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. INTRODUCCION

La oclusién vascular mesenterica, asociada con extenso. in-
"farfo 1ntest1na7 es una entidad clinica bien conorxda, poco comiin -
y usualmente fatal, E1 reconocimiento de Ta fase prodrémica del in-
farto mesenterico, es cada vez mas importante, va que el tratamiento
médico y las técnicas quiriirgicas de revascularizacidn permiten en
1a actualidad tratar este proceso antes de que Ta falta de flujo -~
sanguineo hacie st intestino produsca dafios irveversibies en el mis-
mo, ast mismo ha habide um notable perfeccionamiento de las técnicas
angiogrificas qu2 han permitida una mejor apreciacifin de la importan
cia clinica de estés sindromes, permitieno mejor precisi6n diagnbsti
¢ca que permiten una mejor aplicacifin de Tos diferentes tipos de tra-
tamientos quirlirgicos que existen en la actualidad. Por otra parte -
el advenimiento de metodos mas eficaces de cirugia vascular ha coin--
cididc‘con una notable mejoria de las tdenicas diagnﬁstfcas.
Diversos trabajos de afos recientes . se han referido a 10s
nuevos conocimientos de las manifestaciones clinicas tan importan--
tes de estas enfermedades, nuevos procedimientos diagndsticos y a -
Tas muchas técnicas quirlrgicas disponibles para su tratamiento,
Dasde 1a fundacibn de nuestro Hospital, en el afio de 1971
se han presentado este tipo de enfermedades, por lo que se escogid -
el tema para un andlisis de nuestros resultados, dado los problemas
de organizacidn de nuestros expedientes, se pudieron agrupar unica-
mente los casos presentados de Enero de 1974 a Diciembre de 1978 --

que se incluyen en este estudio y estos son nuestros resultados.



GRIETIVOS

Se hizo una revisidn bibliogrdfica del padecimiento como los
nuevos. procedimientos para el diagndstico vy el tratamiento. se anali-
“zaron los resultados obtenidos en la actualidad, segiin los factores -

desencadenantes del padecimiento, se hize compaéaciﬁn‘con nuestros -~
: résu?taﬁos tomande en cuenta que nuestre Hospital el padecimfentb re~
quu{bié tratamiento de urgencia con dificutlades téonicas, afin para el
rﬁiagnéstico, ast como la rdpids evolucitn de Ta Talta de flujo san- -
guineo’hacia j8s visceras abdominales y consecuentemente, aumento del
mal pronBstico, desafortunadamente an 12 mayoria de nuestros casgs --

se encontrd necrosis de una gran extensidn de intestine por lo que --

-

huba necesidad de reseccidn del mismo.

MATERTAL © ¥ BETOLOS

Se revisaron dnrantﬁ‘un perigde de cinco ahos los exbedien«
tes clinicos en nuestro archivo comprendidos dev mes de Enero de - -
1974 & Diciembre de 1878, en el Hospital General "LIC, ADOLFO LOPEZ-
MATEDS” ISSSTE, habiéndose logrado diagnéstico final de 27 casos de-
trombosis mesentérics de Jos cuafes, & 42 de ellos,; 3¢ les sometid a
la paratomfa sxploradora » tratamiento quirorgicc; cinco de ellos, -

fueron hallazgos anatompatolfgicoes.
DEFINICION

Se trata de diversos transtornos intestinales agudos, de -
estrechez u obstruccion de Jos vasos mesentéricos. Hay algunos au-
tores que reconocen con frecuencia el "sindrowe de insuficiencia -~
arterial mesentérica crinica®, reconociéndolo con nombres descrip--

vivos como anging intestinal, angina abdominagd, isnuemia mesentérica



y claudicacidn intestinal.
HISTORIA

La oé}usién mesentérica vascular, fue descrita por primera vez,
en Leipzig'pmr Tiedeman en 1843, y 1os hallazgos patoldgicos fuergn des-
‘crites por primera vez en 1847, por Virchow. En 1893, Elliott 1levé a -
caho la primera reseccifn intestinal, por gangrena de intestino deigado-
secundaria a trombosis de arteria mesentérica. La angina meééntérica -
fue descrita por primerz vez & principios del sigle actual. En 1921, ==
Klein y Cols, formuld la Asaciacidn de Insuficiencia Cardfaca con oclusidn
parcial de la arterla mesentérica superior como causa de izquenia visce
ré?. Junphy en 1436, se refirig a la relacidén entre angina intestinal-
y atercasclevosis en un estudio retrospective. En 1957, Mikkelsen sugi
18 cirugla de desviacidn arterial para la enfermedad ocluziva mesenté-
rica y Shaw y Rutledge informaron de Ta ejecucidn de una embolectomfa -
satisfaotoria de arteria mesentérica superior. Mikkelsen y Zavo infor-
maron pro primera vez, de los resultados satisfactorios de Ta cirugia -
electiva de desviacidn., Posteriormente en 1960 Stewart, Sweetman, West-
phal ¥ Wise, informaron de 25 casos de sobrevivencia posterior a trata-
m?ento con embglectomfa o tromboendarterectomia de urgencia, posterior-
mente han estado reportando diversos autores casos con resultados satis~
factorios despues de practicar embolectomia o endarterectomia y resecc~

i6n de intestinc gangrenado.
ANATOMIA PATOLOGICA

Las visceras abdominales tienen wn rien annvta sanmuinen. el
cual deriva de tres oricenes constantes v dos adicionales v. alaunas -

veces variables. F1 tronco celiaco, Ta arteria mesentérica superior -
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¥ }a arteria mesentérica inferior, contribuyen al aporte sanguineo a
las visceras abodminales. Ademds, las arterias frénicas inferiores y las ~
arterias ilfacas internas e menude envian grandes ramas de jrrigacidn hacia
el estbmago y al territorio recto sigmoideo.

En To que se refiere al trnco celfaco; por sy localizacifn anatde<-
mica né se inmiscuve an la patoiogfa oclusiva arterial por 1o que nos refe-
riremos Gnicamente a las arterias mesentéricas superior e inferior, ya que-
son las prinéipa\es causantes del padecimiento al que nos referimos.

ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR,- Es casi siempre un poco mayor de -~
didmetro que el tronco celfaco. Hace en 1a cara anterior de Ya Aorta por -
debajo del $ranco celfaco, como discurre en sentide posterior al pancreas emite

\
miitiples ramas que irrigan la porcidn infer}er ds este drgane, [Estos va--
s05 son.conocidos copwr 1a arcade pancreaiicoduoﬁenal inferiar? vy se dirigen
hacia arriba a anastomosarce con la arcads pancreatfcodgpﬁeug‘ sgperior del
trnce celfaco.

La seqgunda vama de la arteria nmsentéricavsuperior es la arteria -
cdlica media Ta cual corre a través del mesocolon transverso y envia ramas-
a la devecha e izguierda de dicha estructura.. Ramas adicionales transver-
sas van hacia &1 colon izquierds y se anastomosan con la arteria cflica iz~
guierda en e} mesenterio del colon descendente. Este vaso, forma ung ime=--
portante via de colaterales entre la arteria mesentérica inferior y el siste
ma de la mesentfrica superior. Hay ademds, comunicaciones directas entre -
la arteria cblica wmedia v Ta arteria cOlica derecha as? como 1os vases - =
Pleocdlicos a través de la arteria marginal, Va cual cursa en el mesenterio
del colon derecho y transverse. La arteria marginal continlia en el mesentg
rio del colon y forma comunicaciones secundarias entre el sistema de la ars
teria mesentérica superior y la arteria mesentérica inTerior. La erteria -

cdlica derecha os la terceva rama de la arteria mesentérica superior, v cur
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-sa @ la derecha del mesenterio jrrigando el colon derecho.

La porcién‘restante de la arteria mesentrica superior, es viv-
tualmente el fin del vaso. Hay peca o ninguna oportunidad para la crea-
cibn de colaterales sanguineos para este vaso. Este explica los canbios
Téquémicos que se observan en oclusiones agudas de este vase por 8mboles.

ARTERIA MESERTERICA INFERIOR,- Le arteriz mesontérica inferior-
es e?bmés pequefin de los tkes vasos que nutren las visceras-abdominales.
VNace’eh,1a cara anterior de la aogrta abdominal a cuatro centimetres pors
’ encima de la vifurcacidn de este vaso, Raras veces excede de un centie-
metro de longitud para dividirse posteriormente ¢n tres segmentos mayo--
res: Ya arteria cdlice jzquierda, Ta vama sigmoidal v la arteria rectal-
superior. Importantes vias colaterales discurren por la arteris cdlica
iiqu%erda y ademds, por la arteria rectal superior anastomesdndose con -
gl p}exp de 1a rectal nutrido por ramas de ja arterie i19aca interna. .
La Gnica comunicacifn con las ramas sigmoideas es por la arteria margi--

fial. (Ver esquama 1y 2},
FISIOPATOLOGIA

En la revisiln de la bibliografia, asi como de nuestres casos -
se encontrd gue en casi todas las oclusiones gnﬁéiicas,‘tante‘de ia arte
rria mésentérica supgrior comn de la arieria mesentérica inferior se pre-
sentan en los pacientes afectos e una cardiopatia como la reumitica, in-
farto del miocardic v la arterioesclerssis, con una mayor frecuencia - -
cyando existe una fibrilacidn auricular que por lo general, es el urigen
del émbulo por lo que hay que considerar la posibilided de la embolia de
las arterias mesent®ricas superior e inferior en cualquier paciente con-
una lesidn cardiaca que desarrolla graves sintomas intestinales., La o--

clusibn de las arterias y venas mesentéricas tanto superioy como inferior



‘puede ser oguda, secundaria al &mbulo o cedaiea cocindaria s 1r aclugifn -
arfﬁriﬁﬂﬁﬁ1ﬁrﬁfica dej origen de los vases do la aorta.  Oove en todas -
1as edades y. en ambos sexosn, pero o8 particularmente frecusnte ¥ grave y -
hasta 1a actualidad considerada como padecimiento do alto indice de movia-
Vidad, en individuos a] saxo masculine de edad avanzada. Hasta 13 actua-

Lo ar
at €% o~

-

idad, ﬂnicamente, a8 ﬁncentrargn reporiados en s 1fteratura mundi
casos de orlu:Ién de’ ta g:fcrla mesantdrica inferior de fos cuales sGig--
‘ﬁente J.de ellios han sido hallaznos quirlirgicos {han sobrivivide) v ﬂi
 re”tc, han sido hallazgos anatomppatoldgices (Harking 1936; Russell 1949'
{arter, Vanhixg Hinshaw ¥ Stafford 1959, Dtt%nger y Auste Y8675 R.M.Wrate-
1971}, | |
?ntuJ ¥ jahn, de ta Universidad de Colovade, 1.S.A., reportaron -

’en Junio dev1976, 605 easos de emﬁn?ismo~puldmnar con manifesfacinnesrab~~
démina%es de: n:]as%>4,érter€ai mesentérica, Sias ~cugies cedieron en‘trﬁfamipl
tn médico, no demostrindose claremente la veracided diagndstica,

Ei grdno é? farm4hwan de colaterales ejeérce indudable influencia-
respecto a cuales sean 105 seguenios de intesting que manifiestan signos -
~c1?n$cosvde isquemia, rare vez aparsce isquemic hasta que se hayan oclui~-
dos dos'de los tres vases principales; ne se h3 demostrado hasta {a actua-
Vidad &1 sindrome de oc?usiﬁh dal trnco celfaco aungue hay alqunos répor-~
ktés—de autores norteamericanos gue han refacionado manifestaciones clinis~
cas abdominaiea con suboclﬁsién de asta arteriz. £l gasto cardiace bajo,-
sea:cuai 584 Sy causa, agraJh la jsguemia en presencia de enferemedad ociy
siva y puede desencadenar gangrena o perforacidn de la viscera sbdominal.

Los preparados digitdlicos pueden causar empeoramiento adféional-
debido a su efecto vasoconstrictor sobre el sistema esplicnico.
i
Durante 1a isduemia agude del intestinog se observan cawbios -~ » -

aproximadamenie on quince winubos, v alteraciones amplias y oxtensas aproxi

ke e Lrednia minutos |, &cta eo o oan forma axperisental, Alop wids -



tarde, apérece.el cuadro convencional de 1 necresis hemorrfgica con pér-
dfda de'la integridad del intestino, lo que capacita a las bacterias in-»
>tra}um1na1es para proliferar e Invadir la pared intestinal, prepiciando -
édemés; el escape de los 1iquidos intravasculares hacia el espacio inter-
Cticlal y 12 Tuz det intestino To que puede ser causa de enormes pérdidas-
'de }?qufdp‘que fiﬁaiménte conducen al choque ¢Yinico.

k Whittaker y Bamberton en 1938, reportaron una serie de cien ca—~ 
sos, de Jos cuaies, sesenta de ellos, dependiersn de oclusidn arterial -«
aCbmpéﬁﬁnGOSe de cardiopatfa, embolia ¢ tromwbosis in situ ariginada por -
arterioesciefesis. Considerando 1a patogeniz de Ta oclusidn artéria?, -
es evidents guo ests Torma de trombosis mesentérica ézurre en sujetos ¢e=
edad avanzada, Lns cuarenta gasos restantes en esis serie fuvieron orfen
geh'venose y ta mayor paria de.ellos Dcurriercn posterigr a intervencio--
nes gquirrgicas an 1z parte superior del hhdaz f, i estos casvs. &8s p
bable que Ja trowbosis venosa, haya side pebducida on ol campo qperatoric
y se haya extendido en direccidn dé 14 coeyrients :ircu!atorjakparakatacar
vasos progresivamante mayores y por [1time, Yos troncos principales del -
drenaje venose del dntestino. AsT nues, esta forma de trombosis venosa -
pueda gourrir en sufotos de cualauier edad, por v regular algo mis jéve-
nes qua en Ins casos de ocluyion arteriai*

Se han vists raros casos en que la hupatn‘at?u con estasis porta1f
puede criginar tropbosis venosa y oc1usf5n~venoaa, 1o que, hasta la actua-
Tidad, no se ha estudiade aln perfectamente su fisiopatelogfa.

En 38 pacientes estudiados por Mattox y Ginn en 1973, con infarto
1esentérifo y enfermedsd isquémica del fntestine, encontraron que los Si--

tios mis frecuenthf del infarte visceral fueron :



LOCALIZACION DEL INFARTD INTESTINAL
{seqgln Mattox y Ginn)

Localizacibn Ne. de Casos
tn seﬁmento del intestino delgado...vvivivivennrnnsanass 10 casos
Infarte masive del intestino delgado......vvvvivievamsnnn 4 "
Intestino dé)gado vy colon ascendente. ... veriveriiarass g "
Intestino delgado y colon transverso‘.....‘;.,.....,.;;.'f"9"-ﬁ
Del es6fago al recto.....,........;..n.....;.,..;.f,,.;.7 s 3i:."‘~
Coton descendente..,........,.....;.Q......;f‘}i},Q;;;;; BNl S

a : N . 5t
TOta]- L N L L R R R I A A N I I A I I R I AR A I I 38

~ Como se puede nbéervar en el presente cuadro la variedad del infar-
to intestinal abarcé desde el es6fago hasta el recto To que en nuestros ca-- .
505'c0m0 veremos mas adelante, se localizd mas frecuenﬁemente a‘un solo seg-
mento. »

Ge han mencionado casos de trombosis mesentBrica por el uso de'éna~
vulatorics, encontvrandose en 1a revicibn de la bibliografia un caso reporta-
do.en 1977 por Lescher vy Bombeck de Chicago en una paciente de 34 ailos de e;"’
dad, se me hizo comunicacidn personal de dos casos de trombosis mesentérica
en pacientes jévenss, las cuales se yelaciopavon con el uso de este tipo de -
medicamentos durante un periode largo de uso de estos en el Instituto de Nu-
tricidn de la Cludad de México, asi mismo se encontraron publicaciones en lo

que-se- refiere a trombosis arterial provocada por este tipo de medicamentos.,
SINTOMATOLOGIA

No existen datos clinicos caracteristicos, aunque ciertos signos y
sintomas pondfan al médico en alerta sobre la posibilidad de una oclusidn --
mesentérica. Mientras que casi siempre existe dolor, é&ste puede ser suma--

mente varfado, tanto en lo gue respecta a sus caracterfsticas comg.a su 1o~



-calizacidn,  En las primeras faées, gl dalor ey de cardcter cbiico, pro-
yocado por el espasmo del intestino debido a Ta isquemia. a menudo se ha-
112 Tocalizado en el nipocondrio derecho, aungue puede ser periumbilical o
geﬁe?a1izadc. Al principio del curso de 1z enfermedad, la severidad del -
dolor no es proporcional a Jos hallazgos de Ta exploracidn:. A medids que
é? praceso. avanza, el dolor-c6lico es substituido comvun doior sordo de la
‘periionitis mientras aparece la gangrena de 1a pared intestinal. Al prin-
cipic de la gangrena hay vimitos y diarrea; taembién se ha observado en al-
gunés_ocasiones meiena, La mucosa s la capa mas susceptible a la isquemia
¥ mby al principio se produce una hevorragia submutosa y asfacelo de'la mue
ces54. 7 |
' Al comisnzo de la enfermedad en. las trombosis venosas los ha??az4
gos de Ta exploraci@in son sorprendentemente escasos. Existe un escaso do-
lorimiento abdominal a la palpacién, mientras que el perista?tismﬁ ﬁuéde -
estar aumentado Y comienze de 1z isquenia, el intestino se paraliza a me-
dida que progresa el procese, hasts que aquel se vuelve minimo o desapare-
ce del todo. Casi en la mitad de los pacientes se observa un ruido epigas
trico, ¥ la distencidn abdominal es un signo tardio que entrafia mai prondsti
ca,  Puede también encohtrarse hipartermia en los procesos avanzados coﬁ -

cuentas leucocitarias por arriba de 20,000 .
DIAGNOSTICO

Ante Ta sospecha de probable accidente vascular mesentérico 5@ to
mardn en cuenta el cuadro clinico, expuesto someramente en el inciso anterior
tal como la aparicidn de un dolor abdominal espontdneo, ausencia de ruidos
intestinales o peristaltismo de Tucha, asi como leucocitosis acompaidndose-
de hipertermia, en pac?entes portadores de una grave cardiopatia y mayofESu

de 50 afios de edad, nos hardn pensar en la posibilidad de oclusidn aguda --



ﬂe‘ar;erias o venas mgsentéricas, Hasta la fecha no existen estudios de
gahineie‘o laboratorio gque nos induzcan a un diagndstico certero, la pa-
rasentesis abdominal en el flanco izquierdo o derecho puede ser de tipo-
hemorrdgice o proporcional un 1iquide francamente hemitico, que sugiere-
la preséncia de un infarto intestinal. Sin embargo si existe una sospe-
cha ?undéda es preferible desechar este procedimiento diagnlstico y re--

currir a otros estudies que son de mds veracidad. .

En examen de laboratorio podriamos decir que en muchos pacientes
s& obtiensn reacciones positivas para sangre en Ias heces, pero la hemo-
rragfa gastrointestinal macroscOpica gs desde luego rara, En pacientess
con enfermedad avanzada puede ocurrir hemoconcentracion debida a pérdida
de liquidos con niveles altos de hematocritos y cuentas leucocitarias --
sumpmente elevadas. . los niveles de amilaza, pusden astar aumentagos, --
pere Tos resultados son tan poco especificos que carccen realmente de --
utilidad,

Este process debe distinguirse de Ya Glcera gdstrica, la panéreg
titis, otras causas de mala absorcibn y Tesiones obstructivas como la en-
teritis regional. k | B

“Las placas de abdomen muésiran muy poco Gas en inteétino; pero -
frecuentemente aspecto de "vidrio despulido™ indicande la presencia;de 1T
quido peritonial, también se pueden 1legar a encontrar niveles hidroaereos
en 105 casos de gangrenz intestinal de procesvs avanzadoes.

E1 diagnlstico definitive, nos lo dard la angiografia de ja aorta
abdominal, siendo de gran utilidad ya gque nos demusstra el sitio exacto de
13 oclusidn, Desde su aparicidn en Brasil en 1929, por Dos Santos ha sido
mejorada la tdcnica, en 1953, Seldinger y Cols. introdujeron la técnica del
cateterismo percutaneo, desechindose la té&cnica de expasicion quirdrgica -

arterial, (orteria femoral).



 TRATAMIENTD

Existe tratamiento médico nu agresivo para cualquiera de estos

sindromes, aunque la administracidn selectiva de sus;ancias vasodi tatado-
vas y anticoagulantes ﬁsr cateter intra-arterial despues de 1a angiogra--
- .fia puede ser ﬂti} en pacientes con enfermedad agudabantes del tratamien-
-to‘definitivo, £1 tratamients correcto cpnsiste en la restauracidn tém-n-
prand de un aporte sanguineo adecuado a los drganos afectados, por cual--
guiera de las t8cnicas actuales aceptadas,

Se ha eje;utadc con busn &xito tromboendarterectomias de los seg~
mentos ocluldos, pero las dificultades de echs%ciGn 'y la incertidumbre
del pronfstico no aconseian este método como primara elécpiﬁn; Takeo Inha-’
Jara 1971, $7n duda alguna - la de#viacién ¢ "by Pass” de Ja lesion estend-
sada es tdcnicamente mas sencilla y brinda mayor nlmerp de &xifos. Se 8-
plean con este fTn segmentos de vena autologa, asi coms secciones de prite-
sis vascufares. Las pritesis arteriales de dacrén son probablemente mejores
por su didmetrg adecusde ¥ facilidad de adquicisidn. Proporcionan excelen-
teyfluja en ia mayoria de los casos una corta seccifn de pritesis vascular
dirigida desde un segmento conveniente de la aorta infrarreml a una seccidn
que puede exponerse facilmente de la arteria mesentérica superior. la ma-
yorfa de los pacientes requieren desviacifn tan solo a un vaso, casi siem-
pre la arteria mesentérica superior, pero en algunos es necesariz la desvia--
cifén a dos incluso a tres vasos.

Pueden emplearse segmentos de vena safena, autologa eh lugar de pré-
Tesis vasculares pero én realidad no brindan grandes ventajas. Es aceptable

la seccidn  de un vase totalmente oclufde con reimplantacidn  en un punto



conveniente de la aorta. Los problemas técnicos imelicades, sin du-
da de gran volumen, permiten concluir que estes enfoques resultan infe-

uso de prétesis vasculares, Bergam 1978, Moore 1954 v Good--

En los casos de gangrena intestinal, por 1o avanzado del pro-
ceso, ¢ 1levan a2 cabo grandes resecciones de intestine, previo intento
de mejorar las condiciones del mismo con soluciones a la temperaturé -
da este y una vez que no se han Jogrado estas se lleva a cabo Ta resec-
¢ifdn intestinal con anastomosis  término-terminal, Klein 1921, Reiner -
1871, En estos casos Ta horbilidad sigue siende 2lta con una mortali-

dad univarsal que va del 80 al 8%%.
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“TIENPO DE INICIO DEL PADECIMIENTO EN HORAS

Tiempo : No. de Casos - Porcentaje

a c 4
028 horaS. v vuvarsucrseces 2 P NP Y3 4

4QBhOY‘aS.-.n..-....u... -i XS FAY AN L EIN AL AN 3-? i“i
B8 12 NOPaSecesinneninnuee, 5 I ORI - Y.
12 2716 horaseesneiimanrnn. I U AT

16 & 20 horase..eeiianainns 1
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B A R B R B S ~$?='~.! Il
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20 2 24 horas.iee e urensininn . oy maseemeseraraireses: 33,3 %

24 8 36 horas, s eiviararacne 3 Cveracsanaarenanreres Fiat B
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36372 hﬂraa,...“......‘n. [ el reasmABUs I re RN L R 0-7 F-3
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Ciareeasniiiadniasaes 100007

_ Fuente: Hospital Geneval "Lic. Adolfo Lﬁpéz Mateos" ISSSTE- México,
Afios: 1974~1978

Universo: 37 casos,



TIEMPG. Dk INICIO DEL PADECIMIENTO EN HORAS

Tiempo ' » Ho, de Casos , :  Porcentaje

034 horas,cescesicirrnas
§ 8 B ROrASsrerrnensesinnss
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Fuente: Hospital General "Lic.
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PRINCIPALES STHTOMAS Vv 5IGHOS

Sintomas y signos No. de Casos . - Porcentaje
Dolor abdominal difuso,......evus 28 iui ieeeecoenees 80,3 %
Dotor abdominal localizado....... ieviereieeeees 29030 %

DHarrea previdu,.eoevecssviiaesss Certseeieirsneenns 26,6 %

PO o

Fiebre. iacrrarinarecarissnnrvanns

i

R PRI - | P s 4

deshidrataci@nu . e vivinieniion 32 auiiieiiineerese B9.4%
HRTENAL .o eereienvnennrnninaenss 127 diavsiriaaeniens 36,0 %
VBITHE05 4 v e eneuvanscenesassnns. 25 tvvisciesesensss 780
Distencidn abdeminale,.v,.oiiaae, 3 ,;..;;;;.,,;.;... KR

RebOte POSTEIVOLuussvsvsnrannsan 31 viiiiesenenrensrs 87039

Fuente: Hospital General “Tic. Ad°1f°‘L5PGZVMatéos“ ISSSTE- HéXjCO;
Afios: 1974 1978 e o s

Universo: 37 casos,



ENFERMEDADES PREVIAS ¥/0 AWTE ‘EDERTL; i.:ﬂR?A%TES'

 Enfermedad y/o antecedente Mo e %

CardioDatTas . e vinavenirvranres IR

E"&

Caevsssevaraiy 07.0

R E 11 41 S AN 0 aaieaaiiaae. 22:2°%

P T

Obesidadasneniiarvaniiiiainannsnns 18 e o B84
Ingesta de estﬂruxdes....,.k...u. ) P SN P QR 1 R+ B+
ATEOhETBMI o i v i e v e aes O Y AL B

NEUROPEE T A5 ¢ s v an s vnrsseenanas ' G e 185 %
APrgI €08 v vecarieannanas ‘ THo iendea~ 80T 8
Tratamiento previg con di- S :
GIEATTCO5 st e vt eruareesnnen. : 9 crieeaes 033,39

s

Angineg ADAORINAT cvuvvevvinen R SOy f29.6'%-;
e 6298

.;;g"”“;%gﬁ

Arterigesclerosds. i iiaien v nans

o
Sy

Hipart, Art. S48t i i iviiiinnsen

B

Fuente: Hospital General Lic. Ado1fo'L6pez Mateos, (ISSSTE-'ﬁéxfcé.r'
Fios: 1978-1678 | | |

Universo: 37 casos.



ESTURIOS DE‘GAB{NETE PRACTICADOS A LA
TOTALTDAD DE CASOS {37) DURANTE 5U ES-
TANCTAEN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

s kT Ho. DE CASOS . . PORCENTAJE "

PLACAS SIMPLES DE ABDOMEN . ST
DE PIE ¥ EN DECUBITO.......voro. e AT eieiieeiieieiaeiiers .. 1008
 PLACAS DE TORBX ....... e /L irere s e, 98,590

SIGROS RADIOLOGICOS ENCONTRADOS

DISTENCION DE ASAS DE 1.DELBABO.... 32 sveivieecerrrimnerssnenns 86.48%

JMAGEN DE VIDRID DESPULIDO .....i.. _;m';@n@“mg ..... ;;mﬁ%
ELEVACION DE AMBIS HEWIDIAFRAGWAS.. 23 ';.Q...,...,,.,‘.;;;;;,;,;' 62.172 :
IMAGEN DE PILAS DE VONEDAS ....... I e e AL
NIVELES HIDROBEREDS ............. ;; ,;; 2 ;;.,‘.;gﬁ..;.,;.;;..,;‘;;' 56.75%
AIRE LIBRE EN CAVIDAD oo.ivvervenss "2»' ..,;.ﬁ,.,.,;;..;.....’... 5.4%
CARBIOMEBALTA vuvv'ivnecrnnsn. i 18 s e, e 48.65%
AUMENTD DE LA TRAMA PULMONAR ...... = 24 S AT Cveeas 65, 25%
LABCRATORLO

De los exﬁnenes de 1aboratorto los mis importanter solicitados son
BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUIREA, A%ILASA EXAMEN. GENERAL DE ORINA y sus ~~, ‘

constantes de cada uno de ellos.
RESULTADD DE LOS EXAMENES DE LABORATORIQ

Hb. por arriba de 15 gre......u.... 22 i ianieeiiieas iiienes B0.75%

Ht. por arriba de 408 ...... fesas ¥ 2O vies o 60.75%
] S
Leucncitosis —  ciiiiieiiiaivivesn . 23 e Vereinan Cereaeens 62.17%

Bandenia .. ..iiiesiiiniiiines caean ) P 48.65%



Glicemias por arriba de L20 mus. vuvr 21 aiiviuriseiotnerrrasncesars - 96,75%
Creatining elevada o ivivcerrvoinnsy . B eirieievnssnscsrssanrseanss. 21,028
Ureas elevada .viveiiveiivcarsacsranss B avivisvaiivnrsssinerarassss 21.62%

Amilasa @1evada voviiv i eninnvaenion 23 culcasarrvscronersmsnacsnss B2.17%

Dentro de sstos resultadss se podrian agregar otrosVestu&ios de gabine
te y laboratoric selicitados a cinco pacientes gue estuvieron internados en el-
N Servicio de Medicina Interna con un promedic de 2.3 dips ingresados con.diagnds
ticos de cardiopatias descompensadas en cuyos resultados no tenemos alteracio--

nes importantes motivo por el cual, se han omitido.

PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO
- QUIRURGICO DE URGENCIA.

o, DE CASDS i el e o PORCENTAJE

. . ~
32 L R R R R T LR ENE NS RN RS TW R 86.481'

PACIENTES QUE MO FUERON SOMETIDOS |
A TRRT -MIENTQ QUIRURGICO

No. de CASOS  PORCENTAJE
5 T PN A 13.52%

De ies’cénco pacientés del sequndo cuadro tres de éiTos eran porta-
dores de cardiopatfas reumdticas conirolados en T1a consulta externa de -car--
dinfogia encovtréndose en ol momento de su internemiento bajo tratamiento --
con digitdlicos. Los otros dos casos, se internaron al servicio de medicina
interna con diagnéstice de cardiopatia descompensada sin especificar el tipo

de 1a miszma.



HALLAZGOS

PRINCIPALES HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

No. DE CASOS L - PORCENTAJE

Hecrosis de un segmento

de-Yeyuno de 20 a 50 cms... 2 e ietaaerner e eanenns 5.4%
Hecrpsis de un segmento

de yeyuno hasta 1, ..... 1 B R 44
decrosis de un segmento - e

de yeyuno de 1 & 2 mis, ... 6 Weeresrianrnreanaarss e 16.21%
fiecrosis de un segmento

de yeyuno & ilson mayor : .
de 2 mbS. oeeiiviinniinas 3 Creresiavereresesurrses o 8,10%
Necrosis de un segmento

de veyuno e ileon de 4 a & L

A Ko R T 8 sieverana e e vy eaes o 21.62%
Hecrasis de un segmento

de yeyuro e ileon mayor de .

1308+ SR 9 Neerasaesasvaavrineranss 24,328
Yecrosis de iodo sl intesting

deloado y un segmento de £o-- :
L 2 P S NI 1 4
Hecresis de dundeno hasta = :

10 Vo D 1 U I S )

TOTAL oot inen e ens 32 D U S [ 14

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS EM
CINCO CASOS-POST-MORTEN

Necrosis de estdmaqgo .a hemi- : R
colon derecho ... .iviaalll, 3 caraaeeaaen

Hecresis de estémago hasta
TECEO L eicvrnivaisitsacancss 2

Crsas e ux e e s

vewesvaa s s iy

8.10%

5.4%



TIRG )L TRATAMILN}U QUIRLRGICO

REALIZADD
TIPO Ho. DE CASDS ; PORCENTAJE
Réseccién de intestine v
delgado hasta 50 ms. ... 2 CrAeer e e b s e ey B4R
Reseccifn de I m. de -
intesting delgado. . .cvvarvass ¥

X . g -
R R R AR R YRR 2~7ﬂ3

Reseceifn de intesting delga- SR S e ; e
g0 hasta 2 S, oiviiaaainene & veremedersairevaneaey o 16,218
Reseccifn de intesting delga- : L
do hasta 4 mis, ... ieiian, 3 P e N 8.15%
Reseccifin de intestino delga- _ : ‘ S
40 hasta B mES. .vaa.saie.- B R A S N 16.21%
Reseceidn de wds de € wis. de .

intestine delgade .......... 8 T T W SN 21.62%
Resecyifn de veyuno ileon:y -

hemicolectomis deracha con -~

anastomdsis dundeno fransver-

S0 s s ie e ina 1 B X IR Y S PSPPSR
Pacientes sowetidos Tnicamen-~

te ¢ Yaparatomfa sin practi-

cirseles reseccifn de la zons :
NECTOSAUE [ vivunencnnnnanenns & e e e deesaes e 10,818

Det paciente al cual se le hizo reséccién de todo é?.intestino delgado
con hemicelectomia derecha, fud sometido eh trésrosasioneé a 1é paratomia explo
radora con 1 fin de hacer observaciones secundarias, habiénddse decidido nue--
vas resecciones en cada una de ellas. 'Ue los cuatro pacientes a los cualeskno-
se les practicd reseccién del intestino comprometido a dos de ellos, se les hi-
cieron embolectomias reportands en el estudic post-mortun, necrosis de todo el-
intestino delgado y & les otros dos, no se les practicd reseccifn, ya que 14 ng

crosis comprendia desde dupdeno hasta recto,



TIPOS DE YASOS MESENTERICOS
COMPROMETILOS ,

No.DE O

TIFOS 150
ARTERTAS. . eecoiivhnsinnenes 14
VENAS. .0 iveiey o enn ians R X

TOTAL s v s vs s et vervesnennnl

CVAsD

CERTERTA MESENTERICA
SUPERIOR UNICAMENTE..... ..

 BRTERIA MESENTERICA

SUPERTOR £ INFERIOR,..

VENA MESENTERICA SUPE-
RIDR v dien e iaanins ar

YENAS MESENTERICA SUPE-
RIOR E INFERIOR. .uvesvnuns
ARTERIAS Y VENAS MESEN-
TERICAS SUPERIORES [ --
THFERIOPES oy v varmennnrsens

5
PR
.r

Fn e

. PORGENTAJE
ceveeirenass 31848

00%

-Llillill'lf"l?!;‘ﬁg’

“YASOS COMPROMETIDOS

Na.DE CASOS PORGENTAE
1% Ceveeresiraeais 32.83%
2 viemareeesieiiiies. 583
G i Viianiin 51.28%
PO ISR W 1 38
R T SOURUU DR Y -+
37 iieieererensveseen. 100,002

Parva poder determinar el tipo’de trombosis, dependiendo del vaso -

comprosietido, se tomaron en cuenta los siguientes parametrbs: Sintomato-

logfa, tiempo de inicio de la misma, hallazgos transoperatorios y los es-

tydios post-morten.



PRINCIPALES COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS, '

COMPLICACION'  Ho, DE CASOS PORCENTAJE *

BronconeumonTa .y ive ey e 15

fSee RN Ca ey

. T

Insuficiencia’éardfaca.;....;. 8 ];.;;};i}i,ﬁ:.};}l'fZELOOA%- 
SEPEICRMIA 1. <-veveanareerrins & eviiieeneiis 12508

0 drataciGn. vemreeesivess 18 riieiiiiiien.. 6258 0
Choque HIpOVETENTconsvrrrerirs 11 Laiiyireaeiries W37E
Descompensacifn diabbtica..... -3 : ;,.}.wf};..;,.u. ~ ‘9.37 b
Sangrado de tubo digestivo - | ,. o >.3‘~
T A & .f.;.;f;.gfk.‘.,- '}8}25L% 
Deiscencia de la anastomosis.. 5 N ruereavaneess 1562 %

Infeccidn de to herida qui-

CPBrQTCH aa e s e sa e O Ter cares 728;72?%"
‘Deiscencis de 13 herida qui- 3 . l o
PG e e rens s 3 sevneeeeesenaiie 0 9370
DOSIUEITCIBN. (v eearaesarsss 2 PP ;6}25'%
TAMIEI8 e ivaeeeienerienes 1 edeviieiiien, 3120

Como se anotard posterformente, fuerom Gnicamente 3 casos Jos
que sobrevivieron a 1 afio de vida, por 1o que en las Gltimas dos compli-
caciones angtadas en el cuadro anterior se refieren exclusivamente a es--

tos {res cCases.



PRINCIPALES CAUSAS DIRECTAS
© DE MUERTE POSTOPERATORIAS.

CWSA L Ho. DE CASOS T PORCENTAJE
Hroncdneumwniag‘.....,‘,... 8 R I TR 25,00 %
Choque hipovBIemichi.cueees 3 Givieseresasiieisnn 9.37 %
SEPLICEMIan tesenerarnrennee & rirereriennersins 12,50
Para cardiorespiratoric - o

{no bien definido.......... 9 B 28.}2 E
Sangrado de tubo digestivo , |
N T OO - 72
‘ﬁesnutriciﬁn.....,....,.;.. 1 ...,,.........;....‘ 3.12 ¥
TOTAL s e ivvnnnneesaaceneses 30

S T SR I P4 3

Gabe sefialar an este cuadro, que qe las causas anies angta~
das come caﬁsas directas de 1a muerte en muchos ¢asos se encontraban ano-
tadas en el certificado de defuncidn hasta 5 de atlas, por id que proce-
dimos & escoger la mas imporfante, Existen dos casos gue no se tomaron
_ep cuenta en este cuadro ya que unc de ellos alin sobrevive y el otro
" caso nc  se encuentra, fif dado de alta de hospitalizacién no presentan-
dose posteriormente a las citas de Ta consulte externa del servicio de Ci-

rog¥a General, por 1o que desconocemos la evolucidn del caso.
PROMEDIO DE DIAS-HOSPITAL.
17.5 dias.

Miximo de tiemph.....veeve....02  dfas

Hinimo de tiempo...vviveaveas. 1 - dias.



MORTAL TDAD
{en 32 casos operados)
Ho. DE CASOS e ~ PORCENTAJE -
SOBREVIDA A 2 AROS
AR0S . No. DE CASOS . PORCENTAJE.
L5 vveiciiiieencees T it 30280

g . e
4 FIWEIL AR IT P ENI L EHLED b 1 dBatsR BT ALV ISLEER SN 3;]21‘)

Total: iivoiianiininnin, 2 cavedieeretatiasnens 6,25 %
Total de casos operados... 32 Ceeersianensveseriase 100,00 %

Se conoce hasta 1a actualidad un solo caso que- sobrevive, el
cual Tub sometids hace un efio y medio a }apafatonﬁa exﬁ1oradofa encon-
trandose une ircowbosis venosa de la vena mesenterica superior cop ne--
crosis de aproxinadamente 5 metros de yeyuno e ileon, se Te‘practicé -
reseccifn intestinal de la zoma necrosada practicandosele anastomosis -

término-terminal en dos planes, la paciente se encuentra en huenas con-

diciones generalas, na perdide aproximadamente 16 €gs. de peso. £1 otro
paciente que sobrevive no ha asistido a la consulta externa del servicio
de Cirugfa genoral desde hace & weses por o que se ignora sus condiciones

generalos en ta actualidad,



DISCUSION.

Se demuestra a travez del estudio las dificultades tacnicas
¥ diagndsticas para realizar un estudio como el presente, el cual requie~
'v're preciﬁién; dadas las condiciones en que trabaian los servicios de a-
yuda c¢linica, como son Radiodiagndstice y Laboratorio afln as? los resul
tados ebtenidos en nuestro hospital son semejantes a los reportados en -
1a bibliograffa mundial, resultados que son muy poco alentadorss ya que -
21 93% de mortalidad enconirado en nuestro hespital s un poce mas elevado
{{85%) que los resultados de otros pafses.

La edad da Tos pacientes {var cuadre Ho.2) es interesante -
sefiatar que la mayor frecysnciz de trombosis mesentéricaven nyestros Ca--
$03 se precontd & 14 edad de Tos 75 afios {3 cases) v en todos ellos son
del sexo masculine. Por otro lado, del total de casos en el perfodo de --
estudis nos musstra que i3 trombosis mesentfrica.se presanta en una #ron-
poreifn de mas del doble en los hombres que en Jas mujeres, ya que pa-
va los peimerss es el 67,8 %y pars los segundos el 32.4% {ver cuadro -
Ha. 1}. ‘

Las edades que segln el estudio son mas criticas en ambos. -
LOXOS, son‘laﬁ dv 40, 53y 56 afot 'y mas del Y002 en relacibn con las -
primeras la edad de 75 afios, a los 80 afios la probabilidad se reduce, sin
embargo de 80 & 90 afios esta se incrementa en el doble (ver cuadro No. 2).

Las edades que pudieramss pensar segiin este estudio no presen-
ta una probabiltidad mayor a 1, son las de 43, 46, 50 y de 56, 58, 61, 63,

64 ¥ 69 afios (ver cuadro No. 2).
{



AsT mismo existe en nuestra serie, un caso_ﬁnico de una
paciente de 34 afos de edad, la cual era pqrtadora de una doble lesidn
mitral, ingresada al servicio de Medicina Interna con e1 diagnfstico -
de cardiopatia descompensada, el hallazgo de trombosis mesentérica fué
por estudio post-morten.

En 10 que se refiere a la sintomatologia, se observd que -
aesta fué varfada, encontrandose con mayor frecuencia los datos de dolor -
difuso, vomitos, fiebre y diarrea al inicio de la sintomatologia, estas:
tres (1timas condicionaron la deshidratacifn  del paciente, la cual se
v15 con alta frecuencia, {Ver cuadra No 4).

E1 tismpo de evolucidn del cuadro clinico, {ver cuadro No, 5)
s¢ puede observar, que el mayor porcentaje se prasentd entve las primeras
12 a 24 hs con un porciento que de'l 22% at 37% del total de los casos, el
menor poreentaje  fueron anuellns cases dentro de sus primeras B horas -
del injcio del cuadre clinico; existen dos cases que se deiectd el pro--
blema dentru de las 2 primeras horas de haberse iniciado el cuadre clini-
co # Tos cuales se les practicd cabolectomia de arteria mesentérica  supew
rior, ng se encontrd dafio inmportante en la pared del intestine, estos pa-
cientes evolucionaron satisfactoriamente en 1as primeras 24 horvas del ---
postoperatorin, empeorando sus condciones en 1as sguientes 24 horas y -
falleciendo en las siquientes 46 horas, encontrandose en el estudio post--
morten necrosts intestinal de todo el yeyuno e jleon. La menor incidencia
recayd en el tiempo de 77 horas, siendo unicamente un paciente con necro-
sis desde duodeno hasta recto y al cual no se le practicé ninglin tratamien-

to quirfirgico definitivo.



Los hallazgos radioldgicos encontrados fueron importan-
tantes, {ver cuadro No. 6), observandose en ellos con una mayoyr inci-
dencia datos de ileo paralitico, dos de ellos presentaron radioldoi-
camente aire libre en cavidad nor verforacidn de viscera hueca, secun~
daria & la necrosis de la pared. Asi mismo los datos encontrades en -
las radiograf?és de torax en donde prevalecen 1la alta incidencia -~
de: cardiomegalia vy datos de sobredistencidn pulmonar, esto es debi--
do a que gran parcentaje de los pacientes era portador de cardiopatias
y 8 la edad de los pacientes

En laboratorio {cuadro No. 7}, se encontrd que un gran --
porcentaje de pacientes cursd con hemoconcentracién debido al estado -
‘deshidratacién de los pacientes, leucocitosis importante por el es-
tado séptico de los mismos, 1a amiiasemia en estos casos se debid -
'probab1emente al estade inflamatorio de fas paredes ﬁntesfina?es aun-
que 25tu no esta bien astablecido hasta la actualidad. £s importante
mencionar que al 25% aproximadamente de jos pacientes se les practi-
cd parasintesis abdominal, obtenisndose en les mayoria de 10§ casos -
Tiquido hennrr&gftog $in 1legarse a encontrar los resultados de Yabof
ratorio en el expediente clinico de cada uno de ellos.

Dado que cinco casos fueron hallazgos de estudio post -=
morten, estos no fusron incluidos dentro de 1os,porcentajés de mofta-
1idad quiriirgica. k

Desafortunadamente, el mayor dafio visceral, acompafid el -
mayor porcentaje, por 1o que fud una causa directz del mal pronbstico
aumentando de esta forma el Tndice de mortalidad (vease los cuadros--

No. 10y T1).



Una vez encontrados los dafios irraversibiés‘de 1a
viscera fud necesario Vlevar-a cabo resecciones dey?as onas =
dafadas qué dasafortunadamente o) mayor porcentsie, 21,67 % ==
recay5 en aquelles casos en que hubo nacesidad de vealizar re-
secciones de mas de 6 metros de intestino. ‘

También en este estudic se pudo abservar una mayor
incidencia de trombosis mesentérica venosa 1a cual fué de 62.16°%
para 37.84 ¥ arterial, 1o gue coincide con To observado en otraos
pafses {ver cuadres Ho, 13y 14 ).

Es 18gice, encontrarse con las complicaciones repor-

prohlemas e of

vigios v en malas conpdiciones qgenera-
tag, seimetidys @ Stress por el tips de intervenciones realizadas v
nostoperatorios Lrpidns. Hubo dos casos ds desnuteiciéng, lo que se
ahserv en pacientos que tuyieron uns sobrevida mayor de 1 afio y -
como deba ser 1dgico desarroilaron probiemas de sindromes de-intesti-
no corte e insuficiencia de absorcifin  intestinal deficiente, obser-
vanduse tambien que las primeras causas de mortalidad fueron este,tﬁ-
pa’de padecimientos, {ver los cuadros No. 15 y 16).

7 La mortalidad es alta, presentando un cuadro desécnsola—
dor, ya que nuestros resuitados siguen demostrando un fracaéo casi to=

tal en la lucha en este tipo de padecimientos {ver cuadro No. 18).




RESULTADOS.

De 37 pacientes estudiados, 32 de e}ios diagnosticados
en el servicio‘&e Urgenciss del Hospital Gemeral "Lic, Adelfo Léﬁez
.Mateos” ¥ Tlevados a intervenciones quir&rgicas’que comprendieron --
30 Easas con reseccidn intestinal por necrosis de zonas que fuevon -
deide 80.oams.  de intestino delgado hasta um caso en que ‘se je rese-
6 desde duédenu hasta hemicolon derecho, los otros dos c<asos some--
tidos a embolectomias con ehservaciones quirlirgicas secundarias, se
cbtuvo una wortalidad del 93,75% v une sobrevida a 2 afios comn mé-
ximn - de 6.25%, Los 5 casos restantes, Fueren hallazgos de estudios
postricrien, ya que 2¢tos pacientes desarrollaron la enfermedad embd-
tica probablemente durante su estanciz intra-hospitalaria, habien--
dose internado primervamente al servigio de Medigina Interna con Tos
BiagnGsticos da cardiopatias descompensadas.

Ast mism, se demostrf, en este estudic iz alta inci-
dencia de 13 enfermedad en aquellos pacientes con antecedentes que
se-mencionan an la biblografia mundiel, tales como son cardiopatias
y arterioesclerosis. Se presentd un mayor porcentaje gn el sexo mascu-
Tino 1a cual fuf del 67.6 € y 32.4 ¢ para e] sexo femenino, asi --
wmisme, con ung mayor frecuencia en pacientes mayores de 50 afios.

Se confirman también los pobres rasultados obtenidos --
nasta Tz actualidad con los procedimientos quirlirgicos en boga, as? --

mismo el dificil manejo postoperatorio de este tipo de pacientes.
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