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ENFERMEDAD VASCULAR MESENTERJCA: 
SU FRECUENCIA Y MORBIMORTALJDAD 

RESUMEN: 

Se realizó un estudio retrospect:vo de 81 pacientes admiti­

dos en el Hospital Regional Adolfo L6pez Mateas del ISSSTE 

de la ciudad de Mixico, con diAgnóstico de enfermedad vascu 

lar mesentérica, entre los años de 1976 a 1989. 

Esta enfermedad es común en la sexta y séptima década de la 

vida, con una edad media de 65 años promedio, de los cuales 

fueron 35 mujeres (43%) y de 46 hombres (57%). 

Entre las enfemedades adyacentes más frecuentes que candi -

cionaron el padecimiento fu~ron: Diabetes Mellitus 40%, En­

fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 35%, Cardiopatías 30% 

e Hipertensión Arterial 25%. 

El síntoma inicial en el 100% fue dolor abdominal, el dato de 

laboratorio m~s sobresaliente es leucocitosis en un 8.5% y -

can hemoconcentración en un 25%. 

El tiempo medio entre el diagnóstico y la intervención qui­

rúrgica fue de 14 horas en pTomedio. 

Las complicacioneE de la intErvención quirúrgica se presen­

taron en 21 pacientes (31%) correspondiendo en todas 

de la 2nastomosis y peritonitis secundaria. 

De los 81 pacientes todos se sometieron a intervención qui-

rúrgica. A 33 de ellos (40%) no se les realizó ning6n pro-

cedimiento por lo avanzado de la eñfermedad vascular, pre-­

sent~ndo mortalidad del 100~. A· los 48 restantes (60%) se 

les realizó resección intestinal presentando mortalidad del 



72% (34) con sobrevida del 28% (14). 

La mortalidad general es del 83% (67 pacientes), con sobrevi 

da general del 17% (14 pacientes). 

SUMMARV: 

We present a retrospective study of 81 patients admited at -

the Adolfo López Matees Regional Hospital in México City, 

diagnosed with mesenteric vascular disease 1 fro~ 1976 to 1988. 

This disease is common in the sixth and seventh decades of -

life, with a median aoe of 65 years, where 35 were female -­

(43%) and 46 male (57%). 

The most frequent diseaees th2t lead to mesenteric vascular 

troubles were: diabetes mellitus (~0%), chronic pulmonar obs 

tructive disease (35%) 1 cardiopaties (35%) and arterial 

hypertension (25%). 

The initial symptom was abdomin~l pain in 100%; the most im­

portant laboratory studies were leukocytasis in 85% and hemo 

concentration was preeent in 25%. 

The time between th~ diagnostic was rnade and the surgical -­

procedurE wae perfomed is 14 hours 2ver~ge. 

21 patients (31~) presented co~plications where th~ moet - -

common is enastomosis leak end cons~cutive peritonitis. All 

81 patients were operated on. In 33 of them (40%), no rese~ 

tionel procedure wes performe~ 1 with a mortBlity rete of - -

100~. In 48 petients (60~) intestinal resection ~es perfor­

med with a mortelity rete of 72~ (3L), end survival rate of 

28% (14). 

The overall mortelity rete was 83% (67 patients), with e sur 

vive) rate of 17% (14 petjents). 



1 • - I N T R O, O U C:: C:: I O N 

Enfermndad Vascular Mesentérica: 

No es una entidad única sino más bien un síndrome que inclu 

ye: I) 

Oclusión completa o estancia de las arterias mesentéricas -

por embolia, trombosis o enfermedad oclusiva¡ II) trombosis 

de la vena mesentéricas (portales); obstrucción extralumi-­

nal de las arterias mesentéricas por aneurisma aórtico, - -

aneurisma disecante, bandas fibrosas o ligamentosas, o tum~ 

res: IV) aneurismas de las arterias esplácnicas¡ V) Lesia-­

nes traumáticas de vasos vicerales. 

Estos procesos patológicos producen insuficiencia vascular­

º infarto del intestino afectado. (1). 

Las enfermedades que afectan a la digestión han sido de 

gran interés para el médico. A lo largo de la historia de­

la medicina se da mucha atención a lesiones tales como la -

Úlcera péptica y las neoplasias del conducto gastrointesti­

nal. Hace más de un siglo las enfermedades que afectan a -

la vascularización de las víceras abdominales fueron cuida-

dosamente descritas. El primer informe de un paciente con 

isquemia rnesentÉrice aguda fue el de TiedEmann, quien des-­

cribió el primer caso clínico de obstrucción de 1?. erteria­

mesentérica superior en 1843. La primera resección intest~ 

nal exitosa por infarto intestina] fue informada por - - -­

Elliott en 1895. 

Los enfermedades vasculares de les víceras abdominales fue-

ron descritas por Schnitzler en 1901 y Warberg en í905. 

Debido a que no era pasible tratar estas lesiones, estas 

descripciones se quedaran en pura curiosidad patológica. 



Klein, en 1921, publjcÓ una revisión completa con la descrj.E_ 

ción de la isquemia abdominal crónica. Describía el dolor -

asociectr1 ~on la enfermeded oclusiva que afecta a las vasos -

mesentéricos, como similar al dolor isquÉmica de la claudic~ 

ción intermitente. Esta clásica definición permaneció dorml 

da debida a la imposibilidad d.el cirujano para tratar la en­

fermedad vascular oclusiva •• (2,3) 

Warren y Eberhard, en 1935 fueron los primeras en r~conacer­

la trombosis de la vena mesentérlca, un pad!?cimiento relati­

vamente raro como una caüsa distinta de infarto intestinal, 

ellos describieron 2 de sus propios pacientes y revisnron 73 

casos de la literatura. (8) 

En 1936, Dunphy fue el primero en reconocer que el dolor de 

la isquemia abdominal crónica era el prodroma de la trombo-

sis de vasas viscerales mayores. Este autor señaló que la-

gangrena y la necrosis del conducta gastrointestinal siguen 

a la isquemia. 

En 1951, Dubost resecó con Éxito el primer aneurisma aórti­

co abdominal. Utilizando las excelentes técnicas desarro-­

lladas por Alexis Carrel, mostró la posibilidad de reparar 

las lesiones artericles. 

Shsw y Rutledge 1 en 1957 fueran las primeros en pracicar con 

éxito una embolectomía de la arteria mesentérica superior. 

Basados en este trabajo, at~os prosiguieron cuidadosamente 

las descripciones anatómicas de la distribución de las lesio 

nes arterioesclerótic2s de los vasos viscerales. 

Derrick demostró que la meycríe de 125 lesiones arteriales -

estan localiz2da~ y pueden tratarse por angioplastía direc-­

ta. En los Últimos 15 años la literatura médica ha divulga­

do multitud de publicaciones referentes a la ravasculariza--



ción con éxito de las arterias abdominales mayores y e repe­

tidas embolectomías de la arteria mesentérica superior reall 

zedas con éxito (2). 

En 1958 Ende describió por primera vez la isquemia mesentéri 

ca ric~ no obstructiva, y durante la década de los 60' se in 

formaron diversos intentos de tratamiento de esta última co~ 

dición usando bloqueos anestésicos locales y regionales así 

como vasodilatadores sistémicos o intraarteriales. (3) 

Durante los Últimos años se ha comenzado a reconocer que la 

insuficiencia de la irrigación arteriel del intestino es res 

pensable de una cantidad de situaciones clínicas y de lesio 

nes quirúrgicas y que pueden causar dificultades diagnósti-­

cas y técnicas al cirujano. (4) 

La insuficiencia vascular es más común en el colón que en el 

instestino delgado. La frecuencia de los accidentes vascul~ 

res en la circulación mesentérica es muy inferior a la obseL 

veda en el corazón, cerebro o extremidñdes. Quizá la gran -

letalidad de tales lesiones ha ejercido un efecto selectivo­

sobre le evolución de la irrigaci_ón esplácnica. (~). 

El síndrome de insuficiencia vasculer mesentérica, que prod~ 

ce isquemia intestinal, puede deberse a una gran variedad de 

alteraciones, tanto orgánicas, como funcionales, que se tra­

ducen por consecuencia en diferentes cuadros clínicos. 

La insuficiencia vascular mesentérica aguda tiene una prese~ 

tación espectacular y dramática que requiere tratamiento qul 

rúrgica inmediato, con pronó~;tico grave para la vida del -

enfermo; en cambio la estenosis gradual de los vasos mesen -

téricos, produce un síndrome crónica intermitente conocido -



como egina abdominal, que puede ser tratado quirúrgicamente­

en forme electiva, con buen pronóstico y relativamente baja­

riesga, dependiendo de la etialag!a, 

Hasta hace pocos años se consideraba a la esquemia intesti -

nal como una entidad única, sin diferenciar los aspectos 

etiopatogénicos mencionados, lo que daba lugar a confusión -

en el CUPdro clínico, diagnóstico y tratamiento e inclusive­

ª errores bioestadísticos y conclusiones inexactas derivadas 

de estas. (5). 

La isquemia intestinal es un síndrome caracterizado por dis­

minución o ausencia de flujo sanguíneo mesenterio y/o al in­

testino, debido a obstrucción arterial crónica o aguda, o 

bien a deficiente perfusión sanguínea como consecuencia de -

alteraciones capilares o a trombosis venosa. 

Actualmente se considera internacion2lmente que el término -

más adecuado es el de isquemia intestinal, seguido del cali­

ficativo crónica o agudo, seg6n corresponda, teniendo ~n 

cuenta que se trata de un síndrome debido a su variada etio­

logía. (6-7). 

2.- MATERIAL Y METDDD 

Se realizó un estudio retrospectivo de 81 expedientes de p~ 

cientes admitido~ en el Hospit2l Regional Lic. Adolfo López 

Meteos del (I.S.S.S.T.E.), de la Ciudad de México, con dia~ 

n6stico Enfermed6d Vascular Mesent~rica (Trombosis Mesent~­

rica) entre las años 1976 y 1989. 

Se excluyeron a todos aquellos a los que no se les pudo ca­

lificar con el cuadro de enfermedad vascular mesentérica 



(trombosis mesentérica) ya que esto no estaba confirmado o -

si se encontraba compromiso vascular asociado. 

La hoja de recolección de datos diseñado incluyó; el sexo y­

la edad del paciente, fecha y hora del diagnóstico, fecha y­

hora de la intervención quirúrgica, diagnóstico pre y post -

operatorio, preparación preaperatoria, hallazgos quiúrgicos, 

anteced~ntes patol6gicos y no pato16gicas de importancia, 

técnica, signos y síntomas principales a su inicio, tiempo -

quir~rgico, días de estancia, datos de laboratorio y de aabi 

nete, complicaciones y sabrevida. 

Se realizó tabulación simple y se sacaron los récords porce~ 

tuales y las resultados que se consideraran más importantes 

para beneficio posterior en el manejo de estos p8cientes. 

3.- RESULTADOS 

Se presentan los siguientes resultedos en relación con las -

81 pacientes que fueron sometidos a cirugla en el Hospi_tal -

Regional Lic. Adolfo López Mateas del J.5.5.5.T.E., encon --

trando como datos sobresalientes los siguientes: de acuerda 

a la edad, el rango fue de 35 por 95 años de edad; con media 

de 55.5 años de edad, en cuanto relación del sexo fue de 35-

mujeres y de 46 hambres 43%, 57% respectivamente. c~~Fig. 1). 

El síntome de inicio en el 100% de los casos fue dolor abdo­

minal melena y síntomas generales. 

El signo obtenido con más frecuencia 21 momento de la pri~e-

ra exploración física intr2hospitalaris fue: resistencia 

muscular en un 50% de los casos 2cornpañedos o no de hiperes­

tesia, sin rebote y disminución de la persistalsis; seguido­

de distención abdominal. 
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En relación con antecedentes de importancia 

un 65%, alcoholismo 

destacan los si­

en un 35%, diab~ guientes: tabaquismo en 

tes mellitus en un 40%, hipertensión arterial en un 25%, Ce~ 

diopatia en un 30% Enfermedad Pulmonar Obstructivs Crónica -

EPOC en un 35%, enfermedad vascular periférica en un 15%; en 

le m~yorí~ de los casos se presentaban asociadas al cuadre -

de su ingreso más de una enfermedad de les ya mencionadas -­

(Fig. 2). 

Los diagnósticos de ingreso fueron de lo más variados, con -

el predominio de abdomen aguda, el cual no siempre estuvo en 

relación con el motivo real de su ingreso y el diagnóstico -

ya establecido, presentando los siguientes resultados: 33 p~ 

cientes fueron calificados con diagnóstico de abdomen aguda 

(40%). Otros 15, (20%) se presentaron con piocolecisto o -­

colecistitis aguda, en otros 10, (25%) se consideró como - -

apendicitis aguda del anciano. 

En otros tres pacientes, (3%) fue calificado cama pancreati­

tis aguda y solamente en 19 pacientes, se corroboró el diag­

nóstico de enfermedad vascular mesentérica (trombosis mesen­

térica) (12%) sin llegar a establecer si su componente corre~ 

pendía a de tipo venoso o de componente arterial así como si 

fue de tipo aguda o crónico además si era de tipo oclusivo o 

no oclusivo, el diagnóstico. (Fig. 3). 

Los datos de laboratorio más sobresalientes fueron: leucoci­

tasis con neutrofilia en 85% de los casos, hemoconcentración 

en un 25%, retención de azoados en un 15%, niveles de arnila­

sa elevado un 13%, anemia un 13%, hiperglicemia en un 73%. 

Los hallazgos radiológicos en las placas simples de abdomen 

fueron las siguientes: distensión de asas de intestino del­

gado en un 22%, imagen de Vidrio despulido en un 18%, nive­

les hidroaéreos en un 18%. 

1 

1 
1 
1 

) 

' 



Entre les técnicas y los hallazdos, se efectuó laparotomía -

exploradora en un 100%, se encontró en 33 pacientes, (40%) -

solamente se ofreció la intervención quirúrgica sin llevar a 

cabo alguna otra maniobra dado lo avanzado del cuñdro que ya 

se tenía establecido con un gran compromiso de los intesti -

nos, en 48 casos, se efectuó resección del segmenta intesti­

nal afect=do con anastomosis término-terminal, sin realizar­

se otros tipos de procedimientos quirúrgicas. 

El promedia de tiempo quirúrgico efectivo fue de 1:30 horñ -

en 48 pacientes (60%) mientras que en 33 pacientes, la ciru­

gía fue de das a tres horas (40%) • 

• 
Los días de estancia postoperatorio fue variable 32%, 26 d~ 

raron 24 horas, otras dos, seis días (15%), ocho pacientes -

ocho días (10%) los demás fallecieron en cuatro días. 

La sobrevida de los pacientes operadas fue de un 28% las com 

plicaciones de la intervención quirúrgica se presentaron en-

21 pacientes (25) correspondió en todas dehiscencia de la -­

anastomosis y peritonitis secundaria. (Fig. 4). 

El tiempo entre el diagnóstica y la intervención quirúrgica­

varió entre dos horas hasta las 30 horas, teniendo como pr-om~ 

dio 14 horas. En cuanta a la preparación previa se menciona 

la hidratación y mejoramiento del desequilibrio hidroelectrR 

litisa y ácido-básica, el uso de antibióticos 60%, pl2sm2 

30%, como medidas generales en todos los pacientes. 

La mortalidad general fue de 82%, 67 pccientes, de estos los 

no operados SE murieran todos 100% y los operados 70% (Fig.5) 

--· - -· -·--- - ---- - -:""·-~ .. -;-~~-·· 



4.- DISCUSION 

Es importante saber que el diagnóstico de enfermedad vascu -

iar mesentéric~ (tro111bosis mesentérica), en nuestro Hospital 

es basado primordialmente en los hallazgos clínicos obteni -

dos por el médico en el Servicio de Urgencias, apovado en e~ 

tudios p0raclinicos tan simples como son los de rutina, ade­

más de estudios gabinete como Rayos X de abdomen y tele de -

torax, con estos elementos se diagnosticó en un 20% de los -

casos y el resto se cornplet6 durante la laparotomía explora­

dora. 

La intervención quirúrgica en ocasiones se retrasa por las -

condiciones que se encuentra el paciente, sin embaroo, la in 

tervención quirúrgica se efectúa en un lapso de tiempo acep­

tado y la técnica utilizada que fue resección intestinal, 

con un alto Índice de mortalidad sigue siendo valedera, aun­

que se comenta en la literatura otros procedimientos coma lA 

aplicación de injertos, la utilización de fogarty. 

Además de otros métodos diagnóstico como el TAC, el sonogra­

ma ~n el transoperatorio se deben de tomar en cuenta para un 

futuro en nuestro hospital. 

La mortalidad sigue siendo elevada a pesar de los adelantos­

pera un diagnóstico precoz como, tratamiento médico y qui 

rúrgico, can el uso de fármacos y puentes con injertos, se -

gÚn la literatura internacionel, en comparación con nue5tro-

Ho5pital. V queda e futuro el preor.upnrnos por efectuar un-

diagnóstico precoz y certero 1 con todos los medios paraclín! 

cos que tengamos y une historie c1Ínic5 completa, y reeli 

zar el tratamiento edecuedo en el r1enor tiempo posible, como 

el realizar reintervenciones a le: ~B horas después de la 

primera, par~ delimitar el daño de i=quemia y completar el -

tratamiento, como el uso de medicamentos pre y postoperato -



r1o~, q~e tengamos el alcance en nuestro Hospital, mejorando 

el pron6stico de los p~cientes con este petologla, le cual -

tiene un alto indice de mortalidad • 

. · 
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F IG.s 

TASA DE MORTALIDAD 

% % 
NO, DE ABRIR RESECCION 

PACIENTES 'i CERRAR INTESTINAL % DE MORTALIDAD 

33 40 100 

48 60 72 

TOTAL % GLOBAL 

81 83 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL REGIONAL "LIC• ADOLFO LOPEZ MATEOS" 

MEXICO, 1989. 
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