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INTRODUCCION

El accidente vascular mesentérico es ain un enigma en—
la medicina por representar un reto en cuanto al diagnéstico.
Ag{ mismo es una enfermedad gue llega a involucrar a la medi-
cina eritica por la repercusién sistémica gue genera.

El objetive de esta tesis es el estudic de estos 2 he-
chos haciendo previamente un andlisis de la anatomia y de la-
literatura.

Este tema a tratar estd en intima relacidn con los va-
sos mesentéricos superior e inferior.

Los conocimientos anatdmicos de estos vasos son de una
importancia crucial para el cirujanc con el fin de valorar y-
manejar la patologia gue se genera a este nivel.

La arteria y la vena mesentérica superior en su mayor-—
parte se encuentra contenida en el mesenterio del intestino -
delgado. Por otra parte una porcidn de la ateria y de la vena
mesentérica inferior estd también contenida en un meso gue co
rresponde al mesosigmoide.

Por lo anterior en el andlisis anatdmico se estudiari-
primerc el mesenterio y después el vaso.



CONCEPTOS ANATOMICOSl'2

A.~ Bl Mesenterio.

cuando el peritoneo visceral se desdobla en sus dos ho
jas para ir a envolver a una viscera; luego de esto se reune,
y se va a fijar al peritoneo parietal integra el meso.

El yeyuncileon no es un Srganc fijo; se desplaza en ma
sa en virtud de su propio peso, de la tensidn de los gases —-—
gue contiene, de la situacidn, del volidmen de los otros érga-
nos, etc... Sin embargo tiene una topografia general constan-
te determinada por: la presidn intraabdominal y el mesenterio.

El intestino delgado, desde el angulo duocdenoyeyunal -
hasta el dngulo ileocecal, estd inserto en la pared posterior
del abddmen por un ancho repliegue del peritoneo gue compren-
de entre sus dos hojas todos los vasos, arteriales, venosos,~
linfdticos y todos los nervicos qgue les estdn destinados. Este
pliegue de fijacidn atravieza oblicuamente el plano submesocd
lico del abddmen, al que divide en dos compartimentos, uno de
recho, otro izguierdo. Se consideran a este meso dos bordes:-
uno parietal, otro visceral. Siendo la altura del mesenterio-
nula en sus extremos, sus dos bordes se reunen a este nivel.

El borde parietal es relativamente corto si se le com-
para con la longitud del intestino. Por el contrario, su bor-
de visceral debe adaptarse a las dimensiones del delgado. Por
esto el primero es casi rectilineo, ligeramente ondulante, --
mientras gue el segundo obedeciendo a la sinuosidades del in-
testino delgado, es fuexrtemente encafionado, semejante a los -
volantes de una falda ancha ensanchada en su base. Los dos -—
bordes se separan, pues, obligatoriamente unc del otro:; la te
la necesaria a la adaptacion de los pliegues del delgado no -
se comprenderia sin el alejamiento de estos bordes.

Altura vy longitud.- lLa altura del mesenterio no es la-
misma en todas sus porciones. Segdn las investigaciones de ~~-
STOPNITZKI, las de LATARJET, las de GREGOIRE, el mesenteric -
aumenta de altura para alcanzar de 12 a 15 centimetros en un-
punte del borde parietal situado generalmente en la unidn de-
su tercio superior con sus dos tercios inferiores. Este punto
corresponde casi a la tercera asa intestinal. Esta altura per
manece constante durante cierta extensidén, luego disminuye; -
sube a 10 o 12 centimetros de altura, a veces mds, en las - -
asas verticales, es decir, en la parte inferior del yeyunoi--



leon. A partir de este punto, la altura decrece para volver a
ser nula en el dngulo ilecocecal. Hay, pues, dos miximas co- -
rrespondientes casi a cada una de las dos mitades de su longi
tud. Tal es el tipo que ha parecido el mds frecuente; pero es
posgible, sin embargo, observar tipos diferentes, lo gue, como
se comprende, influird en la forma del mesenterio (TURNESCO).

En un segundo tipo la altura del mesenterio alcanza su
mdximo, aproximadamente de 12 a 15 centimetros, en la unidén -
del tercio supérior con los dos tercios inferiores., A partir-
de este punto el mesenterio disminuye lentamente para llegar-
a 0 en el extremo inferior.

En un tercer tipo la altura mdxima se encuentra en la-
parte media. Pero la altura mesentérica no decrece de un modo
idéntico en los dos sentidos opuestos; el mesenterio alcanza-
muy rapidamente de 5 a 7 centimetros desde la primera asa ye~
yunal. Por el contrario, gueda muy corto en una gran exten- -
£ién en la porcidn terminal.

Un cuarto tipeo, mds raro, se caracteriza por una altu-
ra maxima alcanzada en el tercio inferior (TURKESCO). #1 pun-
to mids declive del mesenterio, gue corresponde a su maxima al
tura, corresponde a la terminacidn de la arteria mesentérica.

La longitud del mesenterio, en el borde parietal, es -~
bastante variable. Es por término medio de 15 a 17 centime- -
tros (50 por 100 de los casos) puede sexr mucho m&s corto, de-
crecer hasta 13 y 12 centimetros (30 por 100 de los casos), ©
por el contrario, mucho mas largo, alcanzando y excediendo —-
los 20 centimetros (20 por 100 de los casos).

Ia longitud del borde visceral, plegado en collar, si-
nuoso, varia como la longitud del intestino medida en el bor-
de hiliar. En general, la longitud de este borde varia entre-
4 v 6 metros.

Borde parietal o raiz del mesenterio.- El borde parie-
tal se extiende habitualmente del dnguloc duodenoyeyunal, si--
tuado a 3 o 4 centimetros a la izquierda de la linea media, a
una altura correspondiente al disco gue separa la primera de-
la segunda vértebras lumbares hasta el angulo fleocecal, si--
tuado en la fosa ilfaca derecha, 5 o 6 centimetros a 1la dere-
cha de la linea media, a la altura del disco que separa la --
guinta vértebra lumbar del sacro. Este punto corresponde a la
articulacidén de la sinfisis sacrciliaca, aproximadamente a 8-



centimetros por encima ¥y por dentro de la espina ilfaca ante-
rior (TURNESCO) .

La raiz del mesenterio se dirige, puéds, oblicuamente -
de arriba abajo y de izquierda a derecha, describiendo una 11
nea mads o menos ondulada. En realidad, esta lfnea es en gene—
ral, rota. Se le pueden describir tres segmentos. Partida del
polo superior, es decir, del dngulc duodenoyeyunal, se dirige
horizontalmente adentro, cruzando el borde izguierde de la cg
lumna vertebral a la altura del disco gue separa las dos pri-
meras lumbares. Esta primera porcidn contiene los vasos de --
las dos primeras asas delgadas. Hasta entonces bastante estre-
cha la raiz se ensancha y se inserta, segin una superficie --
gue puede alcanzar hasta 15 o 20 milimetros de anchura, en la
parte anterior de la columna vertebral correspondiente a la -
segunda, tercera y cuarta lumbares. Este segundc segmento des
ciende oblicuamente, cruzando en banda el esqueletc vertebral.
La raiz llega asi poco a poco al lado derecho de la columna -
vertebral, desde la cuarta lumbar hasta la parte inferior de-
la guinta. Un tercer segmento de nuevo herizontal, conduce el
mesenterio al polo inferior, siguiendo un trayecto horizontal
de izguierda a derecha hasta el &nguloc ileocecal.

Este tipo gue acabamos de describir no es constante., -
Se puede describir un tipc mds simple, casi rectilineo o, por
el contrario, un tipo de sinucsidades m&s numerosas.

La raiz del mesenterio ofrece a lo largo de este tra--
vecte relaciones interesantes con una serie de 8rganos, En ~-
primer lugar la raiz cruza la cuarta porcidn del ducdenoc y su
porcidn horizontal. Por debajo del ducdeno el mesenterio si--
gue la direccidn de la aorta y de la vena cava inferior, lue-
go las abandona para ponerse a su derecha. Hasta la parte in-
ferior de la cuarta lumbar la rafz mesentérica corresponde al
intersticio cavo adrtico. Cuando la aorta se bifurca, es de--~
cir, a la altura del disco situado entre la cuarta y la guin~
ta lumbares, la raiz mesentérica sigue la ilfaca primitiva y-
cruza el origen de la vena cava inferior. Recordemos que por-
debajo de los vasos en los cuales desc¢ansa y a su derecha cir
culan las arterias lumbares, la porcidn original de los ple--
xos lumbares v el simpdtico lumbar con sus ramos comuhicantes.,

En la fosa ilfaca derecha, el mesenterio franguea el -
misculo psoas, sobre el gue descansa Y cruza, para llegar al-
Angulo ileocecal: el ureter derecho en la parte inferior de -
la guinta lumbar; el origen de la arteria iliaca externa, lue
go los vasos y nervios espermaticos o Gtercovdricos; por dlti
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mo, mas profundamente, y casi al mismo nivel, el nervio crural
situado entre el psoas y el iliaco.

Seglin TURNESCO, se pueden considerar en el mesenterio -
dos segmentos, uno izguierdo y otro derecho, cuya separacidn -
estd determinada por el trayecto de la arteria mesentérica ma-
yor después de su penetracidn en el mesenterio hasta la termi-
nacién. De estos dos segmentos el izquierdo, segmento yeyupal~
o prearterial, es mucho mds extenso: representa aproximadamen-—
te los cuatro quintos de la totalidad del mesenterio (TURNES--
CO) . Estd siempre infiltrado de grasa; pero la reparticidn de-
ésta es variable. La parte superior del mesenterio no posee te
jido adiposo sino en su raiz; luego poco a poco, el tejido adi
poso llega al borde visceral formando un reborde. El segundo -
segmento, segmento derecho o segmento ileal, corresponde a la-
porcidn terminal del fleon. $8lo representa un guinto de la su
perficie del mesenterio. En esta regidn el mesenterio contiene
muy escaso tejido adiposo. Asi toda la parte izquierda tiene -
cardacter yeyunal, la parte derecha tiene cardcter clico. La ar
teria mesentérica superior termina aproximadamente a 60 centi-
metros del dngulo ileocecal. Las arterias y venas gue estsdn a-
la derecha de este punto cardinal tendrian el cardcter gue se -
~observa en el intestino grueso; las otras conservan el carac--
ter del yveyunofileon.

La relacidén mds importante de la raiz del mesenterio -~
estd constituida por la arteria y la vena mesentéricas superio
res gque se alojan en esta rafiz. La arteria encuentra en la ca-
ra anterior del duodeno la raiz del mesenterio; sigue esta - -~
raiz y no la abandona sino en su terminacidén. En el espesor —-
del mesenterio la arteria mesentérica da las arterias yeyuna--—
les, asi como las arterias célicas derechas; todos los vasos =~
van acompafiados por nervios y linfaticos.

Boxrde vigceral o intestinal.- El vorde visceral corres-
ponde al intestino. En general las dos hojas estdn bastante —-
cerca una de la otra; el mesenterio se adelgaza a medida que ~
se aproxima al intestino. Sin embargo, en contacto con este —-
las dos hojas estdn obligadas a separarse una de la otra, in--
terceptando entre ellas un espacio ocupado por los vasos y ner
vios que van a las tinicas intestinales,

LATARIET {(1909) demostrd gue la insercién del mesente-—-—
rio en relacién con el cilindro intestinal es asimétrica: la —
cara derecha de €ste se continua directamente sin resalto con-
la cara correspondiente del intestino delgado, mientras que la



cara izguierda forma, al continuarse con el intestino un &ngu
lo entrante casi recto., En suma la hoja izguierda del mesente
rio estd mds extendida sobre el intestino que la hoja derecha
y tapiza los dos tercios del cilindro intestinal.

En el intervalo que separan las dos hojas mesentéricas
del borde visceral se comprueba la presencia de los vasos reg
tos o vasos terminales. Estos vasos, divididos en "Y", uno de
los cuales llega a la cara derecha y el otro a la cara izguier
da del tubo intestinal son los agentes de separacidén de las -
hojas correspondientes del mesenterio. Este se inserta pues -
en el siguiendo una superficie o banda de 7 a 10 milimetros -
de anchura. Esta zona estd pués desprovista de periteneo: ade
mids de vasos Se encuentra también grasa. Este reborde adiposo
intramesentérico, yuxtaintestinal, se aproxima al intestino a
medida qgue se llega al dngulo ileocecal, y en el ditimo tra--
vecto del delgado s& comprueba gue la grasa invade hasta la -
pared del intestino formando borlas en puntos de interseccidn
muy proximos y ocultando los vasos del borde hiliar del yeyu-
noileon, La presencia de estas borlas adiposas puede servir -
para distinguir la parte inferior de la parte superior del in
testino delgado.

Extremo superior.- El polo superior del mesenterio co-
rresponde al punto en que el intestino delgado se hace mvil, -
es decir, generalmente al &ngulo duodencyeyunal. El mesente--—
rio puede insertarse: l.~ ora en el dngulo, caso el mds fre--
cuente; 2.- ora por arriba del dngulo: el dngulo se hace en—-—
tonces muy mévil; hay yeyunalizacidn del dngulo (TURNESCO); -
3.- ora finalmente, por debajo del dngulo (€ste es entonces —
muy fijo, es duodenalizado).

Extremo inferior.- El polo inferior del mesenterio co-
rresponde generalmente al limite cecocdlico (TURNESCO); al an
gulo fleocecal segln los cldsicos. Aqui es a la inversa: es -
una porcidn fija gue sucede a una porcidn mévil. La situacidn
del polo inferior del mesenterio depende del grade de reunién
de la fascia mesocdlica derecha., Esta fascia se.pega de arri-
ba abajo. En los casos normales el colon ascendente estd com—
pletamente adherido v el mesenterio se detiene en el dngulo -
fleccecal., En cagos excepcionales el colon ascendente eg li-—-
bre: en este caso el mesenterio se continda en el ciego y el-
colen.

En relacién al intestino grueso, en lo que respecta al
colon izguierdo, se piensa gue este es una asa intestinal en-
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via de evolucidn v que tiende a adosarse cada vez mis (DUVAL).
Frecuentemente, la coalescencia del mesenteric se prolonga por
el lado de la linea media; el colon sigmoide (mévil por el me-—
gosigma) entonces se fija y con esta fijacidn el mesenterio de
saparece. Asi puég, cuahdo existe el mesogigma las arterias —-
gsigmoideas quedan libres, intramesentéricas, contenidas en el-
meso del colon sigmoide que no estd adosado y ha conservado su
movilidad. Si el mesosigma no existe, a este tipo de colon - -~
iliopélvico fijo corresponden arterias sigmoideas fijas y sub-
peritoneales,

Cabe sefialar gue el mesosigma y ¢l mesocolon transverse
suelen tener un espesor anglogo en relacidn con la adiposidad-
del sujeto.

En sintesis tenemos gue el meso en el adulto tiene dos-
segmentos fijos por coalescencia dorsal correspondientes a co-
lon. ascendente y descendente y tres partes libres: la de yeyu-
no ileon, o mesenterio propiamente dicho, el mesocolon trans—-—
verse y el mesosigma.

B.- Arteria Mesentérica Superior.

Irriga la porcidén del tubo digestivo que deriva del asa
intestinal primitiva es decir: el ducdeno, una parte del pan--
creas, €l intestino delgado, el ciego, el apéndice y el colon-
dereche {(colon ascendente y la parte derecha del transverso).

Origen y dimengiones.—~ Hace en la cara anterior de la -
aorta abdominal a 2 centimetros por debajo del tronco celiaco;
a nivel del disco gue separa las 11 y 111 vértebras lumbares -
{seglin OKINCSYC); a la altura del que separa la XII vértebra -
dorsal de la 1 lumbar (segdin LATARJET, GREGOIRE, CORSY y AU- -
BERT, HOVELACQUE). Es la arteria visceral del primer segmento-
lumbar (FRANSEN LATARJET). El aumento de calibre adrtico apro-
xima la mesentérica superior al tronco celiaco por esto se pue
de ver que la mesentérica nace del tronco celiaco o una rama -
del tronco celfaco nace de la mesentérica.

La arteria mesentérica superior mide en el adulto 25 -~
centimetros aproximadamente. Su calibre varia en su origen en-
tre 6 y 12 milimetros. Disminuye por lo demds a medida gue se-~
aproxima a su terminacidn.

Trayecto.~ Desciende verticalmente hacia abajo y adelan
te, Estd al principio situada detrds del pancreas, junto a la-
pared abdominal posterior. Esta porcidn parietal retropancrea-~



tica es profunda, oculta a la vista. Se desprende en seguida -
del péncreas y pasa por delante de la tercera porcidn del duo-
deno. Después de esta porcidn la arteria penetra en el mesente
rio, cuya raiz sigue durante un trayecto bastante largo; por =
fltimo cerca de su terminacidn se hace mévil, situada entre —-
las dos hojas del meso. Presenta, pués, un segmento parietal -~
£ij0 v un segmento visceral mévil.

Terminacidén.- Seglin la concepcién ¢lésica describe una-
curva de concavidad derecha; sigue la raiz del mesenterio y es
td fija en toda su extensién. Termina por ramificacidn en el -
angulo fleocecal. En la actualidad refiriéndose a la embriolo-
gia se comprueba gue la arteria mesentérica superior se conti-
nia con la arteria onfalomesentérica. Esta arteria desaparece,
salvo cuando persiste el diverticulo de MECKEL. Sea lo que fue
re, persista éste o no, en el punto donde asienta, en el feto,
es donde termina el vaso. Este punto corresponde al vértice --
del asa intestinal primitiva, es decir, al punto declive del -
intestino delgado. En el adulto este punto estd situado aproxi
madamente a 60 centimetros del a&ngulo fleccecal (LARDENOIS vy —~
OKINCZYC) . Se anastomosa en este punto, por una parte, con la-
rama ileal de la arteria ileocecoapendiculocélica, gue es su -
dltima colateral derecha y, por otra parte, con la rama de bi-
furcacidén inferior de su (ltima colateral yeyunal.

Tronco de la arteria.— Se describen direfentes segmen--
tos: — Segmento de origen o porcidn etropancredtica: Nacida -
de la cara anterior de la aortafi la arteria se dirige vertical
mente hacia abajo en un trayecto de 4 centimetros aproximada--
mente. Estd situada detrds del pdncreas, en medio de uan encru
cijada vascular, por una parte, los gruesos vasos prevertebra-
les y sus ramas, y. por otra parte, los afluentes de la vena -
porta. En resfimen la arteria mesentérica superior parece emer-
ger en el centro de un verdadero cuadrildtero venoso formado:-—
a la derecha por la vena mesentérica superior; a la izquierda-
por la vena mesentérica inferior; por arriba por el tronco co-
min de la vena esplénica y de la vena mesentérica inferior; £i
nalmente por abajo, por la vena renal izquierda (cuadrildtero-
de ROGIE). Al plano vascular va anexo un plano linfatico gue -
forma el grupo portal comin retropancredtico de DESCOMPS y - -
TURNESCO, grupo ganglionar importante pues drena la totalidad-
del tubo digestivoe vy sus anexos, Por dltimo, la arteria esti -
rodeada de fibras nerviosas que proceden del plexo sclar: es -
el plexo mesentérico superior en cuyas mallas se diferencian -
los dos ganglios mesentéricos superiores sitwuados a una y otra
parte de la arteria en su origen y anastomosidndose transversal
mente por debajo de ella.
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La arteria mesentérica superior corresponde a la cara-
posterior del cuello del pancreas; es el eje de rotacién del-
intestino delgado y durante el periocdo embrionario sefiala el-
limite de adosamiento peritoneal.

— Segmento de emergencia preduodenal: Laarteria me~ -
sentérica superior, profunda, se desprende pronto de la cara-
profunda del pancreas y se hace mds superficial. Pasa entre -
el borde inferior del cuello del pdncreas por arriba y el pan
creas menor de WINSLOW por abajo; este pequefic pancreas, deno
minado también procesus uncinatus, © gancheo, arrastrade en el
curso del cesarrollo por la rotacidén del asa duodenal engan—-—
cha la arteria al pasar por debajo de ella y la rebasa a la -
izguierda., El vasc viene entonces a cruzar verticalmente la -
casa anterior de la tercera porcidén transversal del duodenc -
en sy parte media. La arteria sefiala una impresién en el in--
testino, de suerte gue los antiquos anatomistas fijaban en eg
te punto de cruzamiento la terminacidén del duodeno.

En este punto la vena mesentérica superior estd a la -
derecha v algo por delante de laarteria. Los dos vasos aqui -
reunidos van acompafiados de conductos colectores linfaticos -
gue drenan hacia el confluente portal comin los conductos efe
rentes de los ganglios de la rafz del mesenterio.

~— Segmento mesentérico fijo: Después de rebasar el --
duodeno la arteria penetra en la raiz del mesenterio a 3 cen~
timetros por debajo del extremo superior de la misma. Este -—-
punto, situado frente a la tercera porcidén del duodenc repre-
senta el verdadero hilio mesentérico pues sefiala la penetra~-
cién intramesentérica de la-arteria, de la vena, de la red —-—
linfatica y del plexo nervioso. Mds abajo la arteria camina -
por la raiz del mesenterio en una extensién de 10 centimetros
aproximadamente, Estd fija junto a la pared abdominal poste—-
rior y desciende verticalmente a la izguierda de la vena cava
inferior.

En la raiz del mesenterio la vena mesentérica superior
es anterior a la arteria y la cubre. Los ganglios de la raiz-
del mesenterio se escalonan a lo largo de los vasos.

Como se ha demostrado TURNESCQ, el punto de penetra- -
cidn de la arteria mesentérica en la rafiz del mesenterio estd
sometido a algunas variaciocnes: En el 75 por 100 de los casos
la arteria vertical y media encuentra en la cara anterior del
duodeno la raiz del mesenterlo vy se insinda en ella por la de
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recha. Normalmente también, la arteria sigue la rafz del meso
en toda su porcidén media y laabandona en el tercio inferior.-—
En una palabra, la arteria llega tarde a la raiz del mesente-
ric y la abandona tardiamente. En el 15 por 100 de los casos-
siendo més vertical la raiz del mesenterio, la arteria mesen-
térica penetra en ella mis precozmente y la abandona en fase-
m&s tardia, Esta disposicidn seglin TURNESCO, se realiza siem-—
pre gue existe un exceso de adosamiento del polo inferior del
mesenterio gue coincide con un defecto de adosamiento del po-
lo superior, variaciones peritoneales gue hacen vertical la -
inserciéh parietal del mesenterio. En el 10 por 100 de los ca
sos, por Ultimo, la penetracidén es tardia por una parte y el-
desprendimiento precoz. Esta disposicién resulta casi siempre
de un defecto de adosamiento del extremo inferior de la fas--
cia mesocolica derecha que reduce la longitud de la raiz me--—
sentérica y le imprime en su terminacién una dirececidn hori--—
zontal.

— Segmento mesentérico libre o segmente terminal de -
la arteria: La arteria abandona la raiz del mesenterio y cami
na entre las dos hojas del mismo haciéndose asi libre en su ~
corto segmento terminal. La arteria mesentérica superior ter-
mina por bifurcacitn en el borde mesentérico del ileon. Su ra
ma izquierda va a anastomosarse con la Qltima arteria intesti
nal. Su rama derecha va a anastomarse con la rama ileal de la
arteria ileoceccapendiculocdlica. Entre la mesentérica supe—-
rior, la arteria ileocdlica v el arco ahastomdtico yuxtaileal,
existe un segmento de mesenterio no vascularizado: el dreg ~-
avascular de TREVES.

Ramas colaterales.- La distribucidn de sus ramas cola-
terales se efectéia segdin la disposicién general siguiente: ca
da rama se bifurca en ramos transversales gue seé¢ anastomosan-
entre si y forman arcos paraintestinales de los gque nacen los
ramog terminales que llegan perpendicularmente al intestino.-
Este plan general sufre modificaciones segin los diferentes -
segmentos del tubo intestinal, en cuanto al ndmero, la dimen-
$idn y la importancia de los arcos yuxtaintestinales.

Ramas coleterales propiamente dichas.

~— Ramo hepdtico de la arteria mesentérica superior: -
Rama inconstante perxo frecuente (RIC-BRANCC, LERICHE y VILLE-
MIN, DESCOMPS), nace en el segmento de origen de la arteria -
mesentérica superior, detrds del cuello pancredtico. De agui-
sube por la cara posterior del pediculo hepdtico, cruzando la
cara posterior de la vena porta. Termina en el hilio del higa
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do y penetra en el parénguima hepatico.

— Arteria pancredtica inferior izguierda (TESTUT): Es-
ta rama es inconstante. Nace ‘de la mesentérica en su punto de-
emergencia por debajo del cuello pancredtico. Sigue el borde -
interior Ael cuerpo del pancreas de dferecha a izquierda, pasa~
por encima del dngulo duodenoyeyunal y viene a terminaxr en la-
cola del pancreas.

— Arterias panfreaticoduodenales izquierdas: Nacen de-
la mesentérica en el punto en que é€sta cruza el preocessus unci
natus, generalmente por un tronce comin. ELl tronco se dirige -
a la derecha a lo largo de la concavidad duodenal. Ordinaria--
mente se bifurca en dos ramas, una anterior y otra posterior,-
gue caminan por las dos caras de la cabeza del pancreas y van-
a anastomosarse con las ramas andlogas de las arterias pancrea
ticoduodenales derechas, ramas de la gastroduodenal. El1 tronco
de las arterias duodencpancredticas izquierdas pueden dar ori-
gen, y el caso es frecuente, a una o varias arterias yveyunales,
La inversa, es decir, el nacimiento de una arteria duodenopan-—
credtica izguierda del tronco de una arteria yeyunal superior-
puede verse también, pero mds raramente.

—- Arterias intestinales ¢ yeyuncileales: 1.~ Disposi--
cién general de las arterias intestinales: Origen.- Todas na-~—
cen del borde izquierdo de la mesentérica superior. Estan regu
larmente espaciadas. 2.- Disposicidén: Son en nimero de 12 a 15.
Pueden dividirse en dos grupos: superior e inferior. El1 grupo-
superior estd formado por cinco o seis arterias de calibre - -
grueso, de 7 a 8 centimetros de longitud. Nacen -de la mesenté-
rica antes que ésta haya penetrado en el mesenterio; cada una-
de ellas penetra agui, pues, individualmente. Siguen una direc
¢idn bastante a menudo horizontal, mientras gue las ramas del-
grupe siguiente tiene una direccidén muy oblicua. El1 grupo infe
rior comprende seis o siete arterias de menor calibre, mds cor
tas, gue sélo miden § centimetros y van a las asas delgadas in
feriores dispuestas verticalmente en la cavidad pélvica. 3.- -
Terminacidn de las arterias intestinales: Arcos vasculares.- -
Cara arteriz intestinal después de haber pasado entre las dos-
hojas del mesenterio, se divide en dos ramas, una ascendente y
otra descendente paralelas al intestino. Estas ramas se anasto
mosan con las divisiones de las arterias préximas. Asi se cons
tituye en el mesenterio una larga. serie de arcos paralelos al-
intestino o arcos de primer orden. De estos arcos parten vasos
gue forman una serie de arcos de segundo orden. Del mismo modo,
ramos mas peguefios pueden constituir arcos de tercero y cuarto
Srdenes. La disposicidén de los arcos varia segdn el punte del-
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intestino considerado (LATARJET). Los vasos rectos o vasa rec—
ta. Del dltimo arco yuxta intestinal, es decir, del vaso para-
lelo, nacen los vasos rectos o vasa recta gue van a irrigar el
intestino delgado. Estan dispuestos en pares y se dirigen per-— ..
pendicularmente v paralelos entre si para 1llegar al borde me--
sentérico del intestino. Nacen del vaso paralelo, ora aislada-
mente, ora por un tronco comdn corto, gue se divide enseguida.
Su longitud media es de 4 a 6 centimetros. Su disposicidn de--
pende de el nivel del intestino considerado:; voluminosos y lar
gos en la parte inferior del instestine delgado, disminuyen de
altura y-de importancia de arriba abajo, a medida que nos ale-
jemos del dngulo duodenoyeyunal (LATARJET). Cada par de vasos-—
rectos estd formado por dos vasos gue se separan para llegar a
las caras correspondientes del intestino ¥y gue en cada cara --
del intestino serpentean debajo de la serosa antes de penetrar
a la pared intestinal. Esta disposicién en pieza es regulada -
por el funcionamiento del intestino gue ofrece alternativas de
distensién y de aplastamiento. Por dltimo en el bhorde mesenté-
rico del intestino, cada vaso recto de una arteriola gue se -~
distribuye por la parte del intestinc situada en la separacidn
de los vasos rectos: son los vasos retrdgrados. Se admite que-
cada par de vasos rectos riega 1 centimetro aproximadamente de
intestino y gue hay anastomosis ligeras entre los diferentes —-
sistemas de vasos rectos. En este sentido es como la vasculari-
zacién del intestino delgado aparece segmentaria. Las anastomo
sis se efectlan en el intestino en forma insuficiente para reg
tablecer la circulacidn cuando un tronco colateral de la mesen
térica superior estd obliterado a distancia del delgado. La ne
crosis interviene antes gque la circulacién pueda restablecerse
en el territoric obliterado.

Disposicidn general de las arterias segin los diferentes
planos del intestino delgado. Medios de localizar una asa delga
da por medio de los datos anatdmicos. Esta determinacidén de la-
situacién puede ser suministrada por:

— ¢&ignos derivados del exdmen del intestino delgado y -
de su vascularizacién: E1 calibre del yeyunoileon disminuye pro
gresivamente del Angulo duodenoyeyunal al dngulo ileccecal. La-
vascularizacidn de las paredes sigue la misma ley. De ello re—-—
sulta una diferencia muy manifiesta de coloracidn entre las —---
asas superiores y las asas inferiores. Esta disminucidén vascu—-—
lar estd en relacién con la disminucién decreciente de la impox
tancia fisiclogica de los diferentes planos del intestino delga
do (LATARJET). Por palpacidn se determina gue las asas corres—-
pondientes a la porcidn superior poseen vAlvulas coniventes, --
mientras gue las gue pertenecen a la mitad inferior estdn des--
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provistas de ellas.

— Signos derivados del exdmen y de la vasularizacién -
del mesenterio. Disposicién de los vasos situados entre las ho-
jas del mesenterio: l.- Primeras asas delgadas: En la parte su-
perior del intestino delgado sélo hay un arco anastomético gue-
da origen a los vasa recta. Estos tienen de 4 a 6 centimetros -
de longitud y son voluminosos. Llegan cerca del borde intesti--
nal, pero se dividen a distancia del mismo en dos ramas gue en—
cierran el cilindro intestinal. Asi el aspecto de las dos prime
ras asas (80 primeros centimetreos) es el de una bdveda volumino
sa Yy Unica con lineas rectas vasculares que parten de esta bove
da. 2.- Asas de la parte media y de la parte inferior: A medida
que nos alejamos del angulo ducdencoyeyunal se afiade gradualmen-
te al primer arco una segunda supraestructura, luego un tercer-
sistema de béveda, después un cuarto y a veces hasta un quinto.
De los Gltimos arcos parten vasa recta mds cortos, de longitud-
y calibre menores. La vascularizacién intestinal se empobreve,-
pues, progresivamente mientras que el nldmero de los arcos intra
mesentéricos aumenta. En la terminacidn del ileon sélo existe -
un arco yuxtaintestinal. El mesenterio ofrece agui el area avag
cular de TREVES.

— Signos derivados de la reparticidén de grasa intrame--
sentérica: En las asas intestinales superiores, los espacios -~
triangulares del mesenterio, gue se encuentran comprendidos en-
tre los vasos rectos, estan desprovistos-de grasa: son en con--
secuencia, claros y transparentes. La translucidez de estas zo-
nas intravasculares vemos gue desaparece en la mitad inferior -
del intestino delgado. Fl mesenterio ofrece entonces en su in--
sercidén visceral una serie de borlas adiposas, semejantes a sig
nos de admiracidn, préximas unas a las otras, gue aumentan pro-
gresivamente de arriba abajo e invaden el intestino. Cubren los
vasos rectos gue en ellas se hacen invisibles. No existen en el
recien nacido ni en el nifio.

En resdimen podemos decir‘que el examen del intestino del
gado flota en cuatro porciones: Primer cuarto: Coloracién roja-
obscura coh arborizaciones vasculares bieén dibujadas debajo de-
la serosa intestinal. NumeroSas valvulas coniventes perceptibles
a la palpacién. Grasa mesentérica alejada del intestino. Compar
timentos intervasculares translicidos limitados por vasos rec-——
tos, largos y voluminosos. Segundo cuarto: Intestino de colora-
cidén reoja, menos violdcea, con arborizaciones vasculares menos-
numerosas. Los vasos intramesentéricos forman un doble arco —--
anastomdtico. Vasos rectos mds cortos. La grasa llega al borde-
intestinal. Tercer cuarto: Coloracidn del intestino roja clara.
Las vdlvulas conniventes son poco perceptibles. Arcos intrame--
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sentéricos miltiples. Borlas adiposas gue invaden el borde vis-
caeral del intestino, Ultimo cuarto: Coloracidn palida. Ausencia
de vilvulas conniventes. Vasos espaciados con arcos miltiples,-
irregulares e inconstantes. Un s8lo vaso paralelo a la termina-
cidén del ileon. Area mesentérica clara avascular.

Se debe insistir en gue la disposicidn vascular se borra
en el interior de un meso que se presenta infartado por una es-
trangulacién o una inflamacidn.

Arterias cblicas derecha.— Las arterias célicas derechas
irrigan la porcidn de intestino gue proviene de la rama ascen——
dente del asa intestinal primitiva, es decir, la porcidn termi-
nal del ileon, el colon ascendente y la parte derecha del colon
transverso.

Las arterias célicas derechas nacen de la cara derecha~
de la arteria mesentérica superior. Los cldsicos (TESTUT, POI--
RIER) describen tres arterias célicas derechas: superior, media
e inferior; LARDENNOIS y OKINCZYXK han demostrado gue hay dos ar
terias principales y constantes: la arteria ileocolica y la ar-
teria del dngulo derecho vy del colon transverso. Al lado de es-
tas dos arterias- principales pueden existir otras suplementa---
rias gue son inconstantes; seglin HOVELACQUE, la existencia de -
una arteria célica derecha media sdlo se encuentra en el 25 por
100 de los casos.

Arteria cdlica derecha inferior o arteria ileococoapendi
culocdlica: Durante mucho tiempo considerada como la termina—-—-—
cién de la mesentérica superior, es en realidad la mas inferior
de las ramas colaterales derechas. Nace del tronco de la mesen~
térica superior algo por encima de su bifurcacidén terminal, en-
el punto en gue la arteria, hasta entonces fija en la raiz del-
mesenterio, se hace libre e intramesentérica. Desde su origen,-
desciende oblicuamente abajo y a la derecha hacia el &ngulo ileo
cecal, Es subperitoneal pegada a la pared posterior del abddmen;
contenida en la parte inferior de la raiz del mesenterio cruza-
sucesivamente la cara anterior de la vena cava inferior, el urg
ter derecho, el psoas v los vasos espermdticos. Su posicidn en-
relacidn a la raiz del mesenterio varia por lo demds segin el -
grado de adosamiento de la parte derecha del mesenterio primiti
vo. Francamente subperitoneal y alejada de la raiz del mesente-—
rioc cuando la adherencia es muy pronunciada, gueda libre en el-
mesenterio cuando no se ha efectuado el adosamiento y el colon-
derecho ha quedado mévil. La arteria ileocecoapendiculocdlica -
gueda pues, alejada del tronco de la mesentérica superior. En -
la separacidén de ambas arterias, el mesenterio gueda delgado, -

serosc y no tiene vasos: es el &rea avascular de TREVES. La ter
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minacidn de la arteria ileocecoapendiculocélica se efectua a ——
4 & 5 centimetros del dngulo ileocecal por un ramillete de cin-
co ramas: l.- Ramo célico o arteria cdlica derecha inferior: Si
gue un trayecto ascendente a lo large del colon ascendente y va
a anastomosarse con el ramo descendente de la arteria cdlica de
recha superior. 2.- Ramo ileal: Sigue el borde mesentérico de -
la dltima asa ileal para ir a anastomosarse con el ramo de bi--
furcacidén de la terminacidén de la arteria mesentérica superior:
este ramo no se bifurca y el arco yuxtaintestinal de la termina
cién del ileon queda dnico. 3.- Arteria cecal anterior: Es lar-
ga v voluminosa, llega a la cara anterior del ciego. Levanta el
peritoneo, gue forma entonces el pliegue ileocecal, el cual li-
mita la fosita fleocecal. En su trayecto se escalonan en el plie
gue peritoneal los ganglios cecales anteriores. Se ramifican £fi
nalmente en la cara anterior del ciego; no excede por fuera la-
cintilla anterior segin TUFFIER y TREVES, v se extiende por el-
contrario, por toda la cara externa segdn TURNESCO. 4.~ Arteria
cecal posterior: Desciende por detris del ingulo ileocdlico, --
cruza la terminacidn del ileon v se distribuye por la cara pos=
terior del ciego. Comprendida en el adosamiento de la termina--
¢ién del mesenterio, es subperitoneal y estd directamente apli-
cada a la pared cecal. 5.- Arteria apendicular: Cruza primerc -
la cara posterior del ileon y se introduce en el mesocapéndice -
para llegar al apéndice. QUENU y HEITZ-BOYER han descrito dos -
segmentos a esta arteria: un segmento proximal en gue la arte--
ria estd lejos del apéndice y envia ramos largos a la base del-
mismo, v un segmento distal en que la arteria estd pegada al —-
apéndice y sigue en contacto con é€l: agui el mesocapéndice no ~-
existe, por decirlo asi; la punta del apéndice es mévil y no —-=-
embridada por un moso. Ademds de sus ramos apendiculares, la ax
teria apendicular da ramos a la cara posterior del ileon: la ar
teria recurrente ileal, que levanta el pliegue ilecapendicular-
en la base del apéndice.

Arteria célica derecha superior o arteria del dngulo de-
recho y del colon transverso: Esta arteria nace generalmente —-
muy arriba en el tronco de la mesentérica, ya en su cara late—-
ral derecha, va con mayor frecuencia, en su cara anterolateral,
en la concavidad del anillec duodenal, a algunos milimetreos por-
debajo de la emergencia pancredtica. De agui se dirige oblicua-
mente hacia delante v a la derecha, penetra inmediatamente en -
la rafiz del mesocolon transversal y, después de un trayecto --
muay corto, se divide en dos ramas: l.- Rama derecha o arteria -
del angulo derecho: Discurre por la raiz de la parte derecha del
mesocolon transverso, cruza la cara anterior de la segunda por-
cién descendente del duodenc v a nivel del angulo viene a anas-
tomosarse con el ramo ascendente de la arteria ileocecocdlica.-
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2.- Rama izguierda © arteria del colon transverso: Discurre por
el mesocolon transverso, cerca del intestino y lejos de la pa--
red. Se anastomosa con la rama de la arteria cblica izguierda -
superior para formar el arco de RIOLANO. Este arco divide al me
socolon transverso en dos zohnas: una zona anterior, vascular, -
pues de la convexidad del arco nacen las arterias del intestino,
y una zona posterior, avascular, ya que el arco no da ramos por
su concavidad.

Arterias cblicas derechas suplementarias e inconstantes:
Se presentan al lado de las dos arterias principales; son in=--
constantes ¥y en numero de dos: 1.- Arteria cdlica derecha media
o arteria del colon ascendente: Falta generalmente y, cuando ——
existe, nace muy rara vez aisladamente del tronco de la mesenté
rica. Lo mas a menudo se desprende de la arteria ileocecoclica
y se dirije horizontalmente hacia la parte media del c¢olon as--
cendente, donde degsemboca en el arce yuxtacélico. 2.- Arteria -
accesoria del colon transverso o ¢dlica media: Nace, ora direc-
tamente de la mesentérica superior en su emergencia del pan-—-=
creas, ora del tronco de la arteria cdlica superior. Sea cual -
fuere su origen, atraviesa perpendicularmente el mesocolon trans
verso eh su segmento mévil y se dirije formande un dngulo recto
hacia el arco de RIQLANO; Es una arteria de refuerzo para la -—-
circulacidén del colon transverso ¥ su situacidn perpendicular -
en la zona normalmente avascular del mesocolon transverso hace-~
facil su herida en el curso de las anastomosis gastroyeyunales-—
transmesocdlicas.

Relaciones generales de las arterias cdlicas derechas: -
Fuera del arco de RIOLANO, las arterias cflicas son fijas y sub
peritoneales. Esta fijacidn es secundaria y debida al adosamien
to del mesenterio primitivo: por detrdas de ellas existe la fas-
cia de adosamiento retrocélica. En su desprendimiento coloparig
tal los vasos célicos se movilizan y sigquen a la hoja perito-—-
neal;No existe ninguna anastomosis con los vasos de los planos-
urinario o genital: Las arterias del intestino estan entre las-
dos hojas del mesocolon y no salen de ellas.

Modo de terminacidén de los vasos del colon derecho: 1.--
Arco vuxtacdlico: Las anastomosis de las diversas ramas de las-—
arterias cdlicas derechas forma un arco ininterrumpido yuxtacd-
lico. Esencialmente formado por la anastomosis de las dos arte-
rias ileocecocolicas y del colon transverso, este arco puede —-~
ser reforzado por arterias célicas accesorias (arteriags del co-
lon ascendente). En sus dos extremos este arco se relaciona de-
la siguiente forma: por abajo se continua con el sistema arte--
rial del ileon por la anastomesis establecida entre la arteria-
ileocecocolica vy la terminacidén de la mesentérica; por arriba -



arcp de RIOLANO. 2.- Los vasa recta del colon derecho: Nacen -~
del arco paracdlico. Son mds espaciados que los del intestino -
delgado y distan de 2 a 3 centimetros. Estan igualmente dispues
tos por pares: los ramos anteriores van por la cara anterior --
del colon en los surcos gque separan las abolladuras; los ramos-
posteriores se agotan en la cara posterior del intestino.

C.- Vena Mesentérica Superior (O Mesaraica Mayor).

Tronco de la vena mesentérica superior.- El tronco es sa
télite de la arteria. De un calibre mucho mds voluminosc gue és
ta, se situa siempre a la derecha de la arteria, en su parte su
perior; luego mas abajo, pasa por delante y le es anterior, A -
veces la disposicidn es inversa, situandose la arteria delante-
de la vena. Cuando se examina una asa superior delgada, las ve-
nas parecen mas desarrolladas en el lado derecho del mesenterio
gue en el lado izquierdo, y es gue en este punto la vena estd a
la derecha fel vaso. Este caracter es muy pronunciade cuando --
existe una congestidn venosa: la cara derecha del mesenterio pa
rece entonces mis obscura gue la cara izguierda (LATARJET).

Venas colaterales.- Estan constituidas, por una parte, -
por las venas cblicas y, por otra, por las venas yeyuncileales.
Lag primeras son afluentes gue van al borde derecho del tronco,
las segundas desembocan en el borde izguierdo.

— Ramags derechas: Entre ellas hay gue sefialar la vena --
ileocecoapendiculocdlica, siempre muy voluminosa, gue es homdlo
ga de la arteria del mismo nombre. Estd constituida por confluen
cia de cinco a seis venas gue asientan en la porcidén terminal -
del mesenterio, en el dngulo ileocdlico, Al lado de las venas -
cecal y apendicular vienen a converger en este punto, a la dere
cha una vena célica gue toma parte en la formacién del arco ve-
noso gue sigue la parte interna del colon ascendente, y a la iz
guierda una vena lleal gue constituye el arco ileal, homdlega -
del ramo ileal descrito con las arterias. La vena cGlica dere--
cha superior sigue un trayecto idéntico al de la arteria homélo
ga. Sigue generalmente su borde inferior, luego se une a la ve-
na gastroepiploica derecha aumentada con la vena pancreaticodugo
denal derecha inferior. El tronco asi formado se desliza por la
raiz del mesocolon transverso, a lo largo del borde inferior ~--
del pancreas, para ir a desembocar en la vena mesentérica supe-
rior, inmediatamente por encima de la tercera porcidn del duode
no.

— Ramas izguierdas: Se pueden distinguir dos territorios
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venosos entre las venas gue proceden del yevunoileon (TURNES
divididos por el eje del mesenterio: un territoric derecho o —

ileal, gue ofrece los caracteres de la vascularizacidn del intes
tino grueso, y un territorio izguierde o veyunal, gue presenta-

gran ndmero de arcos escalonados unos encima de otros, disposi-

cidn caracteristica de la vascularizacidn del intestino delgado.
l.~ Territorio ileal: Es pequefio; presenta por una parte, a la-

derecha, una vena recurrente ileal, vena gue sigue el ileon y -

va a desembocar en el confluente ileocecovapendiculocélice, y -—

por otra parte, a la izguiexda, una vena gue se continua con el

origen de la vena mesentérica superior. Existen a veces, a lo -~

largo Adel ileon, dos venas paralelas reunidas en arcos, de los-

gue parten venas cortas. 2.- Territorio yeyunal: Los arcos veno

S05 son muy numerosos en toda la altura del yeyuno, en particu~

lzr en el segmento yveyunal medio. Los colectores de estos arcos

estan representados por seis a ocho peguefias venas, venas yeyu-

nales inferiores, dos a cuatro venas de¢ calibre medio, venas ye

yunales medias, y una~raramente dos-vena voluminosa, vena yeyu-

nal superior (TURNESCO). Todas estas venas desembocan separada-

mente en el borde izguierdo de la vena mesentérica superior, --

Como se ve, las vehas ileales (porcidén terminal del fleon) lle-

gan a un large arco anastomético tendido entre la vena ileoce—-

coapendiculocblica y la mesentérica mayor. Las venas yeyunales-

por el contrario, como las arterias correspondientes, poseen co
lectores propios. '

D.- Arteria Mesentérica Inferior.

Su territorio se extiende al colon izguierdo, es decir,-
a la mitad izquierda del celon transverso, al colon descendente,
al colon sigmoide y a la parte superior del recto. Un nimero peg
guefio de ramas destinadas al recto, emanan de la hipogdstrica -
por las arterias hemorroidales medias e inferiores. Irriga pues
todo el segmento del intestino grueso gue deriva del asa termi-
nal primitiva. El tronce de la mesentérica inferior y la arte—-
ria cblica izguierda superior son fijos subperitoneales, comoc -
el colon descendente. Las arterias sigmoideas guedan libres, --
intramesentéricas, contenidas en el mego del colon sigmoide gue.
no estd adosado y ha conservado su movilidad. Se piensa gue el~
colon izguierdo es una asa intestinal en via de evolucidn y gque
tiende a adosarse cada vez mds (DUVAL). Frecuentemente, la coa-
lescencia del mesenterio se prolonga por el lado de la linea me
fia; el colon sigmoide se fija y con esta fijacidn el mesopsig--
moide desaparece. A este tipo de colon iliopélvice fijo corres-
ponden arterias sigmoideas fijas y subperitoneales.

Tronco Ae la arteria mesentérica inferior.- La arteria -
mesentérica inferior es la mas baja:de las ramas colaterales de
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la aorta.

Origen, trayecto y terminacidn.- Nace en la cara anterior
de lz aorta y algeo a la izguierda de la linea media, debajo de -
la arteria mesentérica superior, de la gue la separa la tercera-
porcidén del duodeno, y por debajo de las arterias espermiticas,-
a 4 6 5 centimetros por encima de la bifurcacidén de la aorta, a-
la altura del disco gue separa la tercera de la cuarta vértebra-
lumbar. Puede tener variaciones (C0OSY). Partida de la cara ante-—
rior fe la aorta, la arteria mesentérica inferior se dirije obli
. cuamente abajo y a la izguierda. Luege a la altura del promonto-
rio se inclina hacia adentro para llegar de nuevoc a la linea me-
dia poxr delante del sacro. La arteria es prolongada por la arte-
ria hemorroidal superior, gue constituye su rama terminal. No —-
hay limite preciso entre estas dos arterias. Arbitrariamente se-
admite en la unidn de sigmpides y recto en la tercera vértebra -
sacra.

Relaciones.~ Desde este punte de vista se pueden conside-—
rar en la arteria dos segmentos: Segmento superior: En este seg-
mento la arteria es oblicua hacdia abajo ¥y a la izguierda y trans
curre bajo el peritoneo perietal posterior para venir a introdu-
cirse en la raiz primitiva del mesocclon pélvico., Por detrds, —-
gueda primero pegada a la cara anterior de la aorta; luego se -~
desprende de ella inclinandose a la izquierda para venir a des——
cansar en la cara arnterior del psoas izquierdo. Cruza la cadena-
simpatica lumbar izquierda, gue queda aplicada al planc latero--
ventral. Por delante, estd cubierta en su origen por la tercera~
porcién del duodeno, que asi se encuentra preso en una verdadera
pinza arterial formada por las dos arterias mesentéricas, supe--
rior arriba, inferior abajo. A la derecha, la arteria correspon-
de a . la aorta, cuyo lado izguierdo sigue. A la izquierda se apro
xima al uréter y a los vasos espermaticos izguierdos, gue des—-—-
cienden por fuera paralelamente a ella, Segmento inferior: A la-
altura del promontorio la arteria mesentérica inferior pemnetra -
en la raiz primaria del mesoccoleon sigmoide, donde gueda conteni~
da hasta su terminacién en la linea media, a la altura de la ter
cera vértebra sacra. En este trayecto cruza el paguete de los va
sos iliacos primitivos izguierdos cerca de su origen. A la altu-
ra del promontoric puede igualmente encontrarse bastante préxima
al nervio presacro y representar un peligro en el curso de la —-
reseccion de este nervio. '

Con respecto a las relaciones vasculonerviosas tenemos --
gue: La vena mesentérica inferior: Pegada a la cara izguierda de
la arteria en su segmento inferior, esta vena la abandona en el-~
vértice de su curvatura para hacerse satélite de la arteria céli
ca izquierda superior, con la que forma ¢l arco vascular de --——
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TRITZ. Los ganglios linfdticos: Estos se hallan escalonados en-
el trayecto de la mesentérica inferior en varios grupos super--
puestos que reciben los linfdticos del recto y del colon izquier
do. Sus vias eferentes van al confluente portal comin retropan-
credtico (via principal) y al grupo ganglionar periaértico (via
accesoria) (DESCOMPS y TURNESCO). Plexo nervioso mesentérico in
ferior: Estd representado por una ldmina ganglionar plexiforme,
el ganglio mesentérico inferjor, en el origen del vaso que enla
za. Igualmente la arteria contrae intimas relaciones con los -~
paraganglios abdominales.

Ramas colaterales.- Arterias célicas lzquierdas. Troncos
arteriales. Modo de origen. El modo de origen es a expensas en—
general fe dos ramas colaterales, raramente tres. En efecto dos
ramas son constantes: la arteria c¢6lica izqguierda superior, des
tinada al angule célico, o arteria del &ngule izguierdo, y el -
tronco fe las arterias gigmoideas., La arteria cdlica media des-
tinada al colon descendente falta en general como rama aislada,
pues cuando existe se desprende ordinariamente de la arteria —-
célica izguierda superior. El modo de origen de las colaterales
varia segun dos tipos: Tipo 1.~ Origen escalonado. La arteria -
cdlica izguierda superior nace aisladamente a 2 6 3 centimetros
por debajo del origen de la mesentérica inferior. las arterias-
sigmoideas nacen por un tronco comin subyacente a la célica su-
perior. Tipo 1l. Origen en abanico. Hay un tronco comin para --
las arterias cdlicas izgquierdas, que se divide en célica izquier
da superior y arterias sigmoideas.

~ Arteria célica izquierda superior o arteria del dngulo
egsplénico: Es una arteria poco voluminosa. Origén.- Nace ora di
rectamente de la mesentérica inferior, a 3 6 4 centimetros de -
su origen, por debajo del duodeno, ora del tronco comin de las-
arterias ¢bélicas izquierdas. Trayecto.- Desde su nacimiento su-
be obklicuamente hacila arriba y a la izguierda, atravezando en -
sentido diagonal la fosa lumbar. Relaciones.- La arteria es sub
peritoneal, Avanza debajo de la hoja derecha del meésocolon iz--
guierdo cuya reunidén constituye la fascia de TOLDT. Cruza la ca
ra anterior del urdter, de los vasos espermiticos y del pole in
ferior del rifidén izgquierdo. Antes de cruzar estos diferentes --
Srganos encuentra la vena mesentérica inferior, con la gue cons
tituye el arco vascular de TREITZ. La mayoria de las veces la —
arteria sigue a la vena situada ligeramente por encima de ella-
(50.8 por 100 e los casos). Algunas veces, en lugar de ser su-
perficial, se encuentra por debajo de la vena (14 por 100). El-
tipo clasico es gue la arteria pasa sobre la vena y la sobrecru
Za después de un trauecto mas © menos largo., La vena mesentéri-
ca inferior se separa de la arteria debajo del rifién para lle~~-
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gar al angulo duodenoyevunal al que rodea. La arteria célica iz
guierda superior, en su trayecto ascendente, puede levantar el-
peritoneo en un pliegue, formando la fosita paraduodenal de JO-
NESCO. Terminacidn.- Finalmente a 5 centimetros del &ngulo coli
cosplénico se divide en dos ramas: una superior v la otra infe-
rior, La rama superior pasa al mesocolon transverso y contribu
ye a formar el arco de RIOLANO, anastomosandose con una rama --
homdéloga de la arteria célica derecha superior, La rama infe—--—
rior sigue el colon descendente ¥y va a anastomosarse con el ra-
mo ascendente de la primera arteria sigmoidea. Rama colateral.-
A veces la arteria cflica izguierda superior, en su trayecto ~-
ascendente, da origen a un ramo gue cruza transversalmente la -
fosa lumbar y va a terminar en el arco yuxtacdlico: este ramo -
representa la arteria c¢dlica media © arteria del colon descen--
dente fe los clasicos,

~ Arteria cdlica izguierda inferior o tronco de la are--—
trias sigmoideas: Origen.- Ias arterias sigmoideas pueden nacer
aisladamente de la mesentérica inferior: pero esto ocurre rara-
vez. Generalmentc rroredeu Ge un tronco comin desprendido de la
mesentérica, gue se divide en arterias sigmoideas después de un
corto trayecto. Namero.- En general hay tres arterias sigmoi-—-—
deas. Pero como el colon sigmoide es un segmento de intestino -
en via de evolucidn y tiene una longitud muy variable, existen-
variaciones en el nimero de arterias sigmoideas que correspon--
den a estas variaciones de longitud. Hay sigmoides cortos que -
s6lo poseen dos arterias v sigmoides largos con cuatro arterias.
De un modo general, el ndmero de las arterias tiende a aumentar
siempre que el intestino se hace mas largo vy mas mévil; tiende-
a disminuir cuando es mas corto y mas fijo. Relaciones.- Hay un
hecho constante: las arterias sigmoideas estdn contenidas en el
espesor del mesosigmoide. Segun la extensidn del adosamiento del
mesosigmoide al peritoneo parietal posterior, se pueden descri-
bir dos disposiciones: 1.- Cuando el mesosigmeoide es largo y ——
flotante, las arterias estén libres en este mesoc y flotan con -
él. Rodean la fosita intersigmoidea por delante. S&8lo tienen —-
relaciones remotas con los 6rganos retroperitoneales gue trans-—
curren por el suelo de la fosita intersigmoidea: vasos ilfacos-—
primitivos izguierdos vy su bifurcacidn, uréter izquierdo. Se wve
con bastante frecuencia gue el tronco de las sigmoideas, cuando
esti claramente individuado, avanza primero pegado al mesocolon
Adescendente, cruza agui la vena mesentérica inferior, gue en geg
neral esti Fetris fe la arteria. S6lo entonces el tronco da sus
ramas, que ocupan el espesor del mesosigmoide. 2.- Cuando el ——
mesosigmoide esta fijo y adosado, las arterias sigmoideas estan
fijaras como el meso y el colon. Son subperitoneales y estan en
relaeidén directa con los organos precitados., La arteria sigmoi-
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dea superior o lzqguierda avanza por fuera de los vasos iliacos-
externos y cruza la cara anterior del uréter izquierdo. La arte
ria sigmecidea media desciende precisamente por delante de la bi
furcacién de la arteria iliaca primitiva v por la cara anterior
de la arteria hipogdstrica. Estd igualmente por delante del uré
ter izguierdeo. La arteria sigmoidea inferior o derecha descien-
de hacia la parte terminal del colon sigmoide. Estd muy proxima
a la parte inferior de la arteria mesentérica inferior y de la-
hemorroidal superior. Asi, pues, en el caso de adosamiento es——
tan separadas de ellos por la fascia de adosamiento cdlica. Es—
ta fascia es avascular, pues no existe ninguna comunicacidén en-
tre la vascularizacidn del plano intestinal y la del plano pe--
rietal. El desprendimiento coloparietal es, pues, facil y permi
te restablecer comodamente la movilidad primitiva del asa sig——
moidea fijada y fe su meso. Las arterias gue estan por delante-
de la fascia se movilizan ficilmente. Rama terminal.- Arteria -
hemorroidal superior. Con respecto al treonco, continua la direc
cidén de la arteria mesentérica inferior por debajo de un plano-
gue pasa por la unidn del recto y del colon sigmoide, es decir,
a la altura de la tercera vértebra sacra. Esta arteria, gue per
tenece a la porcidn elevada del recto pélvico, es la mds volumi
nosa y la mas importante de las arterias del recto. Su calibre-
alcanza unos 4 milimetros. Desciende verticalmente por la linea
media sacya, contenida en ia raiz vertical primaria del mesosig
moide, Representa la arteria terminal del intestino terminal. -
A la altura de la tercera vértebra sacra abandona el mesocolon-
pélvico y llega al recto por su cara dorsal., Perfora la vaina -
fibrosa de ésta viscera y se ramifica entre la capa muscular --
del recto y la hoja posterior de la vaina conjuntiva. El punto-
donde llega al recto sefialado por la precencia de voluminosos -
ganglios, representa el verdadero hilio del recto. Ramas de bi-
furcacidn.~- Se bifurca unas veces peor encima del recto, en el -
mismo espesor del mesocolon y otras veces en contacto con la ——
parte posterior y superior del recto. Hay dos ramas principales
gque van divergiendo: l.- La rama derecha es la mas considerable
Desciende por la pared posterior y se agota en la cara derecha-
del recto. Su distribucidn es, pues, principalmente posterior.-
2.- La rama izguierda, menos voluminosa, cruza la cara izquier-
da del recto y se ramifica en su cara anterior. A& estas ramas -
principales hay gue afiadir ramas accesorias: l.- Dos peguefias —
arterias nacidas muy arriba del misme tronco de la hemorroidal-
superior antes de su bifurcacidén, rodean transversalmente el --
recto alte (DRUMMONP). 2.~ una rama desciende verticalmente por
la cara posterior de la ampolla rectal hasta el suelo pélvico,-
la arteria dcigos del recto de KONSTANTINOVITCH, la arteria dor
sal del recto de QUENU. De estas diversas ramas nacen otras ter
minales gue descienden por las paredes rectales y luego atravie
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san la capa musculosa. A lo largo de estos ramos estan disemina

dos los ganglios del primer relevo linfitico del recto (ganglios
pararectales de GEROTA). Estos ramos se anastomosan a menudo ——

longitudinalmente en la superficie del recto con ramas situadas

mas interiormente, gue vienen de las hemorrcidales medias e in-

feriores. Estas anastomosis por lo demas, son muy variables y -

faltan muchas veces, pues la arteria hemorridal superior tiende

hacia el tipo terminal. Existe diferencia entre el sistema arte

rial c6lico y el sistema arterial rectal. Mientras que en el co
lon las arterias se disponen en arcos superpuestos v anastomo-=-

sados ¥y llegan al intestino en sentide transversal, adoptan en-

el recto el tipo vertiecal y descienden longitudinalmente a lo -

largo del intestino.

Arcos arteriales del colon.~ Disposicién general: De un-
modo dgeneral, cada tronco arterial destinado al intestino grue-
s0, desde el angulo ileocecal, se divide a distancia variable -
en una rama ascendente, gue va a anastomosarse con la rama des—
cendente del tronco suprayacente, ¥ una rama descendente, gue ~
va a ahastomosarse con la rama ascendente del tronco subyacente.
Se tiene en definitiva un arco principal voluminoso, la arteria
marginal del cclon (DRUMMOND). Este arcp marginal, como le déno
mina también MONDOR, ¢ arco paracélico, es el homdlogo del vaso
paralelo gue hemos visto a lo largo del intestino delgado. De -
este arco yuxtaintestinal se ven partir los vasos terminales o-
vasos rectos.

La disposicién especial de los arcos segin las diferen=- .
tes partes del colon es la siguiente: El arco dnico principal -
es constante en toda la longitud del colon, pero en clertos pun
tos se sobreafiaden en el mismo arcos accesorios, delgados y cor
tos, secundarios, pero cuya importancia puede ser considerable-~
desde el punto de vista de la suplencia vascular, cuando el ar-~
co principal se ha destruido o ligado. Los arcos secundarios -=
desempefiaran, pues, el papel de vias anastomSticas suplementa--
rias. Estos arcos accesorios secundarios son particularmente ma
nifiestos: 1.~ En el dngulo derecho y en el angulo izguierdo --
dende existen dos o tres series de arcos. La parte media del me
socolon transverso no poseg, en general, sino un arco dnico; --
2.~ En el colon descendente, en donde el arco yuxtaintestinal -:
parece Unico; es ora interrumpido, ora segmentado y reforzado -
por la arteria cblica izguierda superior. BAlejado del intestino
en sus dos extremos, el arco principal se aproxima a €1 en su -
parte media. Existen en realidad en el c¢olon descendente dos ar
cos accesorios delgados y cortos que, en general, nacen de los-
vasos derechos gue llegan al intestino; 3.- En el colon sigmoi-
de, como en toda asa mévil, existen varias series de arcos arte
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riales que proceden de las divisiones sucesivas de las arterias

sigmoideas., E1 nimero de estos arcos superpuestos es variable.-
Variable es también su posicion en el mesosigmeide, pues unas -
veces estdn muy prdximos al borde del colon y otras alejadas de
€1, en pleno meso. En realidad, cuanto mds nos alejamos del in-
testino, es decir, cuanto mds nos alejamos de la Zona de los ar
cos, mas riesgos hay de interesar en el curso de una interven--
cién el tronco de las sigmeoideas (CUNEO).

Ia unidn del arco mads inferior con el territorio de la -
hemorroidal superior se hace por un ramo particular al gue se -
ha dado el nombre de sigmoidea inferior o sigmoidea ima. Este ~
ramo anastomdtico constante es de calibre y disposicidn varia—-
bles. Representa el punto critico de SUDECK. El sistema anasto-
mético gue une las arterias sigmoideas a la hemorroidal superior
impone, en todo caso, la ligadura alta de los troncos arteria=-
les, al pie del meso, siempre gue se guiere bajar hacia el ano-
un segmento del sigmoides respétando su circulacidn arterial.

Ramas terminales,.- Las ramas terminales estan constitui-
das por vasos rectos largos ¥ vasos rectos cortos comparables -
a los desecritos para el intestino delgado. El arco yuxtacdlico-
principal da origen a vasos rectos larges que llegan a las ca--
ras laterales del intestino. Penetran bajo las cintillas mis --
alejadas de la insercidn del mesocolon (cintillas distales) y -
se anastomosan en €l borde libre del intestino. En su trayecto-
estan en relacién con la base del pediculo de los apéndices epi
ploicos. No hay gue olvidar esta relacidn cuando se practica el
desengrasamiento del intestino grueso en el curso de una sutura
operatoria (MEILLIERE), pues la herida de un vaso recto puede -
comprometer la vitalidad del territorio donde aguél se distribu
ye. El origen de estos vasos rectos alterna, pues, en el arco -
principal, estando uno destinado a una cara y el otro a la otra
cara. Sin embargo, existen vasos largos gue se dividen, como en:
el intestino delgado, en dos ramos, formando una pinza vascular
gue abarca cada cara del intestinc grueso. Sea como fuere, des-
pués de haber dado ramas colaterales, se agotan en varias ramas
terminales gue se anastomosan simetricamente con las ramas ter-
minales de las arterias de la cara opuesta. Todo elloc da por re
sultado la formacién de anillos o brazaletes arteriales pericé—
licos. Debajo de la serosa, igualmente los vasos rectos se anas
tomosan con los vasos cortos.

Los vasos cortos, mas delgados vy numerosos, nacen ora de
los vasos largos, ora de los arcos accesorios. Estos arcos ac--
cesorios estan constituidos por anastomosis que unen entre si -
los grandes vasos rectos. De ello resultan una serie de axcos -



25

delgados, situados mds cerca del intestino gue el arcos principal.
Del plano o de los planos de arcos accesorios hacen los vasos cor-
tos, siempre mds delgados y numerosos que los vasos largos, Algu--
nos de ellos pueden nacer excepcionalmente del arco principal. Los
vasos cortos no suelen exceder la zona mesocdlica del intestino —-
grueso, Estos ramos se anastomosan con los dos vasos largos debajo
de la serosa, para formar el plexo subseroso, del gue parten ra---
mos mdltiples gue constituyen los vasos musculares y los vasos de-
la mucosa. Parece gue la terminacién de los vasos contenidos en el
interior de las ttnicas intestinales tenga un cardcter terminal,.

En resfimen, existe un doble sistema de vasos rectos: los va
sos largos y cortos. Cada vaso largo tiene bajo su dependencia un-—
territorio célico de forma trinagular cuyo vértice corresponde al-
borde mesocdlico y cuya base corresponde al borde libre (MEILLIE~-—
RE). Los vasos c¢ortos constituyen un rico sistema intermedio, ten-
dido entre el arco principal y el borde mesocdlico del intestino!

E.- Vascularizacién Venocsa.

Las venas del intestino gruesc se originan en la tunica mu
cosa ¥y en la musculosa. Los ramos gue parten del colon siguen en-
general un trayecte paralelo al de las arterias en lo gue se refie
re al territorio de la mesentérica superior. No cbstante, las ve-
nas del angule derecho y de la porcién derecha del colon transver
s0 abandonan el trayecto arterial para desembocar en el lado dereg
cho de la vena porta, después de haber recibido la vena gastroepi
ploica derecha.

La vena hemorroidal superior y las venas sigmoideas conflu
yen en un tronco dnico gue es el origen de la vena mesentérica in
ferior. Ezta convergehcia se efectua en el estrecho superior, a -
la altura de la articulacién sacroilfaca izguierda. La vena, asi-
formada, va a pasar por fuera de la arteria, cruzando al pasar -~
por detrds, el tronco de las arterias sigmoideas o ramas de bifur
cacidn. Mas arriba, la vena mesentérica inferior cruza el tronco-
de 1a arteria del angulo izguierdo; luego pasando por detris de -
ella, sube a la regién lumbar, para describir en la parte supe~--
rior de esta regién un codo gue la conduce hacia el dngulo duodeno
yveyunal. Su adosamiento a la arteria del angulo izgquierdo consti-
tuye el arco vascular de TREITZ. Este arco es arterial en la pri-
mera parte de su curva, es decir, en su mitad izguierda. Unicamen
te es venoso en su mitad derecha. Se engruesa en el curso del ca-
mino por medio de venas sigmeideas y cdlicas izquierdas. Una vena
particular del angulo izguierdo alcanza a menudo el vértice de su
cayado. Mas lejos desaparece detrds del &ngulo duodenoyeyunal, pa
ra alcanzar la regidn duodenopancredtica, donde termina en la ve-
na esplénica.
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Visto v comprendido este preambulo correspondiente a los
lineamientos anatomicos, pasaremos ahora al estudio del acciden
te vascular mesentérico, tema de una gran relevancia en la ac——
tualidad desde el punto de vista etiologico, de patogenia, diag
nostico, de tratamiento y pronostico todo lo cual estd en rela-
¢idén con la morbimortalidad la cual se constituye en un espec--—
tro variable dependiendo de gue el proceso sea cronico o agudo-
llegandoc en el primer caso a ser un problema de la medicina ge-
neral, mientras que en el segundo lo es de la medicina critica-
y en cuyas ambas dreas la participacién de la cirugia es deter-
minante.
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TEMA
A.- Generalidades.

Las relaciones de alteracidn del sistema cardiovascular—
con el intestino pueden ser francas y directas, como, por ejem—
plo, el efecto de la obstruccidn sdbita del riego sanguinec de-
intestino o menos c¢laras y mé&s especulativas, como ocurre en —-
las relaciones reflejas complicadas gue rigen el trabajo de am—
bos sistemas.

La oclusién de uno de los vasos mesentéricos y sus secug
las dan lugar a uno de los cuadros mds dramdticos en cirugia, -
Aungue se ignora su causa exacta, las alteraciones anatomopato-
logicas son bien conocidas desde la descripcidn de VIRCHOW en -
1887.3

El sindrome clinico a gue da lugar la obliteracidén créni
ca de la mesentérica superior fué descrito por MIKKELSENY en -—
1957 con la denominacidén de angina intestinal.

Seguida siempre por una irritacidn peritoneal grave y por
lo general por obstruccién intestinal, la oclusién vascular me-
sentérica plantea a menudo un problema diagnostico dificil.

De ordinario se presenta en individuos cuya edad oscila-
entre los 40 y los 50 afios, 5i bien se ha cobservado en nifios de
un mes, asi como en pacientes de 90 afios de edad. Los varones -
se afectan mids frecuentemente que las mujeres con una rela01on—
aproximada de 60: 40.

ILa enfermedad vascular mesentérica no es una entidad ---
simple mas bien es un sindrome gue incluye: l.- Completa oclu--—
£idn o estenosis de las arterias mesentéricas por embolia, trom
bosis o enfermedad cbliterante; 2.~ Trombosis de venas mesenté-
ricas por aneurisma aortico, aneurisma disecante, bandas fibro-
sas o ligamentarias, ¢ tumor; 4.~ Ruptura espontanea de vasos -
sanguineos viscerales (apoplejia visceral); y 5.- dafio traumdti
co de los vasos viscerales.

B.- Factores Etiologicos.

Las causas del accidente vascular mesentérico son muy nu
merosas, y dentro de ellas las mids importantes a mencionar son-
las siguientes:
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- Arterioesclerosis:5 Es la causa mds frecuente de la ~-
obliteracidn progresiva de los troncos gue aseguran la irriga--
cién de las visceras abdominales. Estos enfermos suelen sufrir-
obstruccidn vascular mesentérica la cual a veces cursa con do--—
Jor intenso y choque,

& menudo tanto la arteria mesentérica superior como el -
tronco celiaco estan afectadas por el procesc obliterante que -
suele localizarse en la porcidn mds proximal de la aorta. En —-
estos casos, cuando la mesentérica inferior es permeable actda-
como una-de las vias de circulacidn colateral mis importantes -
para el territoric de la mesentérica superior y a través de &g-
ta indirectamente del tronco celiaco. De esta forma se explica-
gue lesiones obliterantes de la mesentérica guperior y tronco -
celiaco puedan permanecer clinicamente mudas por un proleongado-
espacio de tiempo, & condicidn de gue estas lesiones se hayan -
desarrcllade de forma lenta y progresiva, permitiendo la suplen
cia a través de la mesentérica inferior,

- Embolia: Este proceso suele ser causa de oclusidn arte
rial,

- Trombosis: Con frecuencia, explica la oclusidn venosa.

- Hipertensidn arterial sistémica grave:® En ella pueden
ocurrir lesiones intestinales. Las lesiones arteriales de la hi
pertensién maligna estdn diseminadas y se cree gque preponderan-
en los rifiones, y la afeccidén arteriolar del tubo gastrointesti
nal produce cambios patoldgicos como ulceracidn con hemorragia-
o perforacidn.

. - periarteritis nudosa: DE NAVASQUEZ y FRENCH7 sefiala——-
ron la semejanza esencial de las lesiones arteriales de la hi--
pertensidén maligna con las de la periarteritis nudosa, y des——-
cribieron un paciente con un sindrome del tipo del sprue en el-
que se confirmé el diagndstico de periarteritis en la necropsia.
En esta alteracidn puede ocurrir paro circulatorio con infarto-—
consecuente cuando hay trombosis sobrefladida v obstruecidn por-
proliferacidén de la intima. La dilatacién aneurismatica después
de destruccidn segmentaria de la pared arterial aumenta el ries
go de rotura y hemorragia gastrointestinal.8 Las manifestacio—--
nes clinicas de las lesiones intestinales en la periarteritis -
nudosa son ulceracidn péptica yeyunal y trombosis mesentérica -
aguda, gue produce hemorragia intestinal o necrosis de la pared
intestinal con perforacidén y peritonitis. Ocurren manifestacio-
nes abdominales en 50 por 100 de los pacientes con periarteri--
tis nudosa gue han ingresado como urgencias guirdrgicas.?
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La periarteritis nudosa produce a veces ulceracién.de -
intestinc grueso, visible con el sigmoidoscopic, por lo gue es
posible confundirse con colitis ulcerosa.

-~ Lupus eritematoso generalizado: Afecta los vasos san-
guineos pequefics de todo el cuerpo, ¥ sus manifestaciones akdo
minales, gue ocurren en 20 por l00 de los pacientes son anore-—
xia, nduseas, vémitos, diarrea y dolor abdominal. POLLAKLC deg
eribié 14 pacientes en guienes los sintomas abdominales eran -
de suficiente gravedad para sugerir trastorno guirdrgico agudo.
En 10 la causa fue vasculitis por lupus de la pared intestinal:
ocurrid pancreatitis en cuatro pacientes, tres de los cuales --
murieron., Cuando la caracteristica mids predominante de la enfer
medad es serositis, el cuadre clinico puede ser de peritonitis-—
aguda con fiebre, dolor, sensibilidad al tacto y sensibilidad -
de rebote; el diagndstico puede ser muy dificil. BROWNL1 descri
bié cinco pacientes gue sufrieron fleo paralitico; en tres estg
ban afectadas la segunda y tercera porciones del duodenc, y un-
paciente tenia dilatacién segmentaria de yeyuno al doble de lo-
normal. En estos casos, el motivo es guizd un cambio vascular -
gue produce alteracién temporal del funcionamiento; cuande la -
afeccidn vascular es mads grave puede ocurrir ulceracidn. Este -
autor y sus colaboradores han comentado las semejanzas entre el
lupus eritematoso generalizado y la colitis ulcerosa. La falta-
de substancia fundamental cristalina homogénea, la vasculitis y
las complicaciones generales de la colitis (artritis, lesiones-
cutdneas e iritis), sugieren la relacidn, y, en algunos casos%-
guizd convenga pensar en que el lupus eritematoso generalizado-
produce colitis ulcerosa.

~ Endoflebitis:> Este fendmeno en ocasiones se presenta-
después de operaciones abdominales o pelvianas, y de estas las-—
apendicectomias y las plastias pelvianas parecen ser las que --
preceden con mis frecuencia la afeccidn. Suele ser causa de —-——
oclusidén venosa.

- Factores que condicionan una baja perfusién de los va-
s0S esplécnicos:12 Dentro de ellos los mas significativos son -
los siguientes: 1,- Infarto agudo del miocardio, 2.~ Inadecuado
uso de diureticos, 3.- Chogue hemorrdgico, 4.- Insuficiencia =-
cardiaca congestiva, y 5.- Hemoconcentracidn de origen incierto.
El factor responsable de la isguemia puede estar scbre puesto -
en un estado de enfermedad vascular arteriesclerética en 1la cual
la perfusién tisular del intestino ha sido reducida a niveles -
cercanos a los criticos. Un reconocimiento clinico temprano y -
un manejo intensivo de estos factores es reguerido para preve--
nir el desarrello de isquemia mesentérica no oclusiva, Una vez-
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gue la gangrena se ha desarrollado, una operacién oportuna con-
enfasis postoperatorio en el estado cardiovascular ¥y hemodindmi
co es esencial.

- Enfermedad de KOHLMEIER-DEGOS:® Es una enfermedad oclu
siva arterial rara caracterizada por erupcidn cutanea papulaxr y
perforacidn intestinal mdltiple por fibrosis oclusiva de las ar
terias peguefias y de tamafic medio. En un paciente descrito por-
STROLE v col.l3 habia ascitis v malabsorcidén. La enfermedad ata
ca de manera caracteristica a los varones jovenes y ge inicia -
con erupcién cutdnea de papulas gue mds tarde sufren umbilica--
cién central.

~ Colitis necrosante: KILLINGBACK y LLOYD WILLIAMS14 han
descrito esta entidad en la que aparecen zonas de gangrena en -—
el colon. En algunos de estos casos se ha observado trombosis -
de los vasos mesentéricos inferiores, pero no estd claro si la-
trombosis es la alteracidn primaria o si es secundaria a una --
infeccién grave por Cl. Welchii.

- Anticonceptivos orales:15 En 1963, REED y coont® ges--
cribieron un caso de trombosis de la vena mesentérica superior-
.con gangrena extensa del intestino en un paciente gue tomaba es
tercides anticonceptivos cilicoes.

VIRCI-IOT.«?‘-L7 postuld tres causas generales de trombosis vas
cular: estasis, aumento de la coagulabilidad sangUinea y dafico -
de la pared vascular.

Desde el punto de vista patoldgico, IREY y NORRIS18 han-
reportado proliferacidén de la intima con o sin trombosis en mu-
jeres tomando anticonceptivos orales. Comparados estos hallaz——
gos con un grupc control ellos suguieren gue la lesidén de la in
tima puede ser una alteracidn vascular intrinseca primaria y =--—
gue estos esteroides pueden colocarse en una lista de agentes y
condiciones con los cuales la proliferacién de la intima estd -
asociada.

- Deficiencia hereditaria de antitrombina—lll19 La trom-—
bosis primaria de la vena mesentérica superior es algunas veces
precedida por tromboflebitis periferica. La deficiencia heredis=
taria de antitrombina-111 ha sido recientemente reconocida con-
cardcter autosomico dominante y esta caracterizada por trombo--
flebitis y embolismo pulmonar. Una terapeutica por terminoc lar-
go esta adn por ser establecida, un tratamiento profilactico es
recomendado cuando individucs asintomaticos con conocida defi--
ciencia de antitrombina-111 estan con riesgo aumentando de trom
bosis. La eficacia de la heparina sola no ha sido de confianza,
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mientrag que el coumadin ha sido fomentado. Concentrados de an-
titrombina-111 han sido desarrollades y teoricamente serian de-
utilidad. Asi pues, pacientes con tromboflebitis o embolismo pul
monar debe sospecharseles deficiencia de antitrombina-111 y ta-
les individuos tambien representan un mecanismo para explicar -
la trombosis venosa mesentérica primaria,

- Compresidén del tronco celiaco por el ligamento arguea-—
do del diafragma por tejido neurofibroso.20.21,22,23,24,25,

-~ Aneurisma toracoabdominal o abdominal alto.

.~ Patogenia.3

Aungue la arteria mesentérica superior no es una arteria
terminal, cuandoc se ocluye se comporta como tal. E1 grado de --
afecidn del intestino depende del tamafio de las ramas ccluidas~
y del vasoespasmo concomitante., KLEIN considera tres posibilida
des: l.- La circulacidn colateral es suficiente y compensa la -
oclugidn, 2.- La obstruccidn intestinal sin infarto es debida -~
a una oclusidn incompleta con irrigacién sanguinea suficiente -
para mantener la nutricién pero no asi la funcién, y 3.~ Infar-
to intestinal gue oscila desde la forma mds leve (con sbélo alte
raciones mucosas) a aguellas gueafecta toda la pared intestinal.
Los pacientes gue perxtenecen a este grupo tienen motivos sobra-—
dos para presentar sintomas. o0s gue componen el segundo grupo-
muestran sintomas de obstruccién sin causa manifiesta. Los com-
prendidos en el primer grupo no presentan sintoma alguno si —-
existe una circulacidén colateral adecuada.

Otros autores que consideran la enfermedad casi siempre-
‘mortal debido a la alteracidén patolégica del tercer grupo, no -
se hallan de acuerdo con la afirmacién de KLEIN de que los fac-—
tores etioldgicos y las alteraciones anatomopatolégicas eviden-
cias gue se presentan muchos casos no fatales que no se recono-
cen jamas. :

2 consecuencia de la oclusidén de la arteria o de la vena,
el intestino presenta al principio una congestidn seguida de ex
travasacién sanguinea, lo cual provoca una considerable irritaz-
cidén del peritoneo y la presencia de exudadc en la cavidad peri
toneal. Finalmente la pared intestinal se engruesa y con ello -
se produce la obstruccidén de su luz. A menudo se observa la ne-
crosis isguémica.

La extensidn del intestino afectado es variable; sin em-
bargo, como sea gue el punto donde mds fdcilmente asienta la -~
oclusién es la arteria mesentérica superior o la vena a menudo-
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gueda afectada la mayor parte del yeyuno y del ileon. En ocasic
nes el procesc afecta también el ciege y el colon ascendente.

En relacidn al colon la isquemia puede causar gangrena o©
estrechezifibrosa. En las crisis menos graves, los cambios son-
transitorios- y puede ocurrir resolucién completa, aungue tam-—--
bien hay recurrencias. La regidn afectada con mis frecuencia es
el angulo esplénico, v es la gue tiene riego sanguineo marginal
entre los sistemas arteriales mesentéricos superior e inferior.

Tenemos pues gue sefialar gque las enfermedades circulato-
rias desempefian el papel mias importante como causa gue contribu
ye a la oclusidn vascular mesentérica, aungue se desconoce la -~
causa inmediata. Bl lado arterial y venoso de la circulacidn se
ocluye aproximadamente por un igual, Es dificil establecer la -
distincién, vy para el anatomopatélogo el resultado final es el-
mismo tras la oclusidn arterial o vencsa. En el 90% de log ca--
sos estdn afectados los vasos mesentéricos superiores.

D.— Diagnéstico.

Este lo podemos dividir en dos aspectos: l.- El cuadro -
¢linico, v 2.~ Los estudios de laboratorio y gabinete.

Cuadro cli'nico.6 Rara vez se diagndstica durante la vida
insuficiencia vascular crdnica del intestino, v su manifesta——-
¢ién tardfa, la trombosis mesentérica aguda, suele ser una ca——
tastrofe. De todas maneras, la alteracidn puede existir durante
meses o afios antes queocurra obstruccidén completa de la arteria
mesentérica. Se caracteriza por dolor y malestar unos 15 o 30 ~
minutos después de la comida, gue suele persistir durante una a
tres horas. Intensidad v duracifén dependen de la cantidad de --
alimentos ingeridds. Pueden aparecer nduseas, vomitos y diarrea,
y pronto aparece inapetencia, con lo gue empieza a perderse peso.
Esta alteracién se ha llamado "angina abdominal” o "intestinal".
76 JOSKE v col.?7 describieron dos pacientes, cada uno de los ~
cuales sufria obstruccién de la arteria mesentérica superior, ~
gue se trataron con buenos resultados con arteriotomia nada --~
mids. En cada caso, la crisis de isguemia fue seguida por mala——
absorcién prolongada gue abarcaba grasas, carbohidratos, protei
nas y, en un paciente, vitamina B tanbién. Es muy rara esta -
alteracién como causa de dolor abdominal y malabsercidén. Es fre
cuente el ateroma de las arterias viscerales y no es raro encopn
trar obstruccidn completa deZQOEQQB%ngiuso tres de los troncos-—
principales en la necropsia.” '“7’7“’'“"'No se han encontrado —-
anormalidades definidas en los pacientes con isquemia intesti—-
nal crémica, tengan sintomas o no los tengan. El diagndstico de
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pende de la aortografia. Estimulados por algunocs estudios en -—
los gue se obtuvo alivio de la angina intestinal fespués de re-
construccién aterial,32,33 ge han practicado muchas aortrogra--
fias cuando los sintomas parecian sugestivos, a veces con resul
tados negativos v a veces con descubrimientos de otras alteracio
nes como neoplasia dé pancreas o estdémago, que podrian explicar~
el cuadro clinico. El trabajo de DICK, y col.3? tiene importan--—
cia particular, ya que represepta la primera investigacién no ~-—
seleccionada del riego arterial intestinal en diversidad de pa--
cientes con sintomas abdomipales y sin ellos v nos da cierta ~~-
idea de la relacidén existente entre el riego sanguineo y la sin-
tomatologia. De los 1l pacientes sometidos a aortografia por sos
pecha de angina intestinal, se encontraron otras enfermedades en
seis. Cinco tuvieron sintomas variables sugestivos de alteracidn
vascular mesentérica, y se demostré isquemia intestinal crénica-
en dos; uno de elles experimentd alivio completo después de re-—-
construccién arterial.

DUNBAR ¥ col.23 consideran gue puede haber compromisc del
tronco celiaco por el arco fibroso del psoas y sefiala que en 13-
de sus 15 pacientes hubo alivio de los sintomas con un procedi--—
miento de descompresidn; STONEY ¥ wyLIE3® sefialan otros casos --
mas.

Por lo comin, los pacientes con oclusidn vascular mesenté
rica se presentan como urgencias abdominales agudas, y en ellos-
los problemas diagndsticos dificiles se resuelven s6lo en la la-
parotomia © en la necropsia. La iniciacién es sdbita con dolor -
abdominal intenso, vémito y diarrea, gue puede ser sanguinolenta.
Aparece ileo paralitico en el intestino infartado, gue produce -
obstruccidén intestinal. Es rara la supervivencia sin reseceidn -~
8el intestino infartado, pero HAWKINS 6 sefiala un caso en el gue
la oclusién embélica de la arteria mesentérica superior se tratd
de manera conservadora y causdé una estenosis tubular de yeyuno,=-
-semejante a la enfermedad de CROHN.

En relacién a la temperatura por lo general, no existe al
principiopero aumenta espectacularmente con el comienzo de la -
peritonitis. La distensién abdominal en la mayoria-suele "ser-pro
gresiva. En los casos fulminantes hay estado de chogue .3

Estudios de laboratorio y gabinete. Estos dos procedimien
tos los analisaremos por separado,

. - Examenes de laboratorio.5 En ellos hay aumento en la —--
eliminacifén de grasas y nitrdgeno; disminucidén de la excresidn -
de la D-Xylosar depresién en la absorcidn del d&cido oleico I-131
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v de la trioleina 1-131. El test de tolerancia de la vitamina A
v de la absorcidn de la vitamina By son otras pruebas gue pue-
den orientar para el diagnéstico. La sangre oculta en heces pue
de resultar positiva en algunos casos, aungue carece de especi-
ficidad. La biometria hematica indica, generalmente, una nota--
ble hemoconcentracién con leucocitosis alta.>

- Examenes de gabinete: Dentro de estos tenemos:

1.- Rayos x.37 1os hallazgos varian segun se trate de un
accidente vascular mesentérica aguda o crénica:

a.- Accidente vascular mesentérico agudo: En la oclusién
de la arteria mesentérica superior o de una de sus ramas impor-
tantes los hallazgos a los rayos X del abdomen pueden variar --
desde un patron gaseoso aparentemente normal hasta un ielo para
1itico difuso con gas vy liguido en la luz del intestino delgado
y gruesc. Frecuentemente hay una marcada discrepancia entre los
hallazgos en los rayos X del abdomen y la condicién de la enfer
medad del paciente.

las caracteristicas del gas en la luz del intestino del-
gade varian, usualmente se muestran niveles hidroaéreos y pue—-—
.den ger sugestivos de obstruccidn intestinal. Sin embargo el --
segmento afectado tiende a mantenerse sin cambios a través de -~
maltiples examenes v a menudo hay una apariencia festoneada de-
la pared intestinal debido a edema de la mucosa Yy a hemorragia-—
de la submucosa. Puede ocurrir engrosamiento y rigidez de la pa
red intestinal afectada. Algunas veces una importante cantidad-
de ligquido y poco aire en la luz del intestino puede simular --
ung masa tisular (pseudo tumor). Lineas de gas pueden aparecer-~
en paredes gangrenadas de intestino y pueden extenderse dentro-
de la vena porta.

El signo de interrupcidn {cut off} en colon en el cual -
el coleon derecho estid distendidc hasta el punto de CANON'S en -
el colon transverso es de sugestiva evidencia de oclusidn mesen
térica; desafortunadamente este signo es poco frecuente encon--
trarlo.

La aortografia abdominal o la arteriografia selectiva me
sentérica superior puede algunas veces demostrar la oclusién vag
cular, pero el procedimiento es algo peligroso en estos pacien-
tes geveramente enfermos y frecuentemente no es suficientemente

informativa.

Los estudios con bario raramente son hechos durante la -
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fase aguda. La implicacidn de la pared del intestino delgado ha
ce que el segmento aparesca rigido y espistico, los pliegues de
la mucosa vy la pared intestinal estdn engrosados por el edema -
vy usualmente son vistos caracteristicos defectos de recortado.

La oclusidén de la arteria mesentérica inferior y de sus-
ramas es menos com@n; lleva a infarto segmentario del colon iz~
guierdo y pueden producir caracteristicos cambios en el estudio
de enema baritado. El drea afectada del colon descendente apare
ce como un segmento espastico, estrecho y algo rigido con plie-
gues engrosados y contorno festoneado. El colon proximal estd -
usualmente dilatado. La apariencia radiclogica es a menduo simi
lar a la lesidén granulomatosa localizada o a la colitis ulcera-—
tiva. Si el compromiso es severo puede sobrevenir ulceraciones~
y fibrosis estenosante. La lesidn poco severa puede llevar a --—
una completa regresién dentro de semanas o pocos meses con res-
tauracién de una luz y contorno colonico normal.

La historia clinica y la relativa rapida formacidn de -~
una estryctura o la limpieza de la lesién sirven para diferen--
ciar de los encuentros radiograficos de la colitis granulomato-
Sa.

La presencia de gas en la vena porta es una rara y dgene-
ralmente fatal complicacidén de la gangrena intestinal en la cual
aire o gas entra en la circulacidén portal. E1 gas se extiende -
hacia la periferia del higado y dentro de las venulas peguefias-—
Esta condicién no debe ser confundida con aire en el arbol bi--
liar en el cual, el patron de arborizacién del aire es mas cen-
tral, es ancho y nunca alcanza la periferia. El gas en las pare
des intestinales puede ser demostrado en un alto porcentaje de-~
casos con gas en la vena porta.

b.- Accidente vascular mesentérico crdnico: ELl dolor ab-
dominal debido a insuficiencia vascular estd mas frecuentemente
asociado con estrechamiento de la luz de las arterias intestina
les importantes cerca de su punto de origen de la aorta. En la-
enfermedad oclusiva gradual por lo menos dos de los tres vasos-—
mayores (el tronco celiaco, y la arteria mesentérica superior e
inferior) deben estar significativamente estrechados antes de -
que los sintomas aparezcan. La mera demostracién de una esteno-
sis o oclusidn vascular no prueba gue esto sea la etiologia de-
los sintomas del paciente especialmente si se opacifican gran--
des vasos colaterales.

La insuficiencia mesentérica c¢rdénica puede ser progresi-
va a través de un periodo de semanas o meses y puede llevar ha-
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c¢ia la oclusidn completa. En la clésica insuficiencia mesentéri-
ca crdnica el estudio baritado es esencialmente negativo aungue-
el patron de malabsorcidén de intestino delgadc es ccasionalmente
visto. La arteriografia es esencial para el diagndstice y las —-
placas laterales son frecuentemente necesarias va gue los estre—
chamientos usualmente ocurren cerca del punto de origen de los -
vasos los cuales nacen de la aorta en plano anteroposterior.

2,.,- Peritoneoscopio.38 Es un elemento de ayuda diagndsti-
ca para el cirujano. En una peritoneoscopia ejecutada en dos pa-
cientes en guienes el diagndstico de insuficiencia vascular me--
sentérica o de infarto intestinal fue fuertemente sospechado se-
exeéluyd insuficiencia vascular mesentérica en uno mientras en el
segundo caso se identificd un drea de gangrena siendo llevado en
forma rapida a laparotomia.

3.- Laparotomia: Suele establecer el diagndstico definiti
vo al encontrar un exudado peritoneal sanguineo y pegajoso en --
presencia de un intestino edematoso gue puede estar cianético o-
francamente gangrenoso. El mesco se halla tumefacto vy empastado,-
v puede verse © palparse gruesos vasos trombosados.

En el diagndstico diferencial entran en consideracién la-
hemorragia pancreatica, la estrangulacidn intestinal, la ulcera-
perforada v la torcidn de un tumor pediculado.

E.~ Tratamiento,

Depende de gue estamos ante un accidente vascular mesen--
térico crdnico o agudo peor lo cual las estudiaremos por separado.

Accidente vascular mesentérico crénico.- Si se hace diag-
néstico de insuficiencia vascular crénico y se confirma en la -
acortografia, es razonable gue se intente mejorar el riesgo san--
guineo de intestino delgado. La vigilancia de estos pacientes ha
demostrado gue, a menos gque se haga asi, aparecerd obstruccién -
vascular completa con infarto intestinal en un tiempo relativa--
mente corto. El sitio mds comin de obstruccidn en un caso créni-
co es la parte mds proximal de la arteria, y, aungue la endarte-
rectomia distal puede tener buencs resultados, esta operacidn ~-
suele ser insuficiente con desarrollc rdpido de un trombo nuevo.
El procedimiento m&s satisfactorio es establecer alguna forma de
derivacidén entre la aorta o arteria iliaca vy el extremo distal ~
sano de la arteria mesentérica superior, mediante injerto arte--

rial.4

Hay varias técnicas para revascularizar las visceras abdo
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minales. Entre las mds corrientes se encuentra la trombo-endarte
rectomia y la colocacién de un injerto venoso o de material sin~
tético en by-pass, entre la aorta abdominal y la mesentérica su-
perior o una de las ramas del tronco celiaco.32 cada una de es—-
tas técnicas puede estar indicada en relacidn con la situacidn -
anatémica de la lesidn obliterante y la extensidn de la misma. -
Se cree gue el by-pass con preferencia venoso, ofrece indudables
ventajas, algunas de las cuales se sefialan a continuacidn: limi-
tar la diseccidén adrtica en el sector alto de la misma; poder --
practicar la anastomosis del injerto con la aorta en la zona en-
gue la pared arterial presente menos lesiones; evitar el campla-
je lateral de la aorta a nivel del nacimiento del tronco celfiaco
o a la mesentérica superior, lo cual siempre implica dificulta--
des técnicas. La mesentérica superior puede ser abordada en un -
sector mds distal a nivel de la tercera porcidn del duodeno, pa-
ra practicar la anastomosis entre la mesentérica y el injerto --
con mas facilidad; finalmente, la técnica del by-pass ofrece la-
ventaja de poder ser practicada en los diferentes tipos en gue -
las lesiones pueden presentarse. Una posible contraindicacién de
esta técnica se da en aguellos pacientes con lesiones importan—-
tes de la pared adrtica, sin gue estas sean necesariamente oclu-
givas, ¥ en los gue la anastomosis a la misma gue un injerto ve-
nosc puede ser obliterado en un corto plazo de tiempo,

Existen excepciones a la indicacién guirdrgica gue la pue
den constituir los pacientes con infarto del miocardio reciente:
aquellos que presentan manifestaciones neurclégicas de inguficien
cia vascular cerebral, asi como los casos con insuficiencia re--
nal o respiratoria importantes. En las dos primeras excepciones,
la préctica de un tratamiento anticcagulante mds o menos prolon-
gado puede mejorar las condiciones clinicas del paciente para po
der hacer posteriormente la revascularizacidn intestinal.

Por Gltimo hay gque hacer notar gue existen formas de obli
teracién crdnica de lenta progresidn, gue favorecen el desarrollo
de una c¢irculacidn colateral y €l incremento a través de lag —-—-
vias anastombticas existentes.

Accidente vascular mesentérico agudo.6 La obstruccidn vas
cular mesentérica aguda puede deberse a trombosis o embolia, Si-
la trombosis estd en la parte proximal del intestino, y éste es-
viable, deben intentarse endarterectomia o derivacidn. Si 1a obs
truccidén es embblica, se tratard de hacer embolectomia. Hace po-
co se demostrd que, durante &1 pericdo de recuperacidn inmediata
despuds de liberar la obstruccidn vascular megentérica, la san~-
gre venosa portal contiene una concentracién demasiado alta de -
potasio. La lesidn vascular mesentérica suele combinarse con al-
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teracién @el riego celiaco y mal funcionamiento hepdtico de mo
do gue mucho del potasio pasa por higado hacia la circulacidn~
genzral. Esto puede producir irregularidades cardiacas y muer-
te.

F.~ Prondstico.

La oclusidn vencsa mesentérica es menos frecuente, pero
mortal con mds frecuencia gue la de tipo arterial, y suele abax
car todo el sistema mesentérico superior. Desde un punto de-
vista prdctico, hay pocas diferencias en los cambiocs causados-—
por obstruceidn arterial o venosa, aunque el principio es insi
dioso con mds frecuencia en la dltima. Cuanto mds largo el in~
tervalo emtre la aparicidn de los sintomas y la realizacién --
del tratamiento, peor el prondstico.

£l prondstico es pues siempre grave, La mortalidad gui-
rargica puede ascender al 75% de los casos. Los resultados con
secutivos al tratamiento conservador son dificiles de valorar-
a causa de la incertidumbre del diagnéstico si no se practica-
la intervencidn guiridrgica.
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REVISION RETROSPECTIVA DE CASOS CLINICOS
MATERIAL Y METOS50S.

Se estuvdiaron los casos de accidente vascular mesentéri-
co en el Hospital Espafiol de México en un periodoc de 12 afios ——
que abarcd de 1966 a 1978 encontrando 80 casos en losaiales se-
llegé a este diagndstico, siendo divididos en 2 grupos:

1.~ comprobados: en los que se llegd a un diagndstico de
certeza. Estos fueron 46 casos (57.50%) de los aiales en 37 ca—=
sos (80.43%) fue hecho por laparotomia v en 9 casos (19,56%) —-
fue hechc por angiografia abdominal sin cirugfa. En los gue se-
realizé laparotomia en 3 casos (8.10%) previa a la misma se de~
mostré problema vascular mesentérico por angiografia abdominal-
v en 1 caso (2.70%) se llegd al diagnéstico por laparoscopia.

2.- Nco comprobados: en los gue se presupuso el diagnésti
co. Estos fueron 34 casos (42.50%) vy ninguno fue quirtdrgico.

Por lo anterior tenemos gque el nimero total de casos no-
guirlrgicos fue de 43 casos (53.75%).

RESULTADOS,

En el andlisis de los casos se obtuvieron los siguientes
resultados en las areas de estudioc que a continmacién se mencio
nan:

A.- Edad.

La edad oscild entre 17 y 94 afios con un promedic de =-—=
69,68 afios. En el grupo 1 se encontrxrd entre 29 y 86 afios con un
promedio de 64.91 afios. En el grupc 2 se encontrd entre 17 y ——
94 afios con un promedic de 76,14 afios.

B.—- Sexo.

El sexp masculino se encontrd en 37 casos (46.25%) v el-
sexo femenino en 43 casos (53.75%). En el grupo 1 el sexo mascg
lino correspondid a 24 casos (52.17%) y a el sexo femenino a 22
casos (47.82%). En el grupo 2 a el sexo masculino correspondie-
ron 13 casos (38.23%) v a el sexo femenino 21 casos (6l.76%).

C. Antecedentes.

En ellos se tomaron en cuenta aguellos gue estuvieron -—-—
mas relacicnados con el accidente vascular mesentérico obtenien
dose qgue en el Grupo 1 la artericesclerosis representé 33 casos
(71.73%); la embolia 3 casos {6.52%); la trombosis 5 casos -
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(10.86%): la endoflebitis 1 caso (2.17%): el aneurisma toracoak
dominal o abdominal alto 1 caso {2.17%): los factores que condi
¢ionan una baja perfugidn de los vasos espldcnicos 3 casos ~ —-
(6.52%), de estos 1 caso (33.33%) fue secundario a infarto agu-
do del miccardio v 2 casos (66.66%) fueron secundarios a hemo--—
concentracién de origen incierto. En el Grupo 2 la arterivcescle
rosis estuvo presente en 27 casos (79.41%); la trombosis en 3 -
casos (B8.82%): el aneurisma toracoabdominal o abdominal alto en
1 caso (2.94%); los factores que condicionan una baja perfusidn
de los vasos esplacnicos en 1 caso (2.94%), de estos 1 caso —-—-~
(100%) fue secundario a un accidente vascular central; la ami—~
loidesis en 1 caso (2.94%); y la vasculitis no determinada en 1
caso (2.94%).

Como podemos observar en los antecedentes, la arterioces-
clerosis fue la gue mas incidencia tuvo en ambos grupos.

Es conveniente también sefialar gue en cuanto a el ante-——
cedente de cirugia abdominal en el Grupo 1 se encontraron 25 ca
sos (54.34%) v en Grupo 2 se hallaron 15 casos (44.11%). Asi -~
mismo con respecto al habito tabaquico significativo en el Gru-
po 1 existieron 17 casos {36.95%) mientras gue en el Grupo 2 --
hubo 8 casos (23.52%).

D.- Sintomas.-

En ellos se tomaron en cuenta el dolor abdominal, la nég
sea y el vémito, el aumento de voldmen del abdomen, las manifes
taciones de sangrado del tubo digestivo y las alteraciones del-
hibito intestinal obteniendose gue en el Grupo 1 se presentd -~
dolor abdominal en 44 casos (95.65%), de estos en 21 casos --——
(47.72%) fue localizado v en 23 casos (52.27%) fue generalizado:
nausea y vémito en 30 casos (65.21%); aumento de volamen del ab
domen en 12 casos (26.08%); sangrado del tubo digestivo en 8 -—
casos (17.39%), de estos 6 casos (75%) fue alto y en casos (25%)
fue bajo: y alteraciones del hibito intestinal en 12 casos ——-
(26.08%), de estos en 5 casos (41.66%) fue estrefiimiento y en =~
7 casos (53.33%) fue diarrea. En el Grupo 2 se presentd dolor -
abdominal en 27 casos (79.41%), de estos en 18 casos (66.66%)
fue localizado v en 9 casos (33.33%) fue generalizado; ndusea y
vémito en 20 casos (58.82%); aumento de voldmen del- abdomen en-

7 casos (20,58%); sangrado del tubo digestivo en 5 casos (14.70%)
de estos en 4 casos (80%) fue alto y en 1 caso (20%) fue bajo;-
y alteraciones del habito intestinal en 17 casos (50%), de es--
tos en 6 casos (35.29%) fue estrefiimiento v en 1l casos (64.70%)
fue diarrea.

E.- Signos.
En ellos se tomaron en cuenta la anemia, la policitemia,
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la deshidratacidn, la distensidén abdominal, el dolor a la pal-
pacién abdominal, la pérdida de la matidez hepatica, los datos
de irritacidn peritoneal y las alteraciones de los ruidos pe—-—
ristdlticos obteniendose gue eh el Grupo 1 se encontrd anemia-
en 10 casos (21.73%): policitemia en 13 casos {28.26%); deshi-
dratacién en 20 casos (43.47%): distensidn abdominal en 16 ca-
sos (34.78%); dolor a la palpacidn abdominal en 35 casos -———-
(76.08%): pérdida de la matidez hepdtica en 1 caso (2.17%); da
tos de irritacidén peritoneal en 10 casos (21.73%): y alteracio
nes de los ruidos peristdlticos en 35 casos (76.08%), de estos
en 8 casos (22.85%) estaban ausentes, en 21 casos (60%) esta--
ban disminuidos v en 6 casos (17.14%) estaban aumentados. En -
el Grupo 2 se encontrd anemia en 8casos (22,85%): policitemia-
en 2 casos (26.47%): deshidratacién en 25 casos {(73.52%); dis~
tensién abdominal en 13 casos (38.23%); dolor a la palpacidn -
abdominal en 25 casos (73.52%); no se halld pérdida de la mati
dez hepatica en ningun caso: datos de irritacidn peritoneal en
5 casos (14.70%): y alteraciones de los ruidos peristilticos en
30 casos (88.23%), de estos en 6 casos {20%) estaban ausentes,
en 15 casos (50%) estaban disminuidos y en 9 casos (30%) esta-
ban aumentados.

F.~ Diagnéstico Provisional.

Ademas del de accidente vascular mesentérico se estable
"cieron los siguilentes: apendicitis aguda; diverticulitis; pan-—
creatitis; hernia hiatal; ulcera peptica; colecistitis; diver-—
ticule de Meckel; cirrosis hepdtica; colangitis aguda; hernia-
estrangulada; gastritis; litiasis renal; parasitosis intesti~-
nal; gastroenteritis aguda; sangrado del tubo digestivo; perfo
racién de viscera hueca; sindrome diarreico; obstruccién integ
tinal en estudio; complicaciones postguirdrgicas tipo absceso-
residual, fistula postcolecistectomia, etec..; v dolor abdomi--
nal de etiologia por determinar.

G.- Laboratorio.

En el se tomaron en cuenta la biometria hematica, la --
guimica sanguinea, los electrolitos séricos, las enzimas séri-
cas (deshidrogenasa lactica, transaminasa glutamicooxalacética,
creatinfosfoguinasa, fosfatasa alcalina y amilasa), las prue--
bas de coagulacidn (tiempo de protrombina, plaguetas y fibrino
geno), las proteinas séricas y la gasometria arterial obtenien
" Aose gue en el Grupo l:

l.- Biometria hematica: Hemoglobina alta en 19 casos --
(41.30%), baja en 9 casos (19.56%), normal en 14 casos (30.43%)
v no fue determinada en 4 casos (8.69%). Hematocrito alto en -
19 casos (41.30%), bajo en 9 casos (192.56%), normal en 14 ca--
508 (30.43%) vy no fue determinado en 4 casos (8.69%). Leucoci-
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tos altos en 34 casos {73.91%), de estos en 21-casos (6Li76%) ——
hubo neutrofilia y en 13 casos (38.23%) hubo bandemia; no se ha-
llaron bajos normales, en 8 casos (17.39%) y no fueron determina
dos en 4 casos (8.69%).

2.- Quimica sanguinea: Glucosa alta en 31 casos (67.39%)+
no se halld baja, normal ‘en 6 casos (13.04%) y no fue determina-
da en 9 casos {19.56%). Urea alta en 22 casos (47.82%), normal -
en 14 casos (30.43%) y no fue determinada en 10 casos (21.73%) .~
Creatinina alta en 16 casos (34.78%), normal en 20 casosz {43.47%)
y no fue determinada en 10 casos {21.73%).

3.~ Electrolitos séricos: Sodio alto en 3 casos (6.52%),-
bajo en 10 casos (21.73%), normal en 13 casos {28.26%) v no fue-
determinado en 20 casos (43.47%). Cloro no se hallé alto, bajc -
en 3 casos (6.52%), normal en 23 casos (50%) y no fue determina-
do en 20 casos (43.47%). Potasio alto en 4 casos (8.69%}), bajo -
en 3 casos {6.52%), normal en 19 casos (41.30%) y no fue determi
nado en 20 casos (43.47%).

4.~ Enzimas séricas: Deshidrogenasa lactica alta en 13 ca
sos (28.26%), no se halld baja, normal en 6 casos (13.04%) v no-
fue determinada en 27 casos (53.69%). Transaminasa glutamicooxa-
lacética alta en’'ll casos (23,91%), no se halldé baja, normal en~-
8 casos (17.39%) y no fue determinada en 27 casocs (58.69%). Crea
tinfosfoguinasa alta en 5 casos (10.86%), no se halld baja, nor—
mal en 14 casos (20.43%) y no fue determinada en 27 casos (58.69%)
Fosfatasa alcalina alta en 4 casos (8,69%), no se halldé baja ni-
normal y no fue determinada en 42 casos (91.30%). Amilasa alta ~
cen 6 casos (13.04%), no se halld baja, normal en 16 casos (34.78%)
y no fue determinada en 24 casos {52,17%).

5.~ Pruebas de coagulacidn: Tiempo de protrombina bajo en
25 casos (54.34%), normal en 4 casos (8.69%) y no fue determina-
do en 17 casos (36.95%). Plaguetas altas en.2 casos {4.34%), no-
se hallaron bajas ni normales v no fueron determinadas en 44 ca-
sos (95.65%). Fibrinogeno no se halld alto, bajo en 1 caso (2.17%)
no se halld normal y no fue determinado en 45 casos (97.82%).

6.- Proteinas séricas: No se hallaron altas, bajas en 4 -
casos (8.69%), de estas en 4 casos (l00%) fue a expensas de la -
albumina, normales en 1 caso {2.17%) v no fueron determinadas en
41 casos (892.13%).

7.- Gasometria arterial: Acidosis metabolica en 3 casos -
{6.52%), Blcalogis metabolica en 9 casos (19.56%). Acidosis res-
piratoria en 2 casos (4.34%)}. Alcalosis respiratoria en 2 casos-
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(4.34%). Normal en 1 caso (2.17%). No fue determinada en 29 ca-
sos (63.04%).
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En el Grupo 2:

1.- Biometria hematica: Hemoglobina alta en 9 casos -——~
(26.47%); baja en 6 casos (17.64%), normal en 14 casos (41l.17%)
v no fue determinada en 5 casos (14.70%). Hematocrito alto en 9
casos (26.47%), bajo en ¢ casos (17.64%), normal en 14 casos —-—
(41.17%) vy no fue determinado en 5 cascs (14.70%). Leucocitos -
altos en 21 cases (6l.76%), de estos en 9 casos (42.85%) hubo -
neutrofilia y en 12 casos (57.14%) hubo bandemia, no se halla—-—-
ron bajos, normales en 8 casos (23.532%) vy no fueron determina--
dos en 5 casos (14.70%).

2.- Quimica sanguinea: Glucosa alta en 19 casos (55.88%),
no se halld baja,normal en 9 casos (26.47%) v ne fue determinada
en 6 casos (17.64%). Urca alta en 18 casog (52.94%), normal en 10
casos (29.41%) y no fue determinada en 6 casos (17.64%). Creati-
nina alta en 15 casos (44.11%), normal en 13 casocs (38.23%) y no
fue determinada en 6 casos (17.64%).

3.- Electrolitos séricos: Sodio alto en 1 caso (2.94%), -
‘bajo en 10 casos (29.41%), normal en 12 casos (35.29%) vy no fue-
determinado en 11 casos (32.35%). Cloro alto en 1 caso (2.94%),~
bajo en 3 casos (8.82%), normal en 19 casos (55.88%) y no fue —-—
determinade en 11 casos (32.35%). Potasic alto en 4 casos (11,76%)
bajo en 4 casos (11.76%), normal en 15 casos (44.11%) y no fue -
determinado en 1l casos {(32.35%)

: 4.~ Enzimas séricas: Deshidrogenasa lactica alta en 11 ca
sos (32.35%), no se halldé baja, normal en 4 casos (1l.75%) ¥ no-
fue determinada en 19 casos (55.88%). Transaminasa glutamicooxa~
lacética alta en 11 casos {32.35%), no se halld baja, normal en-—
4 casos {(ll.76%) v no fue determinada en 19 casos (59.88%). Crea
tinfosfoguinasa alta en 8 casos {23.52%), no se halld baja, normal
en 7 casog (20.58%) v no fue determinada en 19 casos (55,.88%). —-
Fosfatasa alcalina alta en 1 caso (2.94%), no se halld baja ni -
normal ¥y no fue determinada en 33 casos (97.05%). Amilasa alta en
5 casos {14.70%), no se halld baja, normal en 9 casos (26.47%) vy
no fue determinada en 20 casos (58.82%).

5.- Pruebas de coagulacidén: Tiempo de protrombina bajo en
17 casos (50.%), normal en 3 casos {8.82%) y no fue determinado-
en 14 casos (41.17%). Plaguetas no se hallaron altas, bajas ni -
normales v no fueron determinadas en 34 casos (1l00%). Fibrinoge-
no no se halld alto, bajo en 1 casoc (2. 924%)}, no se halld normal
y no fue determinadc en 33 casos (97.05%).
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6.~ Proteinas séricas: no se hallaron altas, bajas en 3 -
casos *8.82%), de estas en 3 casos (100%)} fue a expensas de la -
albumina, no se hallaron normales ¥ nho fueron determinadas en -
31 casos {91.17%).

7.- Gasometria arterial: Acidosis metabolica en 7 casos -
(20.58%). Alcalosis metabolica en 2 casos (5.88%). Acidosis res-
piratoria en 2 casos (5.88%). Alcalosis respiratoria en 1 caso -~
(2.94%). Normal en 2 casos {5.88%). No fue determinada en 20 ca-
sos (58.82%).

H.~- Rayos X.~ Electrocardiograma.

En ellos se tomaron en cuenta la placa simple del abdo---
men, el estudio baritado, la angicgrafia abdominal, la telerra--
diografia del tdrax posterocanterior y el electrocardiograma ob--
teniendo gusen el Grupo l:

1.~ Placa simple del abdomen: Ileo en 31 casos (67.39%),-
de estos en 27 casos (87.09%) fue segmentario de los cuales en -
20 casos (74.07%) se presentaron con gas sin liguido, en 7 casos
(25.92%) con gas y liguido, en 3 casos {11.11%) con edema de la-
pared v neo se hallaron casos de edema interasa, y en 4 casos —--—
{12.90%) fue difuso de los cuales en 3 casos (75%) se presenta--
ron con gas sin liquido, en 1 caso (25%)con gas y liquido y no -
ge hallaron casos de edema de la pared ni de edema interasa. Pla
¢cas de ateroma vasculares en 6 casos (13.04%). Neumatosis intes-
tinal en 5 casos (10.86%). Ausencia de gas en el colon en 6 ca—-
sos (13.04%). Gas en la vena cava inferior en 1 caso (2.17%). No
se hallaron casos de signo de cut-off, No se hallaron casoes de -
imdgen de pseudotumor. Patron gaseoso normal en 2 casos {4.34%),
No se hallaron casos con otro tipe de alteraciones. No se reali-
z0 el estudio en 8 casos (l7.39%).

2.~ Estudio baritado: Segmento de contorno festoneado en-
3 casos (6.52%). No se hallaron casos de segmento rigido y espas
tico. Normal en 2 casos (4.34%). Otro tipo de alteraciones en 3-
casos (6.52%). No se realizd el estudic en 38 casos (82.60%).

3.- Bngiografia abdominal: Arterias enfermas en 12 casos-
{26.08%). No se hallaron casos normales. No se hallaron casos -~
con otro tipo de alteraciones. No se realizd el estudioc en 34 ca
sos (73.91%).

4,- Telerradiocgrafia del térax posteroanterior: Ateroes—-—
clerosis aortica en 19 casos (41,30%). aire subdiafragmitico en-
1 caso {2.17%). No se hallaron casos normales. Otro tipo de alte
raciones en 33 casos (71.73%). No se realizd el estudio en 8 ca-
sos 17.39%).
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5.~ Electrocardiograma: Arritmias en 13 casos (28.26%), -
de estas en 8 casos (61.53%) fueron por fibrilacién auricular, -
en 3 casos (23.07%) por taguicardia sinusal, en 1 caso (7.69%) -
por extrasistoles ventriculares, en 1 caso (7.69%) por extrasis-
toles auriculares, no se halld bradicardia sinusal. No se halla-
ron casos normales. Otro tipo de alteraciones en 10 casos (21.73%)
No se realizd el estudio en 26 casos (56.52%).

En el grupo 2:

l.- Placa simple del abdomen: Ileo en 23 casos (67.64%),—
de estos en 18 casos {78.26%) fue segmentario de los cuales en -
11 casos (61l.11%)se presentaron con gas sin liguido, en 7 casos—
(38.88%) con gas y liguideo, en 2 easos (11,11%) con edema de la-
pared v en 1 caso (5.55%) con edema interasa, y en 5 casos (21.73%}
fue difuso de los cuales en 3 casos {60%) se presentaron con gas
sin liguido, en 2 casos (11.11%) con edema de la pared y en 1 —-
caso (5.55%) con edema interesa, v en 5 casos (21.73%) fue difu-
go de los cuales en 3 casos {60%) se presentaron con gas sin 1li-
quido, en 1 caso (20%) con gas vy liquido, en 1 caso (20%) con ——
edema de la pared y no se hallaron casos de edema interasa. Pla-
cas de ateroma vasculares en 7 casos (20.58%). Neumatosis intes-
tinal en 1 caso (2.94%). Ausencia de gas en el colon en 1 caso -
T (2.94%). No se hallaron casos de gas en la vena cava inferior. -
No se haliaron casos de signo de cut-off., No se hallaron casos -
de imdgen de psudotumor., Patron gaseoso normal en 1 caso (2.94%).
No se hallaron casos con otro tipo de alteraciones, No se reali-
zd el estudio en 8 casos (23.52%).

2.- Estudio baritado: Segmento de contorno festoneado en-
3.casos (8.82%). Segmento rigido y espastico en 1 caso (2.94%).-
Ngrmal en 2 casos (5.88%). Otro tipo de alteraciones en 1 caso -
{2.94%). No se realizd el estudio en 27 casos (79.41%).

3.~ Angiografia abdominal: No se hallaron casos de arte--—
rias enfermas. No se hallaron casos normales. No se hallaron ca-
sos con otro tipo de alteraciones. No se realizd el estudio en -
34 casos {100%).

4.~ Telerradiografia del térax posteroanterior: Ateroes--
clerosis aortica en 13 casos (38.23%). No se hallaron casos de —
aire subdiafragmitico. No se hallaron casos normales. No se ha--—
llaron casos con otro tipo de alteraciones. No se realizd el es-
tudio en 9 casos (26.47%).

5.~ Electrocardiograma: Arritmias en 13 casos (38.23%),--
de estas en 5 casos (38.46%) fueron por fibrilacién auricular, -
en 2 casos (15.38%) por taguicardia sinusal, en 5 casos (38.46%)
por extrasistoles ventriculares, no se hallaron extrasistoles —-—
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auriculares, en 1 caso (7.69%) por bradicardia sinusal. No se -
hallaron casos normales. Otro tipo de alteraciones en 10 casos-
{29.41%). No se realizd el estudio en 19 casos (55.88%).

I.~ Clasificacién.

En cuanto a el tipo de accidente vascular mesentérico se
obtuvo gue en el Grupo 1 fue arterial en 20 casos (43.47%), de-
estos en 1 caso (5%) fue embolico, en 16 casos (80%) fueron ——-
tromboticos ¥y en 3 casos (15%) fueron insuficiencia; venoso en-
23 casos (50%), de estos en 22 casos (95.65%) fueron tromboti--
cos ¥y en 1 caso (4.34%) fue insuficiencia; mixto (arterial ¥ ve
noso) en 1 caso (2.17%); vy no fue clasificado en 2 casos (4.34%).
En el Grupo 2 fue arterial en 6 casos (17.64%}, de estos no se-
hallaron casos embolicos, en 4 casos (66.66%) fueron tromboti--
cos Vv en 2 casos (33.33%) fueron insuficiencia: venoso en 20 —-
casos (l00%) fueron tromboticos y no se hallaron casos de insu-
ficiencia; no se hallaron casos mixtos (arterial y venoso}; ¥y no
fue clasificado en 8 casos (23.52%).

J.~ Evolucién.

En el Grupo 1 fue aguda en 39 casos (84.78%) y crénica -
en 7 casos (15.21%). En el Grupo 2 fue aguda en 24 casos (70.58%)
y créhica en 10 casos (29.41%).

K.- Mortalidad.

En el Grupo 1 fallecieron 25 casos (54.34%) y vivieron -
21 cazos (45.65%). Fn el Grupo 2 fallecieron 24 casos {70.58%)-
y vivieron 10 casos (29.41%).

. L.— Diagnéstico Final.

Ademas del de acecidente vascular mesentérico se estable-
cieron los siguientes: insuficiencia arterial aguda de miembros
inferiores:; insuficiencia renal aguda:; tromboembolia pulmonar;—
neumonia; tromboflebitis de miembros inferiores; hipertrofia --
prostatica; depresidén endégena; insuficiencia cardiaca congesti
va: insuficiencia respiratoria; diabetes mellitus; infeccidn de
vias urinarias; cardiopatia isquemica; accidente vascular cere-
bral; trastornos del ritmo y de la conducceidén del corazdn: pio-
colecisto; edema agudo pulmonar; absceso hepatico amibiano: cho
que hipovolemico; colecistitis aguda; sangrado del tube digesti
vo: mioccardicopatia; fractura intertrocanterea del femur; ulcera
peptica; gastroenteritis; diverticulosis del colon; hernia hia-
tal; eventracidn abdominal; artritis reumatoide; .amiloidosis —--
generalizada; gastritis erosiva: hernia inguinal; chogue septi-
co; aneurisma aortico; fistula estercoracea; fistula postcolecis
tectomia; ileitis regional; peritonitis aguda; arterioesclerosis;
arteroesclerosis; desnutricidn; desequilibrio hidroelectrolitieo;
desequilibrio acido base; falla orgdnica multiple; y parc cardic
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respiratoric no traumatico.
- Discusién.

Como podemos obgervar el aceidente vascular mesentérico -
es un padecimientc gue se presenta en las edades avanzadas de la
vida (se determind una edad promedic de 69.68 afios), y esto se -
puede explicar porgque es una enfermedad de los vasos sanguineos-
en la gue el factor etiologico mas frecuente e importante es la-—
arterio y ateroesclerosis relacionadas estas a su vez con el de-
posito de lipidos a través del tiempo.

La preponderancia del sexo masculino sobre el sexo femeni
no se corrobord, come lo establece Bockus.

La sintomatologia v la signologfa no manifestaron elemen-—
tos patognomonicos sino solo orientadores para el diagnostico en
contrandose gue el sintoma mas frecuente fue el de dolor abdomi-
nal, el cual en algunos casos, con respecto a su topografia coin
cidio con el sitio anatomicamente afectado; y el signo mas fre--
cuente fue el de dolor a la palpacidén abdominal junto con las al
teraciones en log ruidos peristdlticos, esto secundario a la pro
duccién de pardlisis intestinal.

Se establecieron como diagnostico provisional ademas del-
de accidente vascular mesentérico muchos sindromes abdominales -
de diversos tipos.

En el laboratorio se encontrd principalmente anemia y he-
moconcentracidn, debida a sangrado del tubo digestivo e hipovole
mia regpectivamente; leucocitosis, debida a la accidn bacteriana;
hiperglicemia, debida a secrecidén de catecolaminas por el efecto
de stress; aumento de la urea y de la creatinina, debida a insufi
ciencia renal: no se hallaron alteraciones importantes de los —-
electrolitos séricos; elevacién de la deshidrogenasa lactica, --
transaminrasa glutamicooxalacética y creatinfosfoguinaga, debida-
a la necrosis celular; no se halld alteracidn importante de la -
amilasa; hipoprotrombinemia e hipeofibrinogenemia,debida a coagu-
lopatia por consumo: nc se halld alteracidn importante de las —-—
plaquetas: Hipoalbuminemia, debida a desnutricidn:; alcalosis meta
bolica y acidosis metabolica, debida a el vémite vy a la pérdida -
del bicarbonato respectivamente,

En los rayos X v el electrocardiogramz los datos predomi--
nantes fueron en la placa simple del abdomen ileo segmentario con
gas sin liquido, debido a la falta de movilidad intestinal; en --
el estudio baritado segmento de contorno festoneado, debido a ---
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edema de la pared intestinal; en la angiografia abdominal arte-
rias enfermas, debidas a la arterio v ateroesclerosis; en la —--
telerradiografia del tdrax posterocanterior otro tipo de altera-
ciones y ateroesclerosis aortica, debida a el deposito de lipi-
dos: en el electrocardiograma otro tipo de alteraciones y arrit
mias, debidas en ocasiones a trastornos metabolicos pero en ——-—
otras se constituyeron como elemento etioldgico del accidente -
vascular mesentérico.

En la clasificacidén el tipeo de accidente wvascular mesen-—
térico mas frecuente fue el venoso trombotico, sin embargo en -
el Grupo 1 hubo mas casos del tipo arterial trombotico gue en -
el Grupo 2.

En general la evolucibn que siguieron los casos fue agu-
da, pero cabe sefialar gue en el Grupo 2 hubo mas casos de evolu
cidén crénica que en el Grupo 1, esto es atribuible tante al tipo
como a la extensidén del accidente vascular mesentérico.

En relacidén a la mortalidad las defunciones fueron mas -
frecuentes, esto se entiende por la edad enr gue se presenta es-
ta enfermedad y por las limitaciones que se tienen en cuanto a-
su manejo medico guirlrgico lo gue enmarca un prondstico- som——-
brio.

Como diagnostico final se establecieron gran variedad de
enfermedades.

~CONSLUSIONES .

Como se puede observar el accidente vascular mesentérico
se constituye como una entidad nosologica de diagneostico dificil
indicandose como los métodos mas precisos para el mismo a la ~-
anglografia abdominazl, la laparoscopia y la laparotomia.

Los datos encontrados estuvieron de acuerdo a los halla-
dos en la literatura.
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ESTUDIO PROSPECTIVO.

Uno de los semblantes mas interesantes del accidente vas-
cular mesentérico es el investigar la existencia o no de reper--
cucidén de la misma sobre la funcidn cardiaca,

Es un hecho evidente en la c¢liniea la observacidn de ma--
nifestaciones de bajo gasto cardiaco en pacientes con este tipo-
de padecimiento.

Por lo anterior revisado ya retrospectivamente el tema de
la insuficiencia vascular mesentérica es importante analizar pros
pectivamente la disminucidén del trabajo cardiaco traducida en la
caida del debito cardiaco ya gue esto en filtima instancia 1llega-
a constituirse como el factor etioleogico final de las defuncio--
nes en estos enfermos.

MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 5 casos en la Unidad de Medicina Critica --
del Hospital Espafiol de México con accidente vascular mesentéri-
co de diversos tipos a los cuales se les analizd el gasto cardia
co y las manifestaciones de este en la gasometria y en la dife~-
rencia arteriovenosa de oxigeno.

El método utilizado para determinar el gasto cardiaco fue
el de dilucidén del colorante con cardio-green.

RESULTADOS .

Con el fin de hacer mas palpable el efecto obtenido en el
estudio haremos mencidn del analisis detallado de uno de los ca-
sos el cual es el siguiente:

Nombre: Emilio Cajigas Posadas.
Edad: 71 atios. .

Sexo: Masculino,.

Expediente: 4721,

Fecha de estudio: 12 de Junio de 1979.

Estanc¢ia en la Unidad de Medicina Critica: 6 horas.

Los diagnésticos establecidos fueron tipo trombotico mix-
to (arterial y venoso):; blogueo auriculoventricular completo; e
isquemia subendocardica postercinferjior, lateral alta y lateral~
baja.

Durante su estancia en la Unidad es importante sefialar ——
qﬁe al enfermo se le administraron 525 gammas por minuto de dopa
mina.
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El trabajo se llevo & cabo en ds fages, la inicial y la

final obteniendose las siguientes consecuencias:

1.- Fase Inicial:

co

FC = 100 F102 = 50%
FR = 40 V¢ = 700
TA = 70/42 VM = 28000
pVC = 10 Sistema = VAP
Gasto cardiaco = 3,173
Gasometria arterial: Gasometria venosa:
P,0y = 61.7 p,0 = 35.8
% saty0p = 91.7 %sat, 0, = 72.3
P,CO, = 30.2 P,CO, = 36.6
pH ="7.34 "pH = 7,31
EB = -~ 7.9
HCO; = 16.1
COZT = 17.1
Diferencia arteriovenosa de oxigeno = 4,95
2.-— Fase Final:

FC = 100 FIO, = 50%
FR = 32 v = 700

. TA = 60/40 VM = 22400
PVC = 10 Sistema = VCP
Gasto cardiaco = 1.225_
Gasometria arterial: Gasometria venosa:
Pa02 = 44.4 PVOZ = 30.4
%sat 0, = 73.5 %satvoz = 47.6
P.C0, = 38 p_Cc0, = 45,5
a vor2
pH = 7.19 pPH = 7,14

EB = 12.0
HC03 = 14.5
C02T = 15,7
Diferencia arteriovenosa de oxigeno = 5.21

Es decir en este caso al igual que en los restantes se ~-

encontrd una disminucidn del gaste cardiaco y de la P,0, con un-
aumento de la PVCO2 y de la diferencia arteriovenosa de oxigeno,
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DISCUSION.

La caida del gasto cardiaco es pues por un efecto depre-
gor sobre el miocardio causado por la alteracién del equilibrio
dcido~base, esto genera disminucidn de la P,;0, por inadecuada -
perfusién tisular, y aumento de la P,C0p por %ipoxia tisular, -
todo lo cual trae como consecuencia un aumento de la diferencia
arteriovenosa de oxigeno.

CONCLUSIONES.

asi pues, el accidente vascular mesentérico a través de-
las alteraciones gue produce en el equilibrio dcido-base tiene-
repercugiones en el trabajo cardiaco lo gue de como resultado -
una caida del gasto cardiaco con la derivacidén en una disminu--
cién en la entrega de oxigeno lo cual a su vez favorece un ma--—
yor desegquilibrio dcido-base cerrandose en esta forma un circu-
lo vicioso que si no se rompe lleva al caos al enfermo,
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APORTACION PERSONAL.

El accidente vascular mesentérico constituye ser, pues, -
como hemos visto, un proceso evolutivo, el cual abarca las si---
guientes fases:

l.- Fase de isquemia.
2.~ Fase de lesién.
3.- Fase de necrosis.

En estas tres fases en relacién a su génesis podemos sefia
lar los siguientes factores:

a.~ Pactor vascular.- Este va desde el espasmo vascular -
hasta la obstruccién total pasando por la esclerosis.
Ej: Trombosis.

b.~ Factor oxigeno.- Estd determinado por la deficiente -
entrega de este elemento. Ej: Anemia.

¢.— Factor metabolico.~ Este se basa en la inadecuada pro
duceidn de ATP. Ej: Proceso inflamatorio.

La trayectoria evolutiva se puede esquematizar de la si--
guiente forma:

ASINTOMATICO ISQUEMIA LESION NECROSIS ELECTRICA
NECROSIS ANATOMICA
DESTRUCCION TISULAR.

Eg decir, el paciente con isquemia, si evoluciona bien --
ird al asintomdtico, si evolucina mal ird a lesién; si la lesidn
evoluciona bien ird a la isquemia, si evoluciona mal ird a necro
sis electrica; si la necrosis electrica evoluciona bien ird a la
legién, si evoluciona mal ird a necrosis anatdémica; la necrosis-
anatdmica evoluciona a destruccién tisular.

Es importante sefialar la diferencia entre la necrosis —-—-
electrica y la necrosis anatémica: La necrosis electrica represen
ta el punto en el gueel potencial de reposc transmembrena de la-
célula ha descendide a tal magnitud, sin llegar a cero, ¢ue no -
es capaz de degencadenar un potencial de accién transmembrana. -
La hnecrosis anatdémica es cuando el potencial de reposo transmem—
brana a llegado a cero y significa muerte celular.
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En resumen podemos decir desde un punto de vista ciberne
tico gue la evolucidn es hacia la entropia.

Asi, pues, la profilaxis del accidente vascular mesentéri
co debe realizarse a nivel del individuo asintomitico.

En la isquemisd tendrd valor el uso de vasodilatadores pe-
riféricos y anticoagulantes.

En la lesién y en la necrosis electrica serd de utilidad-
la endarterectomia © la revascularizacidn.

En la necrogis anatémica serda indispensable la reseccién,

Con esto deseo hacer gentir que la morbimortalidad de ésta
entidad, estd en relacidn directa con la deteccidn temprana de -
la misma v que el manejo deslinda en el limite de la terapéutica
médica quirdrgica, encaminado esta a lograr con respecto & la ~-
cibernetica una anentropia.

'Eg pues, negcesaric gue el médico actual desarrolle con —-~
estos conocimientos una mayor audacia diagndstica dentro de los-
sindromes abdominales.



