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XNTHODUaCXOS.

La insuficiencia vascular mesentérica es un síniro

me que incluye cuadros obstructivos arteriales, venosos y de

vasculitis de diversa etiología y con manifestaciones cltni-

cas variadas, desde episodios catastróficos de dolor aBdomi-

nal, hasta cuadros de doior o distensión postprandiai pro^re

sioos o sin secuelas* A pesar de haber sido descrita hac~ más

de cien años siguen siendo causas de alta mortalidad, los an

tedeceientes clínicos, de laboratorio y de gabinete, pcwo o

nada han aportado para su difícil diagnóstico, y los adelan-

tos en técnica y equipo quirúrgico no han aumentado la sobre_

vida.

SI presente trabajo intenta en una forma resumida-

esta%lecer el horizonte Cj.(nico y recopilar ios factores de~?

sencadenantes en orden de fr ¡cuencía para ausentar la sospe-

cha diagnóstica y dilucidar e indicar una intervención opor-

tuna, a través del estudio de 2600 casos estudiados en. el C.

#. BO de Noviembre en ios últimos doce años (1971-1983), <¿ue

presentaron abdomen agudo y requirieron intervención quirúr-

gica.



A S T i¿ O ¿ D ^ ü T J. 3 .

La insuficiencia vascular mosentírica continúa sien

do un probxema «n la patología ítíl abarato digas tivo por su-

dificultai diagnóstica, por su variada ¿rusen-tactÓn CXÍTLXCQ.»

por aus causas múltiples y su alta mortalidad (l)(b). La coni

pl jiiai se re/iija en que son muchos loa factores y padeci-

mientos <ju.' la condicionan y ~¿ue no yuar 'an una relación es-

pecífica con la is ¿ujjiiia r .-suit^nte y así se ve como la msu

fici'.-nciu arterial o u¿nosa, la is jueirm* oclusiva o no ocm-

síva, lesvnc^lcnan una serie di alteracionss fis¿opatolÓgi —

cas comunas y quj so¿o varían en relación con 51 yralo de -

instalación, maynitul, duración de ¿a isjiídJi» y ii- una ale—

cu.j.ía circu±aciin coJ.^£.rai ( i J»

De j.os CJ.SOS dtí mf^r £o m¿s?ntCrico agudo diagnos-

t'calos, c~rca i- iu. ,.atai s¿ tJb~n a oclusión ds la arteria

¡ues jnt'ncc, ¿u¿>. ñor, una cuartu ^arta u infarto no oclusivo

y otru cuarta ^art-í a ocxiisión i-i xa arteria mesent'rica in-

ferior, a croiuüQt. i s í ¿a Urina K¿SMÍ 'rica y por arteritts -

(1)(2)(3), La respuesta patológica db la isqu.vm.ia en el tn-

ttít>tmo es constante, cualquiera yue sean las causas» La mu-

cosa del intestino con su alto índice mitótico de restitución

celular es sin duda alguna ia más sensible a la isquemia y -

el efecto de ¿sta es una secuencia de edema, hemorragia y n^

crosis. Las ca> as musculares ie_* intestino, aunque menos ser±

sibles a la isquemia, tamoi'n participan del proceso y su —

res^ubsta inicial eo e± escamo, seguido de pérdida del tono~

y dilatación gradual. La lesión muscular por isquemia no —

prolongada, ^roduce depó&itos circunferenciales de tejido^g:i_

catrizal con estenosis subsecuente, que se observa como se -

cuela tardía ~el infarto a cuaiyuivr nivel del intestino, si

la isquemia proyr .sa, puede llagar a producir infarto trans-

fítural con perforación subsecuente y £st~ pujde ^roLucir antes

de la p rforación liberación de líquido sanguinolento

hacia la cavilad ^erttoneai (1),



SI cuadro clínico de infarto intestinal (oclusivo-

y no oclusivo) suele ser d.sortentador y depende c/itc ei médi^

co sospeche su presencia y excluya otros trastornos que con-

gran probabilidad producen un cuadro abdominal agudo (4). La

presentación clínica invariablemente oncluye dolor abdominal

inícialmente visceral, pobremente localizado y generalmente-

severo (1)(5)(6). Las determinaciones de laboratorio son de

valor soianente para excluir otros diagnósticos y las radio-

grafías tienen la misma limitación, ¡SI diagnóstico temprano

es importante en la disminución de la mortalidad y la angio-

grafía mesentérica ̂ uede t ner un importante papel en el diaj¿

nóstico en casos de oclusión arterial, y ayudarí a sosp<¿c/iar

Jo en muchos casos de lesión isquémica de origen no oclusivo

(5)(6), Finalmente las técnicas angiográficas probablemente

lleguen a ser importantes en el manijo de la isquemia, se ha

planteado como posibulííal terapéutica la infusión de drogas

vasodilatadoras directamente en la circulación mesentíríca-

(1), SI tratamiento satisfactorio del infarto intestinal r~

quiere, tan pronto las condicionen hemo&inámicas se hayan es

®*"# tabilizalo, de laparotomía para cirugía art rial: embolecto-

mía, tromboendarterectomía, o reconstrucción arterial y resec

ción del intestino no viable (1)(?)(8)(9), Tomando en cuen-

^ ta que las posibilidades se relucen a lo resección mtesti -

nal total en aquellos casos de oclusión de meseni'rica supe-

rior y, en cambio, puede realizarse revascularinación con in_

jertos en pacientas con cuadros oclusivos en la distribución

mes entérica inferior, en vista da tUd la circulación colate-

ral a través de la arteria marginal suel ¡ relucir satisfacto_

riamejtte la zona isquémica* De hecho, la oclusión m=:sentéri_

ca inferior puede resolverse siguienio su curso natural sm~

tratamiento quirúrgico, a cambio de la instalación de zonas-

est&nóticas* Finalmente y a petar ie la el̂ -Uuia mortali íad~

que curactensa la intervención quirúrgica debe s-r^aiarse la

posibili iai JLi ,U-j ¿ventuaim .nte «J paciente debu ser remter^

venido ("se yunto vístajv"J, ya qu. Se na demostralo en es tu-

DE GKIGlií



¿ios posmortem y revisiones quirúrgicas quj la *tonu isquémi-

ca a menudo rebasa el borle ^uir{Lryico por compromiso de la-

viabilidad tisular marginal.

Oclusión aguda de la arteria mesentérica superior*

Sn los casos de insufici ncía vascular mesent'rica

cerca de la mitad se deben a oclusión de ¿a arteria mesenté-

rica superior. La embolia y la trombosis son las causas prin_

Qipalis y aunque algunos autores señalan que ésta Ultima es~

más frecuente, se pu de aceptar qu,<¿ tienen frecuencia similar.

La oclusión del tronco principa* es cinco veces má¡> común —

gue la oclusión periférica del árbol arterial mesent-Snco y-

la angiografía pue te demostrarlo, ua necrosis extensa del -

intestino ieljjado, es $.n¿raímente el rmultado de esta oclu-

sión agwía y el tratuvii^nto requiere de cirugía en las condi_

cionss que anteriormente se señalaron*

Isquemia arterial aguda no oclusiva.

SI infarto míes tinal no oausivo, de uian^ra carac_

tertstica pero no invariable, ocurre como compxicac ón de <m

fermeiades gue producen anoxia generalizada, hipotensión, in

suficiencia cardiaca congestiva o deshidratad6n grave, limi

tando la llegada de sangre oxigenada al intestino, a pesar -

de ^Utí los prontos vasos esplacnícos son permeables (9), Mu

ckos' de estos pacientes nan estado recibiendo digit&licos, -

que parecen ser agentes^ vasoconstrictores que impiden al fxu

jo sanguíneo mus entérico periférico. La angiografía permite

excluir la oclusión vascular en estos cusos, y se na sugeri-

do como medio para restaurar e¿ riego intestinal, por adminis

tración de vasodilatadoras (fenoxibenzamma y papaverinaJli).

Pero al tratamiento por lo demás, es ¿1 mismo que para el in

fartfi trombótico.

Gclvsi6r7. de la arteria m^sjntérica inferior.

La occlusión brusca de la arteria mesent'rica mfe



rior suele ocurrir por trombosis s^tp^r^wSsta soortí una placa

ateromatosa y con menos frecuencia, por embolia, aneurisma ¿¿

secante, tromboangeitis obliterante o por arterttis nodosa,-

y por ablación le lo. arteria mesentírica inferior durante la

cirugía de-aorta, i*a perforación y la peritonitis obligan a

la resección quirúrgica del intestino infartado. Por Jo re-

gular, es imposible hacer cirugía reconstructiva de la arte-

ria mas -.ntirica inferior (1),

Trombosis Se ia vana raesc-ntíricü inferior.

'Í'S te trastorno e¿, morios frecuente quj la oclusión-

de la arteria mesentérica o el infarto intestinal no oclusi-

vo* Dentro de Jas causas está la policitemia y otros estados

hii-ercuayulantes, procesos neop+ásicos (10)(ll)t hipertensión

porta, compresiones tumor al es, procesos infecciosos mtraab-

dominalvs y uso Le anticonceptivos orales (IB); en el 25$ de

los paciantes no se encuentran causas precipitantes (13), La

angiografía preoperatoria puede sugerir el diagnóstico al —

mostrar una fase arterial prolongada y falta de opacíficación

venosa» En ±a intervención se reseca el intestino infartado

y s- alnunis trun anticuayalantes para licuar ai mínimo la p£

s ib i ¿ida i le recidiva durante l*s primeras semanas ciei poso-

p<.ratorio (14).

i

Isquemia intestinal crónica* (Anyina abdominal).

S<J trata da un stnlroi.ie raro y su diagnós tico <¿& -

g-n¿r^im.nte lifícil, C±inicam-nt. na y dó¿or epigástrico o

uesoabdominal ¿.os^randial, aosorciÓa intestinal deficiente y

p'rdida de ^eso (5)(9J. La diaojtes mallitus y la hiperten-

sión arterial son factores predisponentes yu que este síndro^

me casi s i em.yre se aecu^atta de arterio¿sclerosis extensa. El

diagnóstico se confirma con artermyraffa -n donde s - obser-

va astrechej importante mayor Leí 50& d¿ ¡jor lo mtnos ios de

las tres ^rterias vi¿aruitío ^r^nd-.s (5) y la rev^sculariza-

ción tíl 'Ctiva L -b J ll-v^r¿,tí u. cabo para correjir el cuadro -



anginoso y para evitar el infarto intestinal por trombosis ¿

guda (15)*

Síndrome de compresión ceitaca.

Sste síndrome, descrito por Dunbar en 1965, se ca*

racteriaa por dolor epigástrico vago e intermitente, sin —

guardar relación con la ingesta de alimentos. La mayor par-

te de los casos se han atribuido a compresión del tronco ce-

líaco por el ligamento arcuato del diafragma, y que la seo -

don de dicho ligamento produce desaparición de los síntomas
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Su revisaron retrospectivamente loa ex±.e íi^nt^s í-i

enfermos •¿U'j fueron hospitalízalos en el C,d, BO ie Üovi^.br

de 1971 a 1983 con iiugnóstico ie estudio inicial ie doj.or -

abdominal de menos de 72 horas de evolución, rectorragia y =-

himattímesiSf i'n total se recopilaron 2600 excedientes, en -

éstos se encontraron 20 casos de isquemia intestinal, Que co

rresponien al O.?6$ del total* Díeciocno de estos casos pre-

sentaron dolor abdominal como dato inicial, lo yue corresyon_

de al 9Ojt> de todos los pacientes con isquemia. Un paciente-

presentó rectorragia como dato inicial, lo yua corresponde -

al 1$> de cien casos consecutivos con sangre en heces y un ¿KÍ

d ,nte presentó hemetemesis como síntoma inicial, correspon-

dienio ai O,B^> de 500 pacientes con hemorragia de tubo diues_

tiuo alto.

El diagnóstico en todos los casos se basó ¿n la de_

mostración transoperatoría de isquemia intestinal y posterior^

mente se analizaron las características e^idemioj-ógicaa, cll_

nicas y evolución de loé pudentes*



i? SSULTADOS.

Se presentan cuadros descriptivos de lo& datos de-

agrupación.

Los veinte paciente tenían eiad.es fluctuantes ?ntre

36 y 83 añas con una X de 66,35 artos; siendo doce nombres y-

QCfyo mujeres con porcentajes de 60 y 40% r~sprctivantínt9a

De los antecedentes los más sobresalientes fueron-

tabaquismo y obesidad en 34$ para cada uno. ¿n 30% hubo an

tecedentes de hipertensión arterial sistémica y en namaro rae

ñor ocurrieron entidades importantes en el desarrollo de Is-

quemia esplácnica como insuficiencia cardiaca congestivo ve-

nosa, enfermedad pulmonar obstructiva crónica» diabetes mel-

litus, ualvulopatía reumática e infarto agudo del miocarlio-

reciente.

La ingesta de medicamentos es sobresaliente ya que

en el 30, 25 y B0$> de los enfermos respectivamente, ingerían

hipotensores, diuréticos y digitálicos, fármacos capaces de-

alterar la viscosidad sanguínea y en caso de la digital de -

producir vasoconstricción mesentértca y ser causa por sí so-

la de infarto no oclusivo.

El modo de presentación se apega a lo señalado en

la literatura: el 90% de los enfermos acudieron al hospital-

por un cuadro doloroso abdominal en que 55% tenían hasta 48-

horas de evolución y el 45% restante había evolucionáis de -

dos á'tres lías. De hecho al revisar semtol6gicam.en.te el —

grupo total, el 100$ desarrolló dolor en el curso de± padecí

miento. Ninguno de los enfermos tenia historia de cuadros do

loros os premonitorios quea sugirieran "angor intestinal", —

que algunos autores kan señalada como dato importante para -

ser sospecha diagnóstica.

Otros síntomas colaterales pero inet>pecífieos y —

que ubican la paroiogía en tío tructuras viscerales huecas con

compromiso del tr&nsito intestinal son: náuseas 85%, vómitos

85% y constipación 50%»
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Finalmente la semiología se comj-ldtó ¿jor datosoque

evidenciaban la «.emorragia, como m^Lenas (50¡b)t rectorragta

(15%) y fiematemesis (15$). Cuatro pacientes presentaron dia^

rrea probablemente coao man ./estación irntativa del segmen¿

to posoclusivo por la isquemia, Sn cuanto a loca-Libación, -

en siete enfermos el doxor fue gemraliaado, en tres afecta-

ba la mitad superior, en tres en cuadrante superior derecho,

en tres el hemiabdomen derecho y en uno en cada vea, la re—

gión periumbilical, el cuadrante superior izquierdo y el he~

mi abdomen inferior» Estos datos son congruentes con De Dombal

(17), que ha $e .alado que en el diagnóstico proüabilfstico -

do abdomen ayudo, los síndrome¿ vasculares por cardiopatía -

isquémica e isquemia intestinal se loculiaan en la mitad su—

perio~ del abdomen, pues once de estos enfermos presentaban-

loxor qutí finalmente corrrsoo/idía a esta locaxización, aun —

cutí ia orientación se hiciera a uno u otro Hipocondrio,

uo. ^x^j.oración física mostró la ¿videncia de dolor

en toios los enfermos con datos ie oclusión, manifestada por

distensión (85¡<>) e hí^operistalsís (80ja), adeíaás de irrita -

ción periton^al car, ctenaadu por rebote (?ü>7<>), resistencia-

muscular (15'»), e hiper.=stecia cut&nea (15$), Al examen fí-

sico podía evidenciarse el secuestro iiemodinámico por signos

de las tu (tratación en el 70 p de los enfermos; había taqui cor-

dia ¿.robablementj ¿,or ia misma causa, sin descartar la partí

cipación iel dolor en un 75$; el 40% de los pacientes presen

tó aipr-rtermia y ientro le otros ¿ÜÍOS ocurrieron signos re-

lacionaios con factores predisponentes {¿íO'jL con arritmias —

carlouCíS 10p con so¿ los precorlíales) y complementarios al

cortejo semioióyico al es talo de aboque (20}, con hipotensión

arterial y ¿0,í con diaforesis)t

LUS exahL ,nes le luooratono iemostraron lucos secun

lanos al desequilibrio hidro^lectrolítico como hiponatremia»

tiipocul imia e nipoclorer/iía an e± JO jó de los enfermos. La -

mador .le 10,000 ¿ or jiim se encontró -n 70,i de —'
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ellos sin de^ar de subrayar que ex 30p tenía cifras Se leuc<¿

citos dentro le lo normal; el BO'ja presentaba signos de ixam.o-

concen.tración como lo refleja la h^níOQxohina mayor de 17 g -

por ciento, pero el 60% oscilaba entre 10 y 15 g , y el 15%

presentaoan cifras menores de 10 g, indicadores de extravasa^

ci6n íntraluminalm SI estudio ra Aológico simple de abdomen

ka resultado inespecífico, en todos se observaron siynos de-

ilio paralítico complementado por datos de oclusión; edema -

de pared y liquido libre en cavidad abdominal, T^dos estos-

datos lefinen la existencia de patología inflamatoria intra-

abdominal, pero no mejoran por si solos la sospecha

ca> ante otras posibilidades como apendicitis u oclusión

nica. Del análisis qu* se efectu.6 al revisar al pacienta en

el 40% la sospectia diagnóstica fu¿ correcta, en otros cinco-

se planteó la oclusión intestinal como diagnóstico probable,

subrayando que en ninguno de ellos existían factores princi-

pales ( antecedente de cirugía aú-lommal o datos radiológicos

sospechosos) para considerar las causas principales de ¿sta-

( bridas, hernias intestinales}, En los lemas se plantearon

diagnósticos diversos como apenaicitis, enfermedad diverticu^

lar, colecistitis, úlcera ¿¿¿plica, absceso subdiafragmático-

y colitis ulcerativa crónica in<sspecífica. Todos estos da-

tos llevuron a tratami< nto yuir&ryico a Jos veinte pacientes

encontrando que en toios había evidencia de necrosis mtesti_

nal, dilatación de asas y presencia de líquido séptico y he~

morra pico» La distribución de la ¿ona njeroeada a, urece tí ri-

el cuadro corrasponii'-nte* Oncs t> ¿.oíante fal^ acitrón c?i ter-

mino menor de 30 días de posoperatorio, con ccit.pj icaciun~s •»

secundarias al estado de cao que (hi^ovolemia e in$u.ficijn<:¡a

renoJ aLu,ía -.n 16^> ; aro. ci,l(¡. u:c)3 y tresent,'en,.cs ¡rusenta -

ron complicaciones ínter curren tas (broncoaeuTt.onta ). Nueve -

enfermos egresaron después de evolucionar en forma satisfac-

toria ai acto quirúrgico.

¿SI tiempo ¿,ara llevar a caüo la intervención qui -

rdrgiaa resulta relevante* Se puede distribuir a los ¿£0 pa-

T3
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cientos en tras grupos con ¿as.' IÍ/I las horas <¿u.. (*.riarbit ea
ser o^-.raios» u/¿ ¿i yru^o A (íeí)^ acimut $s) fu. ron opéralos —
en faenoü te ü4 ñoras 1J estancia uus^i canaria* el &ru¿jQ B (
seis pacientes J fueron, opera ¿os -3 25 a 4d noraa dJn^ués y —
el ^rupo 0 (2 puci--nt9s) de 4U a üb ritíS^u$ I*, ingresar, ^a
mortaxiiai vn ios ¿¿rimeros 30 tta¿ poso^jrati/ríos es <ie 4i&-
j-cra-áüfi pacientes de¿ gru.po A ( 5 faileai'ír^nJm :-n a
po ~B~ tiPlos los yJüct^aÉ«s fallecieron y m el gra^o C un.
ci*tj,t¥nfa¿J.eci6 en la primara 3emana i¿ posop^r^ j
paciente ai parecer con 3voj.act6n satisfactoria se per i ta ai
seguimiento,,

tas caatsas le mií^rtc en lúa tras ¿ru, os aon st-uilii
res (ver cuatro), Ulteriorm.un.t- /i*n fu.lj.eai to c¿/tcu
tes i&5.s por c-usas carxio^^linonares yaj notavl-utnte

ti an i^i iesen.j.ac-¿ en ¿stüs ^ccí satas*
Con riSr^cto a la ¿luí, *s an factor i^

consi i"T ¡r dh la tarea dv unu ¿ecisiCn qu.irú.ry%cu ;a¿.-> teu^ra^
na» isiivo- el ¿«itcotitrol nenuliniídico, r^nal y tní&crino, ¿s —
en ytntrui n,Sa, Á$úil en •zxtr&^ús j.e la vtia,

D*l total de casos revisados, «• presenta el cua-
dro Jio. lp *1 cual nuestra en orden <í#cr«ctent« «i nfatero de
pacientes que presentaron abdomen agudo y su diagnóstico fi-
nal, ast cono el que ocupa el de troabosts R€S en tenca, (10o.
lugar y 0*9% del total)



Cuadro So. 1

La insuficiencia vascular wesentírica. ocupó el décimo lugar

de las causas de abdomen agudo en el Q.M, 80 de noviembre.

Padecimiento No. de

casos,

io. Apendic± 84$

tis.

8o. Colesis- 373

tttis,

3o. Obstruc-

ción ín- 185

testtnal

4o. DAJfS 173

5o. Absceso-

hepático 136

amibiano

188
6o. Pancrea-

titis a-

guda

7o. Padecí -

miento - 101

gico

8o, Ulcera -

péptica- 82

perforada

do. Perfora -

ción in -

testmal.

10o. Trombosis

meéentética

19

42.85

18.65

9.25

8.65

6,8

6,4

5.05

1.1

0.95

0.90

hombres ($) mujeres

510
(60,35)

115
(30,87)

108
(55.13)

80
(46.¿4)

106
(77.94)

78
(60,93)

335
(39.65)

858
(69.13)

83
(44.87)

93
(53.76)

30
(23. 06 )

50
(39.07)

101
(100)

18
(54,

16
(84.

11
ffíl.

54)

21)

11)

1LT

(45,

3
(15.

7
(38.

46)

'0

79)

89)

+ Dolor Abdominal So Específico.
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Cuadro lio. 2
Distribución por edad y sexo.

Edad
Mínima

Máxima

1

Cuadro No,

Años .
36 ¡

83 I

66,35 i

3
«o patológicos»

Sexo
Masculino

Femenino

No,
12

8
60

40

Tabaquismo

Obesidad

Hipertensión arterial ststéiaica

Alcoholismo

Instficiz.ncta cardiaca
Enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica

Diabetes melutus

Oardiopatía reumática

Infarto agudo del miocardio
reciente

No, de pacientes.
7

7

6

4

3

3

2

2

Ingenia de medicamentos

Hipotensores
Diuréticos

Digitíllcos

Analgésicos

Esteroídes
Anticonceptivos orales
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Cuadro So. 4
Inicio del cuadro clínico pre ingreso hospitalario (hs)

lío. de horas de inicio
¿0 sintomatología,

~ menos de 34

- de 25 a 48

- de 49 a 72

- mis de 73

Jfo. de paciente»,

7

4

4

5

Cuadro So, 5
Detección de manifestaciones clínicas»

Sintomatología

- Dolor abdominal

- Sauseas

- Vómitos

- Constipación

- Melena

- Diarrea

- Bectorragía

- Bematemesis

de pacientes,

20

17

17

10

6

4

3

3

Cuadro So* 6
Resultados sobre exploración atTdomina'l.

exploración abdominal

- Dolor a la palpación

- Distensión

- Perístalsis disminuida

- Bebote positivo

- Defensa muscular

- tfiperestes'ia cutánea

So* da pacientes,

20

17

16

15

3

3

FALLA DE OMGBN



Cuadro No. 7
Locaiiaación del dolor aodommal.

LocallsaciSn

Generaltaada

Hemiabdomen superior

tieaiiabdomen derecho
Cuadrante superior derecho

Cuadrante superior izquierdo

hemiabdomen inferior

Periumbilical

No. de pacientes,

7

4

3

3

1

1

1

Cuadro No. 8-—^^

Sxploraci6nK&&neral complementaria,

Exploración
Des nidratación
Taquicardia
Fiebre O
Paltd¿& de tegumentos
Arritmia cardiaca
Hipotensión arterial o

Diaforesis
Estertores bronquioalveolares
Soplos cardiacos
¿lipertensión arterial sis Cómica

o
'o

o

O TES
FALLA]

No. de pacientes.
14

14
8

6 O1

5

4

4
3

2

1

O
o

DE ORIGEN
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Cuadro tfo» 9
¿Jatos de laboratorio preoperatorios»

Laboratorio

- Leucocitos

- Hemoglobina

- tíematocrito

hidroelectrol(tico

mayor de 10 000/mm

menos de 10 000/mm

10-15 g/100 ce

mayor de 1? g/100 ce

menor de 10 g/100 ce

40-60$

menos de 39%

So, de pacientes
le
U
6

la
5
3

11
9

Cuadro lío. 10
Datos radiológicos.

Placa simple de abdomen

Distensión de asas intestinales

íleo segmentado o generalizado

Niveles hidroaéreos

Edema de pared intestinal

Líquido libre en cavidad abdominal

Los veinte pacientes presentaron las mismas manifssta-

ciones gue se indican.
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Cuadro No* 11
Diagnóstico de presunción.

Diagnóstico
Trombosis mesentSrica

Otros
diagnósticos

- Oclusión intestinal
- ¿pendlcitts
- Dtverticulttis
- Goleslstitts
- Ulcera péptica perforada
- Absceso subdiafragm&tico
- Colitis ulcerativa crónica

inespect/ica

No, de pacientes

a*
5

a
i

i

i

i

i

Ss importante observar que solo el 40jó de los diagnósticos
de presunción fueron correctos»

Cuadro /To« IB
Sallaagos transoperatorios.

Hallazgos quirúrgicos

Dilatación de asas intestinale '

¿{guído serohem&tico fétido

Necrosis intestinal:

íleon
Yeyuno-íleÓn
Yeyuno
Ileón-colofi transverso

. Yeyuno-i león-colon ascendente
Ileón-colon ascendente

No, de pacientes,
20 '
20
20

4
4
3
'3
2
-2

Necrosis uasiva (de ileón cas-
ta si¿moides)



Cnalro No. 13
Evoj.it.ciOn posoperatoria mneliatuy causas da muerte.

Lapso de pre No» i<? pa- No. le fall^e Causas de muerte y
inzcrv^ncioH cn.ntes o- ci». cntos en (No. de pacientes)

ñiños de 30-
— ' ''

¿'e/ios rle 24
horas

12

-Jirunconeumonía (¿.J
-Gnoque e insufi^

ciencia renal _a
guda (1)

-Desequilibrio
hidroelectrolí-
tico (1)

-Trombo embolia
pulmonar (1)

De 25 a 48
horas

-Sronconcumonía (5)

-Choque e insu-

ficiencia renal

ajuda (1)

De 4& a
ñores

—Choque y bronco
neumonía "(1)

FALLA DE OMGIN
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ESTA TESIS NO SALE
DI se asi o* . DE LA BIBLIOTECA

El .diagnóstico le dolor abdominal debe ser probabi_

lístico. La coexistencia de la semiología en distintos pade_

cimientos y la necesidad de establecer o± ortunanente la jus-

tificación del acto quirúrgico son elementos fundamentales*

Sn el curso de la isquemia intestinal, la falta le caracte -

rísticas específicas y la rápida evolución de -a mayoría dé-

los casos hacía la muerte han limitado la perspectiva del —

tratamiento. Sin embargo en los casos *ue se han revisado -

t>ara elaborar este trabajo resal tan aspectos que integran el

habitus de alta sospecha de la enfermeíad isquémica, como ya

se ha senaialo, la edad de uyarición de los síndromes isqu.é-

jaicos está en promedio desque* de la sexta década de la vida

y aunque recientemente se han remarcado causas de isquemia -

en personas jóvenes, como vascuj.itis e mg :sta de anticoncep

tivos, la proporción en esta población sigue siendo rara, —

Por otra parte debe resaltarse j.u existencia d<, padecimientos

previos que comprometen ei gasto carliacó, la concentración-

hemática y el fiujo sanguíneo, en ios que se encontraron 35*-

entidades ^atoj-ógicas correlacionadas todas con la isquemia

intestinal, algunos de ellos como factores generadores de ar_

terioes cleros i $ ( tabaquismo, obesidad, hipertensión art,gr j#i

histSmica, insuficiencia cardiaca, diabetes mellítus) y otros

como consecuencia de ésta ( un pacienta con infarto agudo --

del miocardio), ¿sta misma y la vavuuj.Oj.atia reumática como-

factores emboiig^nos y finalmente problemas au¿ alteran la -

hemoconcentraciÓn, como enferme Lad pulmonar oostructiüa cró-

nica, o que produjeron estasis le retorno venoso mesentérico

como hipertensión pvrta secundaria a cirrosis hepática. Dé-

los medicamentos leoe ínsis tirse en la im^ortanciu le loa di

gitálicos como C^.USQ de is^u-tnia no oclusiva, y de la ¿jarti-

ci^^ción sin-jryista que tieuen los antihip^rtensivos y los -

diuréticos y ra iniut-ir una crisis en un área le flujo com —

prometido ¡ or <*rt ¿rnoescl jrosis. M tolos ÍOS enfermos la

discusión ¡.nnci^ai a. u^s¿ en i-5 ^rooubij. i La ies -
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cas ie dolor ab iominuí. Aun-jU.- en orlen li frecusncia los -

cuatros dolorosos en tolas las ~laJ.es correspon Len casi siem

pre a episodios oanusas i in Í-OJJÜCÍ fucos y ap.nlicitis aguia,

(17)» es yosiül cantar con bases fara d itectur oportunam:^

te la isquamia intestinal como causa le ésta, la. e iad avanza,

da, la localiz^ci'n del dolor (proyorcíonaim^nt . mayor en el

n-míablónun superior} y los .ant jce lentes cardiovasculares p_o

sitivos, ios cuuius son Le gran, vuicrr»

Por otra parte deben considerarse parasospechar -

isquemia intestinal en pacientes jóvenes, aunque en nuestro

grupo ie pacientes no hay un caso de éstos, la ingesta de —

anticonceptivos y las colagenopatias, tis importante hacar-

ssta consideración, porque en-&ste áltimo grupo el manejo —

conservador es suficiente y el pronóstico por lo tanto es -

bueno a diferencia de lu población qíe se ha estudiado. En-

cuarto a localiaación del do^or se ha planteado que en la TOO

yoría de los enfermos la ¿ona ioiorosa corresponde a hemiabj.'

dóm^n superior y a la región periuiabilical y que el dolor —~

que refiere el enfermo es desproporcionado con respecto a - -

¿os hallazgos clínicos. Debemos recordar otras entidades —

que compiten en esta localiaación como ja enfermedai vesci~

cular, pancreatitis aguda, aleara péptica, cardiopatía ísguá

mica y enfermedad aneurism&tica dtí aorta' abdominal, Un este ? '

caso la distinción con padecimientos con vías biliares puede "

cerse por la presencia de ictericia y por una orienta^

n más franca ie los datos clínicos hacia la región subco^

tal derecha. I£n ¿1 caso de una complicación ie una ulcera -

péptica, el desarrollo de distención es mucho más rápido en

caso le '¿lie ocurra perforación, y esto limita la posibilidad

le qu-> el paci^ntí vomite o presante evacuaciones. Además -

en estos casos lu radiografía simple íe abdomen tendrá, valor

como lato ^j.ra descartar aire libre subdiafraguiático. £s —

más iifící± descartar a la puacreatitis aguda como causa de

i^lor en el n^mLabdomen suo.rior, sin emaaryo, la ingesta al_

cohólica reciente o de ili/nentos .n for.ua uounlante son fac-
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tores desencadenantes de la mayoría de los cuadros de pan -

creatitis sin abandonar hiperllpidemias o desnutrición como

causas en menor frecuencia. La utilidad de las determina -

clones de amilasa sérica también para integrar el diagnóstico^

aunque la isquemia intestinal figura entre las causas de am_l

lasemía. En todos los pacientes estudiados existen factores

de riesgo para considerar al dolor abdominal como referencia

de ún episodio de isquemia coronaria. Por lo tanto en qista

de que la edad, la arterioeclerosis o la hipertensión arte.-

rial, la diabetes mellitus, el tabaquismo y ei alcoholismo -

son factores de mayor correlación . Ss importante la deter-

minación enaimática y electrocardiografía para hacer diag -

nóstico diferencial en estos enfermos y evitar la realisación

potencial de una laparotomía en un ¿saciante con infarto agu-

do del miocardio, por las consecuencias nefastas que ésto —

traería» Sn el diagnóstico diferencial con aneurisma de ao_r

ta abdominal, el examen físico y el estudio radiológico per-

mitirán confirmarlo.



C O S C L O D I O ií £ S .

- La insuficiencia vascular mesentSrica suele apare-
cer en la sexta década de la vida*

- La arterioesclerosís es un factor determinante pa-
ra el desarrollo de insuficiencia vascular mesent£
rica.

- La ingesta de f5.rw.acos que provocan disminución -
del riego sanguíneo mesentérico por diversas aau ~
sas son factores de riesgo para el desarrollo de -
insuficiencia vascular mesentSríca,

- El diagnóstico de insuficiencia vascular mesentéri_
ca debe ser probabilístico, ya que el cuairo cl(ni_
co es muy variable y los' estudios comp1 ementar ios-

°de diagnóstico no son concluyentes.

- La insuficiencia vascular mesentéríca es caysa de-
una alta mortalidad debido a su r&pida evolución -
lo cual limita la aplicación de un tratamiento o -
portuno.

- El mayor porcentaje de supervivencia de

con insuficiencia vascular mtssentérica se presentó

en aquellos que fueron intervenidos en un lapso m_¿

ñor de 24 horas al tiempo de ingreso uos^ italario,

- Xa insuficiencia vascular , es entérica re¿.resvp.t6 -

icn SOJC el Q99$> dei total i& IQS casos qu¿ pre -

sentaron abdomen a¿uio en <.'! Centro hospitalario —

20 de ffovi srabre.
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