, y descompresl6n del cst6mago por me-

dio de sonda nasog6strlca. los antlbl6tlcos dQ arrpllo ospQctro y la p~nlcllf .. 

na a grandes dosis deben Iniciarse y continuarse en el postopernto~lo. 

Ten pronto como sea posible, el paciente es llevado o clrugta. En con 

traste con la oclusl6n arterial mesent6rlca ilguda, la trombosis vcnosil tiende 

a ocurrir m.1s frecuentemente en tributarlas perlfl!rlcas que en el sistema 

principal• Por 6sta raz6n los segmentos ~s cortos do lntos~lno cst:in genera! 

monte Involucrados st la oclusl6n es prl111<1rlamente arterial. Todo el tntestl .. 

no d11svltallzado es resecado y se realiza una anstomosls primaria T-T. fre .... 

c:uentcmonte la trombosis se extiende hasta los 11ml tes del Infarto, as1 que 

la rosec:c:l6n debe Incluir lnt11stlno non11<1l adyacente y mesenterio hasta.qua .. 

todas las venas trombosedas sean rodeadas, Do otra manera, !a extensl6n d~ un 

c~gulo resldual postoperatorlemente puede llevar e Infarto, El Infarto lnte.i. 

tlnal asociado con.trombosis nguda de Ja vena porta, gencrolmonte no.eS t~lb.Y · 

tarta de resec:c:T6n por ta ampl la extenst6n d11I Intestino tnvotuc:rado. 
' . 

La·antlcoagulac:T6n debe lnlc:f_arse a las 12 a 24 horas del ~stOperatO~lo. 

Se ha. reportado hasta un 0% de mortalidad cuando se lleva a cabo la antlc:Qa .. & 

gulac16n, cántra un sor. cuando no se cfcc:tCJa."Unil se9undi! c:lrug1~·."a 1:as. ~lt-.a· 
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36 hor.:is mfis t<irdc debe rcc'.llizarcc por la rccurrcncl11 frecuente da trombosis/ 

o cxtcncl6n de coSgulos rcslduale5. 

En general, el pron6stlco es mejor que en el Infarto mcsent~rlco por o·· 

clusl6n arterial; y el factor mt.s Importante es Ja lntorvcncl6n qui rClrglca .... 

tempram1 <1ntes de que ocurr.:i cxtcnsl6n do la trombosis a tr<>vl!s de la clrculQ. 

c16n venosa csplticnicil, 



COLITIS ISQUE/llCA 

En 1966 Harston fu6 el primero en usar el termino de colitis lsqu6mlca 

para abarcar todas esas entidades que representan un espectro de respuestas a 

un evento comlin fundamental, llamada, Insuficiencia vi'.lscular del colon. llumc• 

rosos reportes han aparecido desde entonces, y la entidad ha surgido como un 

s1ndrome cl1nlco. 

ETIOLOGIA.- 1) lnterrupc16n quirCirglca de l.J lrrlgacl6n sangu1nca: aun-· 

que d1udc hücc muchos .Jf\os se lrnb1an reconocido los efectos lesivos de la pc.r. 

turbacl6n de la Irrigación arteria\ Intestinal, el cr6dlto de su conocimiento 

se atribuye a Lauensteln, quien prlmeromcnte descubr16 la gangrena d!!I colon 

consecutiva a un accidente! vascular; con el perfecclonomlento de la clrug1o -

radical para el cllncar del colon, los clruj.:inos se interesaron por la llgadu· 

ra alta de los troncos arterloles, para conseguir de 6sta forma una extirpa·· 

clOn mtis amplia de los llnflltlcos, con lo qui! los riesgos de dcsvltollzacl6n 

de las anastomosis y de los estomas se convirtieron en una preocupacl6n lmpor. 

tante. 

Los cirujanos Interesados en In clrug1a vnscular en 19501 empezaron a rs 

construl r la porcl6n Inferior de la norta, lo cual supone con frecuencia el -

sacrificio de unn o varias de sus rarn.:is vlscernlos, en particular de l<i <irte· 

ria mesent6rlca Inferior, La Incidencia de la Isquemia co16nlca consecutiva a 

la clrug1a a6rtlca var1a del 0.2% al 10'%. La clrug1a a6rtlca puede conducir a 

la fonnacl6n de una estenosis fibrosa permanente en el colon sin necrosis, 

2) Lesiones radlol6glcas: el colan puedo lesionarse despubs de una angl.2, 

graf1a abdominal panorbmlca o selectiva. /lo se sabe s1 el agente causal es el 

medio de contraste o el traurnotlsmo do la lntroduccl6n del cat6tcr, o lnCluso 

s1 la AHI no se llega a bloquear como causa de la anglograf1a. 
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3) Trombosis de los vasos c611cos: como ya se ha descrito la AHI se es--

trecha o bloquea frecuentemente a nivel de su origen por una placa atcr0111.1to­

sa, y ~sta sltuacl6n se compensa coml'.inmente por el desarrollo di: 111as colate­

rales. St fracasan los mecanismos componsadoros, se lesiona el colon. Las al­

terne iones descritas var1an desde la gangren.:i hast11 Ja ulcer.-iclOn mucosll y la 

formacl6n do estenosis, 

4) Enfermedad de los poqucí'los vasos: con frecucncl<1, la los/6n causal cj, 

tll sltuad11 a nivel subradlol69lco, en los vasos lntraparlctalcs. Todo proceso 

que ocasiono lnflam.:Jc16n do las pe quenas arterias puede sor causa do los16n de 

la mucosa, Entre tales lcsloncs cabo Incluir tr<1nstornos vasculares primarios, 

como la pollortcrltJs y la cnfcrmcd.:id do Bucrgucr, el lupus eritematoso dlsc .. 

mln.:ido 1 lo ortcrltls reumatolde y dorm<1tomlosltls. En tiste grupo se Incluyan 

tomb16n el gronuloma de "cgencr, la pc.irpura anafllactolde y la enfennodod de 

Degos. El efecto do la radlacl6n sobre el colon dospu~s del tratamiento del -

carcinoma uterino. En ocasiones, la necrosis del colon es una do las complfc1!, 

clones del transplonto renal, probablemente como 'un efecto Indirecto do la In 

munosupresl6n. 

5) Estados do bajo flujo: el colon ostta SOll).)tldo a todos los factores .... 

que contribuyen a la Insuficiencia vascular lntostlnal, y cuando fracasa su -

1rrlgac16n sangufnoa la leslOn lnflamatorla resultante ser8 m6s rtaplda y más 

nociva desdo el punto do vista metabOllco que un proceso similar en el lntes .. 

tino dolgodo, a causa do la presencia de bacterias potOgenas, prlnclpalmeni:o 

IOs t;:lostrldlums. Los facto ros prodlsponontes .Incluyen la Insufle lencla car-­

dtOca (particularmente en osoclac16n con la lntoxlcoc16n por digital), hiper~ 

tens16n arteria!, diabetes mcllltus, y cualquier afeccltm que conduzca a coa .. 

gulac16n lntravascular diseminada. 

6) Obstruccl6n: los factores que conducen a la obstrucclOn de la luz del 

lnt'estfno grueso son el carcinoma obstructlvo, el prolpaso, v61vulo y adh'eré.n" 



clos o estrechamiento a nivel de una c~lostomta. 

7) Oclus16n venosa: la trombosis venosa extensa conduce a un tipo hemo--

rrtiglco de lníarto con edema acentuado, A menudo que progresa Osta lesl6n llg, 

ga a parecerse ~s lntlmamentc con los resultados tard1os de la oclusl6n art!! 

ria!, y por lo tanto, puede ser dlf1cll dllucld.:ir st la causa original del In 

farto resido en el lado arterial a en el venoso. El usa de ilnovulotorlos ora-

les ha sido particularmente Incriminado en mujeres j6vcncs como causantas de 

trombosis vcnosil mescnc6rlca. 

DISTRIOUCIOtl,- L.:i Isquemia pundc Involucrar cualquier segmento del ca --

Ion, pero el tingulo cspl6nlco, el colon desc:cndcnto y ol colon slgmoldes son 

los sitios más frec:uentemcntc afectados. La Isquemia l<itrogtlnlca resultante -

de la llgadura de la AHI genoralrncnte produce cilmblos en ol colon slgmoldos, 

mientras que los estados de bajo flujo muestran predi leccl6n por el tingulo º.! 

pl&nlco. As1 mismo, la longitud del Intestino Involucrado var1a con la otlol2 

g1a, por ejemplo, el embolismo atorom.:itoso produce cambios en segmentos cor-­

tos, y Jos eu.tados do bajo flujo en segmentos mucho más largos, 

CLASIFICACIOH,- Dependiendo de la severidad do la Isquemia y dol grosor 

de la parad Intestinal Involucrada, so reconocen tres tipos do colltls lsqua­

mlca: 1) Tipo 1, con Isquemia do la mucosa, quo os transitoria y moderada, -·. 

2) Tipo 11 1 con afeccl6n de la mucosa y Ja muscularls, que puede resultar en 

clcatrlzacf6n con flbrosls, la cual puedo sor muy severa, y 3) Tipo 111 1 Is--

quemla transmural, que puede resultar en dano-lrroparable con gangrena y por-

foracl6n dol Intestino, 

Para finos pr~ctlcos so ha dividido a los pacientes en dos grupos: los..: 

que respondan en form.1 IJlll'lldlata y evidente a la terap6utlca antlbl6ttca y de 

sost6n, y los que no responden. Do lista forma es poslbl.o sep<irar los que pre­

sentan o pueden desarrollar gangrena, de los otros en quienes cabe esperar' la 
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rec:.upcrac16n sin lntcrvenc16n qulrl'.Jrglc11. Estos dos grupos tc:rnprcndcn la gan­

gl'cna del colon y l;:i colitis lsqu~mlca respectivamente. 

GAtlGREllA. Dtl.. COl.Ofl (flg 11) 

CUA.01\0 CLl/UCO.- Se tr<ita de paclentos que habftualmante rebasan la cuar-

tD d6eada de la vld<'l 1 con antcc:.edcnte5 do enfermod<1d cardloYascular degcncratl 

va, vg. hfportcnsl6n arterial, Insuficiencia ventr-lcular Izquierda e Infarto -

al miocardio. El cual cst~ bajo tr.ltamlcnto con dlgltal, dlur6ttcos y potasio. 

llo existe historio previa de tr.Jnstornos abdominales, y al comtenzo de la en .. -

fermedad nc:.tual es en forma sOblta y aparatosa, con Intenso dolor abdominal 9.!! 

no.rnlf:r:ado, al .Prlnelplo de tipo c611co, pero que r~pldarnentc llego a ser dlF,!! 

so y constante. 

Ca1f todos Jos paciente vomiten preco:tmentc y Ja diarrea es muy frecuento, 

aunque es rara la heioorragla. Postorlormento se dosarro11a un cuadro do dlste.n 

cl6n abdom1na1 progresivo, ac:ompai\ado do sed, agltnc16n, disnea y todos los -­

atntom4s de co1npso circulatorio portf6rlc:o. E1 pnc:lente so encuentro en esta­

do cr1tlc:o con pa11dez, sudoracl6n, disnea, taqulcard1a, hfpotensl6n artortal 

y presl6n venoso central baja. 

El cxtuoon del obdómen revela una peritonitis general Izada, con sensibili­

dad difusa, rtgldez y sllonclo abdominal. Es dlf1cl1 de diagnosticar bas6ndoso 

en el simple cuadro o:l1nlco. 

OIAGtlOSTICO.- t) ftX: en l1:1s fases l!IAs tempranas da la enfenncdad, l~ pla­

ca simple de abdbrnan suelo ser normal. A las pocas horos existe dl1atacl6n 

progresiva del Intestino grueso y, m:is tarde del lntast1no delgado, lo.qua su­

giere un megJ>co\on t6xfco o un v6\vulo. El cc:rlon por enema y la aortograf1a. no 

estftn lndrcadas.por la gravedad da1 paelantc~ 

2) LADOAATORIO.- Hay leilcoeltosla pfécoz, hemoconcientrac16n pÍ'o9r~slyo 1 .. 

c.on elevacl6n del hematocrJto y aumento de 1<l v1scosldad "sangu1nea, c.on aeldo~ 
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sis rnctob611ca y elcvacl6n de la urca sangu1nea y del potasio, Puede haber vs_ 

rlacloncs en los niveles de las trans.:imlnasas, nml lasll y deshldrogcnas.-i l~ctl 

ca, Lo fosfatasa alcal lna gcnerillmcnte es normal, 

TRATAHIEtrro, .. El tratümlento comprende dos fases: Ja re11nlmiJCIOn y l<i o­

perac!On. 

La primera fase del tratamiento se lleva a cabo siguiendo las dlrcctrl-­

ccs generales para lo correcc 16n do !ns anorm.:i.1 ldlldcs metabOJ lcas de todo pa­

ciente afecto de un pndeclmlento abdominal gravo, Lo primera medida esencial 

es, restablecer el volumen circulante con l;;i edmlnlstraclOn do soluciones 

crlstololdes y coloides (plasma p dcxtron do blljo o 100dfo peso molecular) pa­

ra disminuir el hcmatocrlto y <1umont<1r la proslOn venosa central. So adminis­

tra ox1gano a traY6s da mascarllla, se Introduce una sonda nasog~strlca para 

evacuar el est6mago, se lleva a cabo premcdlcacl6n onalg6slca y so dlspono Jo 

preparaclOn para una exploraclOn urgente del abdbmcn. Adem.1s da la admlnlstr,a, 

clOn de antfmlcroblanos o dosis tarap6utlcas. 

T6~nlca QulrCirglca,- En caso de peritonitis lnexpllcable se efcctCla lap.11. 

rotom1a. En Oste caso so comprobar6 Inmediatamente despu6s de abrir el po:rltg 

neo que una parto de Ja longltud del colon ( y a veces del Intestino delgado) 

ha sufrido necrosis lsqu6mlca. El aspecto del Intestino var1a desde el color 

terroso al pCirpura o negruzco, e Incluso en ocasiones verde obscuro, y Ja lo.n 

gltud afect<1díl puada extenderse a cualquier distancia entre el rectoslgmoldas 

y el ciego, pero son raras las lesiones por debajo del colon pelviano dista_l. 

Se real Izo una rtiplda lnspecclOn del contenido pcrltoneal para excluir -·. 

cualquier otra posible anonnalfdad, Se fnspecclonan y palpan los vasos mo~en-. 

t6rlcos y casi lnvarlablemo.nte se ccxnprobarA que son permeables y pulsAtlles 

hcsta el borde del colon. Excepto en aquellos_casos consecutivos-a traumatfs­

rno accldantol o qulr_Clr9lco. la gangrena del colon es comC!nmente de la vnrle·-
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dad no oclusiva. 

Se procede entonces a la movlllzaci6n del Intestino afectado en la fer· 

ma usual por secclOn del peritoneo en su c<1ra lateral, Se ligan los vasos a 

nivel de la base del mesenterio y se reseca la longitud apropiada del colon 

entre pinzas atrawntitlcas 1 procurando que la resecc16n alcance ~s ollfl del 

6rea anormal. Se Inspecciona cuidadosamente la mucoso y so obren las pinzas 

para confirmar que exista una hemorragia arterial pulstitl 1 de los c.'.lbos sec­

cionados. 

Por regla general la lesJOn de l<1 mucosa es considerablemente mtis exten 

sa do los que podr1a sospecharse por su aspecto exterior, y en éste caso es 

necesario seccionar el Intestino ~s lejos con el objeto de tener corteza de 

haber extirpado todo el tej Ido lsqu6mlco. 

La anastomosis primaria estti contraindicada. Se exterioriza el cabo Pl"2 

xlmal del Intestino en la poslc16n conveniente sobre la pared abdomlna~ y se 

dispone de la mismo forma con el cabo distal, o se clorn1 y se retrae segOn 

la longitud y poslcl6n de Intestino afectado, Se lava entonces la cavidad p,!i 

rltonoal con soluc16n salina y se sutura la pared abdominal con el drenaje!. 

proplado, Es conveniente la lntroducc16n do ctinula de gastrostom1a para la .. 

dcscompres16n gastrointestinal postoperatorla, o bien el uso de sonda naso--

96strlca convencional. 

COLITIS ISQlJEHICA 

DEFllllCION.- Por colitis lsqu!mlca se entiende ta forma no gangrenosa"' 

do la enfermedad, la cual puede variar desdo el episodio transitorio do ln·­

flamacl6n hasta la estenosis fibrosa rnaslvil del Intestino que ocasiona obs·­

trucc16n·complcta, 

CUADRO CLIHICO.• SO trota de una enfermedad, do la edad media de __ la vida, 

como cabo esperar en toda afecc16n cuya otlologta obe-deco a la dlsmlnucl6n -
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del aporte sangu1nco arteria!. Existe gcncralmontc antecedente de enfermedad 

card1¡¡ca lsquémlca o lnsuílclcncla arterl.:il pcrlfl!rlcil, enfermcdud de In co­

ltigena o uno piltologfa c61 lcll loca 1. 

la proscntacl6n t1plca es una fol1llil de dolor agudo en l;;i fos.:i l ltilca ll. 

qulerda con ntiusc¡is y vómitos tcmpr<1nos, Postcrlonncntc hilY ev<lcuaclo:ics bl.:in 

das que contienen sangre obscura y cotigulos, A la cxplorac16n, el paciente no 

porcco estar muy enfermo ni presentar choque, <1unquc se encuentren elevados -

el pulso y la temperatura. El hallazgo obdomlnal constante es una senslblli-­

dad extrcm.:1 en la fosa lltoco lzqulcrd.:i y en lil pelvis·, y al t111cto rcct<il se 

encuentra sangre obscura. 

OIAGllOSTJCO.- 1) Endoscop1<1: por slgmoldoscop1o r1glda convencional so -

ha logrado visual Izar la leslOn, oncontrAndose una mucosa Irregular de color 

pC,rpura, con edema y hemorragia por contacto. Es probable qua lo colonoscop1a 

sea un m6todo do dlagnOstlco mAs utll on la detecclOn temprana de la enferme­

dad. 

2) Laboratorio: los estudios de laboratorio proporcionan resultados ~s bien 

lnespec1flcos. l:xlsto una leucocitos Is pollmorfonuclear de ~s do IS 000, Y.­

las enzllllilS s6rlcas pueden estar elevadas en una forma mtis bien Inconstante. 

3) Rx: la placa simple de abdOmen puede dollmftar en ocasiones un 4rea del In 

testlno grueso cuya sombro do gas en el Interior de 1.a luz revela la 11huella 

del pulgar' 1• En uno faso tard1a de la onformcdod pueden existir signos de o~,;;, 

tfucc!On del Intestino delgado, con dllotacl6n del llcon y niveles 11quldos, 

y flnalmonto datos do porforaclOn de v1scora hueca. 

La onglogr;:if1a os objeto de controversia, ya que o pesar de haberse de· 

mostr;:ido testones por 6sto m6todo, la enfermedad no oclusiva parece ser mAs'­

frecuento, por lo que una anglografta negativa no excluye el dlagnOstlcoo lle 

se requiere como ex&men rutinario. 
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EJ colon i'Or enema es J;;1 prueba dlagn6stlca mtis útil para l.:is secuelas -

de la col ltls /squ6mlca. las alteraciones observadas dependen del rrornento de 

la cxploraclOn, y son lcJs siguientes: a) huella del pulgilr: es la alteracfOn 

~s tcmprilna, y se h<l comprob.:ido en un momento tan precoz como tres d1as dcs­

pucs del comienzo de los sfntor.i.ls. El signo constiJ de una serle de proyccclo-

nas scm/opc1c1u en el Interior de la luz Intestinal, con un reborde de semlsom 

breado. Lo cual corresponde a Cdcm.l y hcrrorragla de lil submucosa, Aunque se -

observa con mayor frecuencia en la rcglOn do! Ongulo cspl6nlco pueden a~ar~-­

cer en cualquier otro lugar, desde el ciego hasta la un/On pelvlrrectal. La • 

huclliJ del pul911r puedo desaparecer en !i8 horas, pero tambl6n puede persistir 

durcJnto varias seman<is. 

b) Irregularidad de la mucosa: en el curso do los d1as o semanas, los aspee-­

tos radlol6glcos pueden variar en dos direcciones. En much~s casos la huella 

del pulgar desaparece completamente y el contorno del Intestino recupera ~u -

aspecto normol. Sin embargo, segC.n el grado de dafto vascular, el aspecto pue-

de progresar hasta la 1 rregularJdad y ulceracl6n de la mucosa. Las C.lceras .. 

son de tamano y profundidad •1arlablo y bastante r:regulares en su dlsposl--­

cl6n alrededor de la circunferencia del Intestino. Estas lesiones pueden slfl\Y. 

lar las do la colitis ulcerosa o la enfermedad de Crohn. 

e) estrechamiento tubular: tambJ6n las lesiones pueden ser reversibles o pro­

gresar hacia la Irreversibilidad, y en tiste C.ltfroo caso la faso siguiente es 

la fortn4cl6n de una constrlcc16n que aparece en la radlograf1a como un estrc­

chomlento tubular, con o sin saculocl6n en el bordo antJmosent6rlco del lnte.1 
. . . -· 

tino. Dfcho ostrochamlonto corresponde a una Intonsa aposlcl~n rogul~rrnento -

simétrica de teJ Ido fibroso en toda la submucosa, mientras que la saculac16n 

tiene lugar cuando el toJtdo fibroso se deposita en una formo. mtis dosfgl.!al, -

aunquG en forma anular. La saculaclOn es rara y cuando so prasenta es plltogn.e. 

mOnJca de Isquemia en fase tardt.J, La locallzac!On ll'As comt'.sn es en el Angulo 
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osplénteo; est<1 sustltuclOn de las copas cspcclall~adas do l.1 r:tuc.osa por te• 

]Ido fibroso rctrfJctiJ puede. variar en cxtcnclón de~de csc.:1sos ccnt1matros en 

el Al'CO esplénica h.:1sta la obturacl6n completa del colon transverso y descen­

dente. 

TMTAfllEUTO.• Un.l vez que se ha establecido el dlL19nOstlco, al tratomtc.n 

to suele ser casi en todo c.:iso conscrv.idor, es decir, ~ntcnor al p.'.lclente en 

reposo en camo:s, ap\lcaclOn de 11quldos parenteralcs eonforme el grado de lrrl 

tncl6n per/toneal, y vlgll.:ir diariamente los recuentas leucoclt<1rlos y los v~ 

toros de he111<1tocrlto. Es comtin adl'lllnlstrar amplcl11na por v1o parentcral, pe• 

ro !sta teropOutlca es bastante Incierto. Los antlcoa9ulantos no estbn lndlca, 

dos~ 

Con 6sta conducta expectante cxlsten tres sccuelps poslblos: l)progro--­

s10n hacia la gangrena, 2)resoh.1cl6n (colltls lsq~lca transltorla}, y 3)fo..t 

1Mc16n de constrlcc16n. 

Para un paciente con colltl~ lsqu!mlca no gangronosn,. es raro et desarr2 

llo de gangrena da1 -.:olon, La evolucl6n estfl. representada por dolor, he1TOrra­

gla y diarrea, que aparecen rtipldarnento en e1 curso do escasos ~1os, o qulz~ 

de una a dos semanas, y o1 colon por enema suele mostr;:ir un colon normal o -­

con partlclpacl6n mfnlma. En ocasiones, on un tercio do los poclentes se des.!!. 

rrolla una constrlcclbn fibrosa, 

Uo todo enfermo se presenta como una urgencia en l'l fase temprana dul PA 

decl~lento. Es bastante comOn qua ol poclonto acuda con una hlstor1a do 3 a 4 

semanas de s1nto!lkls del lntcstlno grueso y que el colon por ene!llD revelo en-.. 

tonces estrechamiento y u\ceroc10n da lo mucosa o fonnacl6n de constrlcc10n. 

En cualquier caso el tratamiento quJrOrglca no e~ urgente y se puede permitir 

que rem!tan 1o~ s1~to~s en e1 tl~mpo su~lclentt!, 

Las Indicaciones para clrug1a son las siguientes: 1)gongrena (rora), 

2)h~morraglo persistente producida por ulceracl6n profunda, J)sfntomas ~bs--
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tructlv~s, y 4)poslbllldad de una neoplasia rMllgna, 

Tratamiento Qui rC.rglco: La rcscccl6.n qulrC.rglca de una constrlccl6n ls-­

qutmilca del colon se dlflcr~ de li!s.oporaclonos que so llc11an a cabo para el 

c6ncer o la enfermedad dlvcrtlcular. Debe ponerse un cuidado especial a la 

vascul<1rldad de los cabos resecados, pero siempre que 1~ mucosa sea rosada y 

sana con vasos pulststlles que lleguen hasta sus rebordes, .Y que la anastorro·­

sls se realice sin tcns16n, no se prcscntar:in d!flcultades y no scrti elevada 

la Incidencia de dehiscencia de las anastomosis. 

DIAG!lOSTICO DIFEREHCIAL,- Las afecciones principales con las cualo~ pue­

den confundirse so~ .las slg~lentcs: l)gastrocnterltls Infecciosa, 2)enfenoo-­

dad dlvertlcular aguda (ruptura de ab~coso porlc61 lco y In períoreci6n del cg, 

lon), ))cnfonncdnd de Crohn, 4)perforncl6n de v1scera hu~ca 1 S)pancreutttls !. 

guda, 6)c61 lco renal del ledo Izquierdo, y 7)flsura o ruptura do un aneurlsm<l 

a6rtlco abdominal. 

PROFILAXIS ... La preservec16n do la clrculacl6n colateral, parttcularrnon­

te la arteria marginal o de Dr01TmOnd, y la restauraclOn del flujo a trav6s de 

las ramas principales de la aorta, A.H~S; ti.A.H.1;, es Importante para la prs 

venc16n de las compl lcaclonos do Isquemia Intestinal posterior a la recons---

trucclOn a6rtlca. 

Se han descrito dos t6cnlcas pare determinar cuando ~uedo sor 1 lgada en 

fonna segura la A;H;I., o bl~n roqulerc do rolmplantocl6n. Una de las t6cnl-­

cas emplea el ultrasonido Doppler para Identificar el. flujo stingu1neo en la -

Al11, en el mesenterio del. Intestino grueso y en lo sup~rflclc serosa del ca-­

Ion Izquierdo antes y despu6s do la o.clus16n de la /\HI. La otra t!cnlca usa -

las mcdlclonos do la pr~s16n sangu1noa ratr6grada o nivel del mun6n de la AHI 

corro un 1ndlce de l lgadu.ra s~gura ~e .~~cha ~rterlo durante la. reparact6n d~I. 

oneurl.sma o6rtico; s1 la presl6n es mayor do 40 torr, la AHI puede ser 1 lgada 



con seguridad, de lo contrario so requerir~ de su rccon5truccl0n, 

Flg, 11. Pieza de necropsia que muestra 

gangrena do gran porte del Intestino -­

delgado y grueso, 

s: 
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REVASCULAl\I ZACIOI/ 1 llTESTI HAL 

l lfTRODUCC 1 Orl 

¿Es una falacia o real !dad los procedimientos de revascular'2:ilc10n7 Esta 

sltu~cl6n fu6 ampliamente cuestionada en las dos d6cadas pasadas, sin embar--

90, la seleccllm do los pacientes, el dlagnOstlco oportuno y la dcpuracJOn en 

las técnicas qulrC.rglcas, ha pennl tldo considerarlos como procedimientos bien 

establecidos en la cl1nlca. 

As1 vemos que la 111<1yor111 de los troncos arteriales pueden ser revascula­

rlzados cambiando el concepto de clruglo rlldlcal Incipiente ante la necrosis 

evidente. Esto a pesar do ser frecuento en el tubo digestivo no ha tenido la 

acoptaclOn adecuada ya que con frecuencia la slntomatolog1a os silenciosa o 

vaga cuando existe Isquemia Intestinal aguda, y a~n m6s en la crónica donde 

el c11nlco deberli poner en juego su agudeza diagnostica. En vista de lo cual 

se valoró la experiencia obtenida en el Hosp_l_tal General del Centro ~dice ll.i!, 

clona) durante los ~!timos 6 anos, en los cuales so ha practicado clrug1a de 

los vasos mcsent6rlcos. 

HATERIALES Y HETODOS 

Se revisaron 10 pacientes con enfermedad vascular masent6rlca, 6 de los 

cuales presentaron lnsuflctoncla arterial Intestinal aguda, y s61o 2 casos 

cr6nlcos. Del primer grupo 5 casos correspondieron a nccldente emb6l lco de e­

rige~ Ca~d1aco con flbrllac16n aurtcu~ar1 y los 3 restantes a trombosis In s! 

tu _de. la arteria rnesent6rlca superior~ La edad de los pacientes oscll6 entre 

la quinta y s6ptlm<:a década de la vida, Cuatro pacientes correspondieron al s~ 

xo masculln~ y 6 al femenino. 

La· sospecha dlagn6stlca prevalecl.6 en relact6n a que ex.lstta patolog1a· -

ar~~rlal ~emejante a otros nivelas¡ de h7cho: ~a sln.tomntolog1a dolorosa abdo­

·mfnal difusa con subocluslón Intestinal y 1eucocltosls nos lncl ln6 a pen~a.r. -
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en la patologfa lntcstlncll lsquémlca. En todos los casos so tonuiron Rx de -

abdOmcn, en 2 casos fósforo .del ltquldo pcrltoncal, y en 4 ful! pos/ble lle--

vara cabo 1<1 anglogr<1f1111 dlagn6stlca. 

RESULTADOS 

Todos Tos casos operados Incluyeron un perlado de 4 a 36 horas de lnlcl_!!. 

do el cu.:idro c11nlco. Los 6 casas do cmbolfa mesentérica tcntan clrugta pro-­

vla en ol segmento a6rtlco, femoral o popl1tco por embol las de origen central. 

En todos Tos pacientes se cxp\or6 la arteria 100Scntf:rlca superior con sondas 

tipo Fogarty da latox hast<i obtener buen flujo y pulsatlbllldad. S6lo en) C.!! 

sos en que no se logr6 la rcw1scuJarlzacl6n fu6 necesario colocar una pr6to-­

sls de 6 rrrn de d<1cr6n, y dos do los mismos a~ocla~o a dcrlvacJOn aortofemoral 

por enfermedad aortoll1aca concomitante (flg. 12). 

El criterio actual que prevalece en los casos donde existe Isquemia ln-­

tostlnat y necrosis, es la resecclOn dol scgm~nto ~fc~tado, rovascularlzaclOn 

do Ja arteria mesent~rlca y esperar entre 60 y 90 minutos con el fin de valO-

rar la rccuperacl6n do las asas adyacentes mediante el detector do velocidad 

de flujo (Doppler) (flg. 13), colocado en los vasos mos~ntl!!rlcos y on los ar­

cadas Intestinales donde so podrA valori;iir lo vlabll ldad. Y como consideramos 

la anastomosis Intestina! primaria so doberA obtener la seftat o --

grtiflca do clrculacl6n adecuada para ov!tar la estenosis o ffstullzaclOn ln-­

testlnal. 

Es Jeclr, so consfdar6 mejor llevar a cabo todo el procedimiento y ovl-- · 

tar el denominado 11 second look'', ya que 'mpl lea otro acto anost6slco .. qul rC..rgl 

co en pac lentas quo frccue~temonte cursan· con al to raciones hemod 1 n!ml cas y -­

cardlovascularcs asociadas. 

En 6sta casu1stlca el 60% ha f~llccldo a posar del l_ntento do revasc:ula.; 

rlzacl6n por fallas orgAnlcas.asoclDdas, O bien p~r to oxtOnso ·do la necrosis 
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Flg. 12. Trnnsoparntorlo de pr6tcs!s 

s6rtlca abdominal y rama a lil A.H.S, 

Fig. IJ, Grtiflca del registro ob­

tenido con el Doppler antes y de,1 

pu6s do la revascularlz:ac 16n mc-­

sentOrlca. 
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Intestinal, sin embargo, el 4D"h restante ha tolerado bien el procedimiento -­

considerando que dichos casos fueron cmb6llcos con arterias sanas, y de acuc~ 

do al criterio enunciado previamente, a la rcsccc16n lntcst lnal del segmento 

necrosado. En ~ste grupo de pacientes fu6 donde se tom6 ltquldo pcrltoncal en 

contrbndosc olevaclonos significativas del f6sforo, 

DISCUSIOtl 

Existen conceptos cambiantes en la enfermedad vascular mcscnt6rlca, de -

dlf1cll dtagn6stlco y l!l.Jncjo, y de mal pron6stlco una voz. establecidos. So s~ 

be que un 60% de los casos de Isquemia Intestinal corresponden a lesiones il!. 

terlales, el 30% a patologfa venosa y un lctX. a la denominada no oclusiva, A~n 

cuando 6sta ~ltlma recientemente se reporta quo llega a ser hasta dol 50%, yo 

que son pacientes manejados en la Unidad de Cuidados lnteslvos, donde despu!s 

de pennanecer en estado de choque prolongado, o bien el uso de.algunas drogas 

vasoactlvas, presenta la variante no oclusiva de la onfonnedad. 

Se considera que los vasos viscerales no son sitios privilegiados que -

escapen a la ateroesclcrosls, artcrltls, o bien a los occidentes embol1genos, 

sin embargo, la mayor1o de las veces el dlognbstlco os tord1o, y en donde la 

1aparotom1a exploradora corrobora ex~luslvamente el dlognbstlco. 

En ~sta experiencia so cor~elaclon6 la slntornatolog1a o otros niveles 

(carot1dca, renal, femoral, etc,) y ante et Inicio do cuadro abdominal agudo, 

icucoettosls discreta, transtorn~s en el trfinslto Intestinal, y lo mfls carac-

ter1stlco .. una acidosis metabOllca no expllcable por otras al~eraclones, nos·· 

·ha ·permitido el considerar el accidenta oclusivo rnosentflrlco. 

Radlo16glcarnentc no habr5 que esperar la pcrforacl6n lntestlnal para pon 

sor en el dlagnOstlco, ya que el signo del rehilete, los niveles y el edema -

lnterasa han sido l~s hallazgos ~s frecuentes, adcmtis de las denominadas hn­

preslones digitales. Sin embargo, el dlagnOstlco s~ descarta o confirma me .... 
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Flg. IS. Ecosonografla abdominal que demuestra la -

permcabll ldad del Injerto aortomtiscnttirlco (flcch<is) 

Flg. 16. Control <inglogrtiflco do -

Injerto aortomcscnt6rlco (fltJch.-is) 
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dlan~o la artorlograft<i mcsenttirlca, do preferencia blplanar, en forfl\il selec­

tiva. 

En realld.:id no so puedo preclsilr el dlagn6stlco con <1lgun.:i tl!cnlca o -­

procedimiento !mico, por lo que debo tenerse en mento para l lcvar a cabo lil -

clrug1a corrospondfente (cuadro 1), con un concepto Integral, es decir retl-­

rar ol tejido nC!cr6tlco y revascularlzar el rosto dol segmento lntostlnal, VJ! 

!orado por un tiempo razonable, y la utlllzaclOn del detector do velocldad de 

flujo (Doppler) nos permitir:\ llevar a cabo la anastomosis Intestinal prima-­

ria sin riesgo de estenosis o flstul lzaclOn, y.:i que al percibir el sonido o -

bien graflcarlo pel"lllltlrA snber sf existe un riego adecuado de las bocas In-­

test lnalos. 

la elevada mortalidad en éste tipo de pacientes con Isquemia Intestinal, 

sobre todo en tos de tipo agudo, ade~s de lo tard1o del dlognOstlco y de las 

dificultades técnicas que Implica su resolucl6n, es la presencia del s1ndrome 

de revascularlzacl6n Intestinal, muy semejante al que sucede en los extremlda• 

dos lsquémlcas que son operadas en forma tard1a y donde so presenta hlporkal.!!. 

mla, acidosis metab611ca y mlogloblnurlo con trombosis venosa, s61o que en el 

Intestino se asocio ademAs un estado de coaguloclOn tntravascular diseminada, 

desencadenado por el paso do bacterias que habitan en la mucosa Intestinal, -

hacia lo clrculocl6n general, con Jo que so evlndec1a un estado cr1tlco glo-­

bal con falla orgt.nlca mCdtlple y por ende do dlf1cll control. 

Los controles a largo plazo de las prOtesls utilizadas para revascularl­

zar al Intestino pueden ser de tipo no Invasivo mediante lo ecograf1a (flg.· -

15), o bien de .tipo Invasivo para obtener una deflnfcl6n precisa, con Ja art.!!, 

rlograf1a (flg. 16), 
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EDAD SEXO TIPO CIRUGIA COHPL 1CAC1 OtlES SOBREVI Di\ 

65 H Resocc16n Intestinal. 1.R.A, S1 

Trombectomta A,H,S, 

118 F Re:secc16n lntest lnal, "º S1 

Ernbolectomta A,lt,S, 

70 H Injerto llortomcsent!rlco, 1,R,A, e 1,R, llo 

Resecc16n Intestinal, 

62 F Embolectom1a A,H,S. l ,R,A, y E.P. llo 

43 F Embolectomta A6rtlca y 1,R,A, e 1.c. llo 

Hesent6rlca, 

48 H Pesecc16n Intestinal y tlo S1 

Embolectomta Hesent!rlca. 

65 F Injerto Aortofemoral y tlo S1 

Aortomesent6rlco. 

62 F Reseccl6n Intestinal y Broncoespasmo. tlo 

Embolectomta Hesent6rlca, 

53 H Injerto Aortomcsent6rlco, Scps l s rulrnonar, ,,. 
42 H Embolectom1a Hesent6rlca y tlo tlo 

Emba 1 ec tom1 a l J lofemoral, 

Cuadro 1 

A,H,S~• Arteria Hesent6rlca Superior, l,R,A,• Insuficiencia. r~nal aguda, l.R, 

Insuficiencia respiratoria, l.C,• Insuficiencia cerd1aco. E.P.• edema de pul~ 

~ .. 
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