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INTRODUCCION

La oclusi6n vascular mesentertce , asociada con extenso in­

farto intestinal es una entidad clínica bien conocida. poco común ­

y usualmente fatal, El reconocimiento de 1a fase prodrómica del in-

far-to mesentertco , es cada vez mas importante, ya que el tratamiento

médico y las técnicas quirúrgicas de revas cul ar-ízación permiten en

la actualidad tratar este proceso antes de que la falta de flujo --

sangufneo hacia el intestino produsca danos irreversibles en el mis-

mo. así mismo ha h¡¡bido un notable perfeccionamiento dE: las técnicas

angiograf"icas q~le han permitido una mejor apreciación de la imiJorta~

cia c11nicrJ dl', estos síndromes, pernri t ieno mejor precisión diagn6st!

ca que permtten una mejol" ap'! t cac ión de los di ferentes tipos de tra-

tanriantos quirúrgicos que existen en la actualidad. Por otra parte ­

el advenimiento de matados lilas eficaces de cirugía vascular ha coin--

cldf do con una notable mejoría de las técnicas diagnósticas.

Diversos trabajos de años rectentes se han referido a los

nuevos conocí mientes de "1 as manífes ta eiones el 'írrlC,,5 tan i mportan--

tes de es tas enfermedades, nuevos procedí mi entos di agnós ti cos y a ­

las muchas t~cnicas quirGrgicas disponibles para su tratamiento.

Desde la fundaci6n de nuestro Hospital. en el ano de 1971

se han presentado este tipo de enfermedades, por 10 que se escogió ­

el temu para un anal í s í s de nuestros resultados. dado los problemas.

de ol"ganizDci6n de nuestros axpedí entes , 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,



OB,)ETTVOS

Se hizo una revisión bibliográfica del padecimtento corno los

nuevos procectimiento~ par'a 0.1 dia9n6stico y el tratamf ento , se anali­

zaron Ios iresul tedos obtenidos en la actual í dad, según los factores ­

desencadenantes del padecimiento, se hizo comparación con nuestros -­

resul'tados tomando en cuenta que nuestro Hospital e', padecimiento re­

quid6 tratamiento de lIrgf!ncía con rJificut1.1des técnicas, aún para el

diagnóstico, así como la rapida evoluc ión de la falta de flujo san- ­

guíneo hacia las vísceras abdominales .Y consecuentemente, aumento del

malpron6stico, desafortunadall1ente ~:rI 1.3 mayoría df! nues tros casos .­

se encontró necros l s df! vna gran extensión de intestino POI' lo que-­

hubo neces tdad de resección de] mismo.

NATTRlAL O} [.jETuDOS

SE' revisaren dur-ante vn periodo de cinco [jIIOS los expedien­

tes clínicos en nuestro a r chí vn compreTld'jáosdel mes de Enero de - •

1974 a Diciembre de 1972, NI el Hospital Genera', "LIC. ADOLFO LOPEZ­

MATEOS" ISSSTE, habi~f1dose logrado diagn6sticofirwl de 37 casos de­

trtjmbosis me5ent6ric.~ de lOS cuales, ¡¡ 32 de el l os , se les sometió a

la par-atomfe explor-ador-a ji tratennanto quirúr'gico, cinco de ellos

fueron hallazgos anaton~patoló9ic05,

DEJrNICION

Se trüta de di versos transtornos tntes ti nalesagudos. de ­

estrechez u obstrucción de los VilSOS mesentéricos. Hay algunos au­

tores que reconocen con frecuencia el "síndrome de 'insuficiencia -­

a rter; a] mesentéri ca crón i ca". reconoc í éndolo con nombres descr í p--

ti 'lOS como anqi na j r¡t(·~; tina 1, dnc¡i na abdomirldl ,i s'lllemiél r.¡esflnt0ri Cél



y claudicación intestinal.

HISTORIA

la oc.1us;ónmesentéricd vas.culer , fue descrita por primera vez,

en Leipzig porliedeman en 1843, y los hallazgos patológicos fueron des­

critospor primera vez en 18'17,rol'Vírcho~<. En 1893, El1iott llevó a ­

cabo la primera reseccién intestinal, por gangrena de intestino delgado­

secundar; a a trornbpsi s d(; arteri a I1fesentérica. La angí na mesentér i ca

fue descrita por pr'imera vez a pr inc ip í os del siglo actual. En 1921.

Klein y Cols. formuló la Asociación de Insuficiencia Cardíaca con oclusión

parcial de 'la arteria mesentérica superior como causa de i zquenia visc~

ralo Dunphy en 1936, se refid6 a la relación entr-e angina intestinal-

y ateroescleros i s en un estudio retrospect ivo , En 1957, Míkkelsen 5ug1

dó cWugfa de desviación arteritd para 1" enfermedad oclusiva mesenté­

rica y Slla,,/ y Rut.l edqe informaron de la ejecuci6n de una embo lectomfa ~

sati sfactor i a de arteria rnesentél'; ca superi or-, Ni kkel sen y Zaro i nfor:.

rearen pro primera vez. de los resu'ltados satisfactorios de la cirugía ­

electiva de desviación. Posteriornente en "1960 Stewar t , Sweetman , West­

pha1 y VIi se. informaron de 25 casos de sobrevi vencí ti posteri 01' a trata­

miento con embolectomfa o tromboendarterectomfa de urgencia, posterior­

mente han estado reportando diversos autores casos con resultados satis­

factor-í os despues de pract í ca r embo1ectomíél o endar terectom'ia y resecc­

ión de intestino gangrenado.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las vt sceras abdominales tienen un ro;!"() ilnm"tp <;ilnrJllínr:o. p.l~

cual deriva de tres orinenes constantes v dos adicionales v , al ounas -

veces var tabl cs . El tronco celíaco, la arteria mes()ntél'ícu super-ior -
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y 1a arteri a mesentérica i nferi 01' 1 contri huyen al apor-te sanguíneo a

las ví sceras abodnrina l es , l\dem~s. las arterias frén i cas inferiores y las -

arterias i Hacas internas a menudo envían grandes ramas de i rri gaci 60 haci a

e1 es tómago y al territori o recto :,i gmoi deo.

En lo que se refiere al trnco celfaco. por su localización anat6--

mica no se inmiscuye en la patología oclusiva arterf al por 10 que nos refe-

riremos únicamente a las arterias mesentéricas superior e inferior, ya que-

son las prf nclpal es causantes del padecimiento al que nos referirnos.

ARTEfW\ MESENTER ¡CA SUPERIOR. - Es casi 5 i empre un poco mayor de

diámetro que el tronco cel laca. Nace en la cara anter tor de la Aorta POt' -

debajo del t.ranco celíaco, como discurre en sentido posterior al pancreas emite

múltiples ramas que in'igan la porción inferior dn este Ót'(]ano. Estos va--

sos son conocidos como la arcade pancreat i coduodenal inferior, y se dirigen

hacia ar-rib a a enastemosarce con la arcada oancreat i coduodene l superior del

trnco cel faco.

LEl sequnda rama de la arteria. mesentérica super-ter es la arteria -

cól í ca media la cual corre a través del mesocolon transverso y envía ramas-

a la derecha e tzquíerca de dicha estl'uctura.. Rarnas adicionales transver-

sas van hac1¿' el colon í zqufer-do y se enas tomosan con la arteria cólica 1Z-

qu·¡erda en el mesenter-io del colon descendente. Este vaso. forme una irn---

portante vía de colaterales entre la arteria mesentérica 'inferior y el s1st.§!.

ma de la mesantér-ica superior. Hay además. comunicaciones directas entre -

la arteria cólica media y la arter ie cólica derecha así como los vasos -

i l eocül i cos a través de la arteria marginal. la cual cursa en el mesenterio

del colon derecho y transverso. La arteria marginal cont inúa en el n¡esent!

río del colon y forma comunicaciones secundarias entre el si stema dE! la ar-

teria mescntél'icil superior y la ar-ter-ía mesentér í ce inferior. La arteria -

c61ica derecha es la tercera rama de la arteria mesentérica superior, y cu~





· -sa a 1a derecha del mesenter i o i rri ganóo el colon derecho..

la porción restante de la ill'teda mesentérica superior, es vir­

tualmente el fin del vaso. Hay poca o ninguna oportunidad para la crea­

ción de colateral es sanguíneos para este vaso. Este explica los canrrlos

tsquémiccs que se observan en oclus tones a9udas de estt! vaso por émbolos.

ARTERIA /·iESENTERICi\ tNFERJOR.- La arteria rnesentiÍl~ica í nferi cr­

es el más. pequeño de los tres vasos que nutren las vísceras abdominales,

Nace en 1a cara anteri 01' de 1a aort;a abdomí na1 a cuatro cent ínetros por­

encima de la vi fur-cuc ién de este vaso , Raras veces excede de un cent í-c­

metro de longitud para divid'¡¡-se pos ter-icrment.e en tres segmentos mayo->

res: la arteria cólica izquierda, la rama si9moidal y la ar ter-í a recta'!­

superior. Importantes vías colate~"ale$discuíren por' la arteria cólica

izquierda y además, por la ar-ter-ia rectal superior anas tonosándose con ­

el plexo de la rect.a l nutrido por ramas de ia arteria ilíaca interna.

La única comunicación con las ramas sigmoideas es por la ar-terf a margi-­

nal. (Ver esquema 1 y 2).

FISIOPATOlOGIf\

En 'la revisión de la bibliogl'afía, así' corno de nuestros casos ­

se encontró que en cas ,¡ todas 'las oc lus i ones en~)ól i cas , tanto de 1a art~

ria mesentérica superior COITli) de la arteria mesentérica inferior se pre­

sentan en los pacientes afectos e una cardiopatía corno la reumática, in­

farto del mtocardío y la ar-ter toes cIeros í s , con una mayor f'recuenc i a

cuando existe una fibrilación auricular que por 10 general. es elurigen

del érnbul o por 10 que hay que consi derer 'la postb i l i dad de la embolia de

las arterias mesentéricas superior e inferior en cualquier paciente con­

una lesión cardiaca que desarrolla graves sintomas intcstinales. La o-­

el us ión de las arterias y venas mesentéricas tanto super-ter corno inferior



Clrr¡:>r'ÍIlP<;clfH'ótícil del or-igell de los 'luSOS de 1(\ aorta. Ocl1l're en todas -

las edades y en ambos sexos, Pf!I'O 1::5 pill'i;icu1anncnte f"f?CUen J " y qrave y -

hilstu la actualidad considerada como padecimir:nto de dilo 'indice de !\Irwl:a~

1idad , en individuos del sexo mdscul tno de edad ¿lVan;:MI,L Hasta la actúa-

lidad, ¡jnica.,*,nte, se encontr-aron 1'(!POrUldos en 18 1He.ratuta mundial 2S •

casos de oclusión de 111 arteria ¡m~5cntér¡ca inferior' de los cual es sóla--

mente 3de eHoshan sido h<ll1azgos quirúrgicos (han sohn:víl'1d0)

rcs to , han sido hallazgos anatomopatológicos (H¿ll'kins 1936; Russ el l 1949;

Cartel', Vano!x., Hínshaw y Stafford 1959; Ottinqer y Austf: 1967; R.H.Hrate-

1971) •

Potts ySahn, de 1?, UOlveró;tdad de Colorado, lj.S.r\ •• reportaron -

en junio de 1976. dos easos de embol f smo .pulmonar' con Il1arlifestadonesab--

to médico. no demostrándose c1ilrL\!;lcnte in '((;racidad diagnósUca.

El grado de form¡¡ci{¡n(¡',~ co f atero Ies ejerce indudab le influenc'ia-

respecto a cuales sean los segmentos de intestino que manifit'stansignos -

clínicos de isquemia, rare vez aparece -lsquemi¡¡ haste que se hayan ocluí--

dos dos de tos tres vasos principales; no sr, ha demostrado hasta la actue-

lidadel slf1drome de oclusión del trnco ce l Inco aunque hay algunos repcr-«

tes de autores norteamericanos que han relacionado .manífestilciones ciíni"'-

ces abdomtnal es con suboct us ión de esca ar-ter te . El 9iíSto cardf aco bajo,­

sea cual sea su causa, <¡gr¡¡:a 'la -isquemia en presenc í a (JQ ellfp.rem(~dad or;1_\J..

s íva ,y puede desencadenar qangl'p.na o perforaci6n de la vís cera abdomiual .

los preparados di~1itál leos pueden CaU5,1I' empeoramiento ed t ciona l «

debido a su efecto vusoconstrf ctcr sobre el s í s tema espl écnt cn,
!

Durante lil i squemia il\Wda (Jelint.pstíno se ObSC¡'V¡lll cil!llbio';



tar',~e, aparece el cuadro convencíona1 de! IJ necros i s hemort'ági ca con pér­

didarle la intf~gridad del intestino. lo qlH) capacita a las bacterias iO O M

traluminales para pl'oli ferar e Invadir la pared intestinal> propiciando ­

además, el escane de 1m: líquido" tntrsvascul ares hacia el espucto í ntar­

ticial yliJ1uz dei intestino lo qllP' puede ser causa de enormes pérdidas­

de l lqut dcque finalmente conducen <11 choque cl tn í co.

Hllittaker y Bamberton en 193B, reportaran una serie de cien ca-­

sos, de los cuales , sesenta de ellos, dependieron dE! oclusión al'tería1 _..

ilcoll1paMndose de cardiopi\Ua, emuolia o trombosis in s ttu originada por ­

arterioesclerosis. Considerando l e patogenia de la oclusión arterial> -­

es sví dente qUQ esto forma. de tnmlbosis mesentérica ocurre en sujetos de"

edad avenzería, Los cuarenta casos restantes en esta serie tuvieron ori-­

gen venoso y 1a tnil-YOr parte de el1 os ocurr-teron pos teri or a intervenci 0--

nes quitúr'gicas ente parté Ciupp.(íOT del ahdomen, En estos casos, es prg.

bable que ia trombosis venosa, naya sido proDucida en (;1 campo operatorio

y se haya extentÍ'Ído en dirección de la coeY'l'i(mte circulatoria pata atacar

vasos proqres ivament.e maYOt'es y por último, Ius troncos principales del ­

drenaje venoso del t ntcs ttnn. I\sí pues, esta forma de trombosis venosa ­

puede ocur-rtr en SU,it!tos de clJillquim' edad, por 'lo requJar algo m,ís j6'¡e­

nes que en los casos de Del ve; ión arteri (ji <

Se han visto T'i1rO$ casos en que la hepatopatli'l con estasis portal

puede originar trombosis venosa y oclusl6n venose , 10 que. hasta la actua­

lidad. no se ha estudtado aün pedectamente su t is í opatul oq'[a•

En JB pacientes estudiados por Mattox y Ginn en 1973, con..tuf'ar-to

mesentérico y enfermedad isqlJémica del intestino, encontraron que los sí"­

t f os más frecuentes de'l infarto visceral fueron:



LOCAlIZAcrON DEL INFARTO INTESTINAL
(según Mattox y Ginn)

Loca 1i zación No. de Casos

"u38

Colon descendente •••••••••••••••••••••••••••

Total:

Un segmento del i ntes tino delgado " 10 casos

Infarto masivo del intestino delgado.................... 4

Intestino delgado y colon ascendente.................... 8

Intestino delgado .Y colon transverso............ 9

Del es6fago al recto .

Como se puede observar en el presente cuadro la variedad del infar­

to intestinal abarcó desde el esófago hasta el recto lo que en nuestros ca--

sos .como veremos mas ,Jcelante. se Iocal izé mas frecuentemente aun solo ses-

mento.

Se han mencionado casos de trombosis mesentérica por el uso de ano-

vulatcrios , encontrsndose en la rev i ciún de la bibl io!}t'af'ía un caso reporta-

do en 1977 por Lescher :r Bombeck de eh i cago en una pac i ente de 34 años de e-

dad, se me hizo comunicación personal de dos casos de trombosis mesentérica

en pacientes jóvencs.las cuales se relacionaron con el uso de este tipo de -

medicamentos durante un per Iodo largo de uso de estos en el Instituto de Nu-

trición de la Ciudad de Néxico. así mismo se encontraron publicac lones en 10

que se refiere a trombosis arterial provocada por este tipo de medicamentos .•

SINTot1ATOLOGIA

No existen datos cl ínicos característicos. aunque ciertos signos y

síntomas pondrán al médico en alerta sobre la posib i lidad de una oclusión -­

mesentérica. r-lientras que casi siempre existe dolor. éste puede ser suma--

mente var ie do, tanto en lo que respecta a sus características como a su 10-



-cal tzac ión , En las prtmeras fases, el dol or- es de carácter' cói ico , pro-

vocadopor el espasmo del intestino debido a la isquemia. a menudo se ha­

lla localizado en el hipocondrio derecho, aunque puede ser per-l umb i lt ca] o

generalizado. Al principio del curso de '!" enfermedad, la severidad del ­

dolor no es propcrc tonal él Jos hallazgos dE la exploración, f\ medida que

el proceso avanza, el dolor-cólico es substituido con-un dolor sordo de la

peritonitis mientras aparece la gangrena de la pared intestinal, Al prin­

cipio dt·]a gangrena hay vómitos y diarrea; también se ha observado en al­

gunas ocasiones m~lena, La mucosa es la capa mas susceptible a la isquemia

y muy al principio se produce una hemorragia submucosa y esfacelo deTa.mu­

cosa.

Al comienzo de la enfermedad en las trombosis venosas los hallaz­

gos de 1a exp1orací on son sorprendentemente es casos. Exi ste un escaso do­

lor-ímtento abdominal a la palpaci6n, mientras que e'l peristaHismo puede ­

estar aumentf1do al comienzo de la Isqueni a , e1 intestino se paraliza a 1111':­

dicta que progresa el procE:SO, hasta que aquel se vuelve mínimo o desapare-

ce del todo. C!lsi en la mitad de 105 pacientes se observa un ruido epigá!

tr-i co, y la dí stenctén abdominal es un signo tardío que entraña mal pron6sti

ca. Puede también encontrarse híp;~rtp.rmia en los procesos avanzados con ­

cuentas Ieucoct tertas flor arriba de 20.()OO

DIAGNOSTI CO

Ante ji! sospecha de probable accidente vascular mesentérico setQ.

marán en cuenta el cuadro clínico, expuesto someramente en el inciso anter-ior­

tal ,como la aparición de un dolor abdominal espontáneo, ausencia de rui dcs

íntestf nales o perístaltismo de lucha, así corno leucocitosis acompañándose­

de hipertermia, en pací entes portadores df: una Swave cardiopatía y mayores­

de 50 aAos de edad. nos har5n pensar en la posibilidad de oclusl5n aguda --



de arterias o venas mesentéricas" Hasta la fecha no existen estudios de

gabinete o labcrntor-io que nos 'induzcan a un diagnóstico certero, la pe­

rasentes ts abdominal en el flanco izquiel'do o derecho puede ser de tipo­

hernort'ági co o propovcí ona1 un 1í quí do f'rancamen te hemát i co , que suqí ere­

la presencia de un f nf'ar-to intestinal. Sin emba¡"go si existe una sospe­

cha fundada es pref'er íb l e desechar' este procedimiento diagnóstico y re-­

cm'rir a otros estudios que son de mas veractdad.

En examen de Ieboratorlo podríamos deci r que en muchos pací entes

se obtienen reacciones positivas para sangre en las heces. pero la hemo­

rragía gastrointesti na1 macroscóp¡ca es desde 1uego rara. En pací entes"

con enfermedad avanzada puede ocurr ír hemoconcentrací6n debida a pérdida

de líquidos con níve les altos de hematccr t tcs ,Y cuentas Ieucoc t tartas

sumamente elevadas. los niveles de smil aze, plledenestat'ilumentados,

pero los resultados son tan poco espec'ífí cos que carecen realmente de -­

utilidad.

Este proceso debe di sti ngui rse de 1a úlcera gástri ca. 1a pancre~

titE. otras causas dé mala aosor-ctén y lesiones obstructtvas como la en­

teritis regional.

Las pl acas de abdomen muestran muy poco gas en intestino, pero ­

frecuentemente aspecto de 11vi dri o despul i do" indicando la presencia dell

outdo per-iton i al , también se pueden llegar a encontrur niveles hidroaereos

en 105 casos de gangrena intestinal de procesos avanzados.

El diagnóstico definitivo, nos lo dar~ la angiograffa de la aorta

abdominal, siendo de gran utilidad ya quenas demuestra el sitio exacto de

la ccl usí én. Desde su aparición en Brasil en 1929, por Dos Santos ha sido

mejorada la técnica, en 1953, Sel dinqer y Co ls . intrudujer-on 'la técnica del

cateterisn~ percutaneo, desechándose la t&cnica de exposici6n quir0rgica ­

a r ter'i al • (iJrterid fl?lnofill).



TRATAMIENTO

Existe tratanriento m-édico no ¡¡¡]¡"esivo para cualqujera df, estos

síndromes} aunque 1,) admin'istr'ilci6n selectiva de sustancias vasodi l atado­

res y ant i coaqul antes por cateter int ra-ar-ter i al despues de la angiogl'o-­

na puede se," üt í l en pacientes con enfermedad agudil antes del tr,1tamien­

to definitivo. El tratamiento correcto cpnsiste en la restauración tem--­

prana de un aporte silf1~j!Jíneo adecuado a los órqanos afectados, por cua1-­

quiera de las técnicas actuales aceptada5.

Se ha í!jecutado con buen éxi to tl'omooendill"terectoffiías de los seg­

mentos oc1uídos, pero las dUiCldtad~s de expos ictén y la incertidumbre

del pronós t ico no aconsejan este método como primera elección, Takeo Jnha­

jara 1971. Sfn dlJda alljuna la cesvtactón o "by Pass" de la lesión estono­

sada es técní cemente mas senc t 11 ii yori nda mayor' número de éxt tos . Se em-­

plean con este f'ín segmentos dt: vena auto Ioqa , así como secciones de próte­

sis vasculares. Las prótesi;; at'tt:riales de dacrén son probablemente mejores

por su dia.metr'O adecuada y facilidad da adqllicisión. Proporc tonan excelen­

te flujo en 1a lliayol"Íil de 10$ casos una corta sección de prótesis vascular

dirigida desde un segmento conveniente de la aortiJinfrarrenal a una secci6n

que puede exponerse fácilmente de 1" artería mesentérica super-ior-, Lama­

yoría de 10$ pacientes requieren desvfac ién tan solo a un vaso, casi siem­

preTa arteria mesentérica superior, pero en algunos es necesaria la desvia-»

ción a dos incluso a tres vasos.

Pueden empl earse segmentos de vena safena, auto loqa en lugar de pró­

tesis vasculares pero Jn realidad no brindan grandes ventajas. Es aceptable

la secci6n de un vaso totalmente oclufdo con reimplantaci6n en un punto



conveniente de la aorta. l.os problemas técnicos implicados. sín du-

da de gran volumen, permi ten concluf r que estos enfoques resultan í nfe­

r iores u1 uso de'. prótesis vasculares, Bergam 1975, Maare 1954 y Good~­

head 1969.

En 105 casos de \Jangrf:nd tntes t inal , por 10 avanzado del pro­

ceso. se llevan a cabo grandes resecciones de intes tiuo , previo intento

de mejorar las condíctones del mismo con soluciones ala temperatura ­

de este y una vez que no se han logrado estas se lleva a cabo la resec­

ción intestinal con anastomosis término-terminal, Kl e in 1921, Reinrer ­

1971. En estos casos la r.;orbilidad sigue s i endo-al t.a con una mortali­

dad universal que Vil del 80 a135%.
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Tiempo

TW1PODE INICIO DEL PADECIMIENTO EN HORAS

No. de Casos Porcentaje

Oa4 horas .

4 a 8 horas .••••••••••••••••

8 a 12hol'as ., ..

12 a 16 horas ., • .,

16 a ZOhoras .

20 a 24 hores .

24 a 36 horas ••••

36a 72 horas •••

Total" .

2

5

6

10

9

3

37

7.4 ,;

2••7 X

........ ~ .; T '" , '] c'<t 5· %

.22. 2 ~~

eJ]. C! "

33.3 '.

11 .. 1~t~

~ '1 ,-y
oJ .. 1 /)

.................... lOChO :t,

Hospital Adolfo LópezMateQs" ISSSTE- ~jéxico.

Años: 1974-1978

Universo: 37 casos.



Tiempo

TIENPO DI; INICIO DEL PADECIMIENTO EN HORAS

No. de Casos Porcentaje

() a 4 horas ••••.•..•••..•••.

4 a 8 horas .

3 ¡j 12 hor-as .

12 a 16 horas ..

16 a 20 horas .

20 ti 24 horas... ~ . ~ ;¡ lo t ~ ..... lo "

24 ti 36 horas.""'~""J".''''''.''

36 a 72 horas, .

TotaTfL" .. li ,. •• " -

..,
l.

5

6

10

3

37

7.4 X

3, 7 ~,

33.3 %

11.1%

3.7 %

•.••••••••••••••.••• 100.0 %

Fuente: Hospital General "Lic. Adolfo Lépez ~lateos" ISSSTE~ México.

Años: 1974-1978

Universo: 37 casos.



PRINCIP/,LES SINTOHAS Y SIGNOS

S~ntomasysignos

Dolor abdominal difuso •••.•.•

Dolor abdominal l oce.l í zedo •••••.•

No. de Casos

9

<JI
¡O

3 %

Diarrea previa.................. 8

Fiebre........................... 13

deshidratación .•.•••.••.••••••...

'4elena ••.•••••. , •••••••.••••••.•.

Vómitos ••.••••••.••.••. , .••••• ,.

Distenci6n abdominal •••••.••.

Rebote posítivo ••.•.•.••••.••.•••

32

12

31

36.4%

78.0 %
.: "..­

t -<:' ..¡.~

87.3%

Fuente: Ho::.pita1 General "lí c, Adolfo López Mateos" ISSSTE- Néxico.

Años: 1974- 1978

Universo: 37 casos.



ENFERfoIEo.t\DES PREV If<$ '{/0 ANTECEDENTES iMPORTANTES

Fuente: Hospital General t.í c, Adolfo López Hateos,

No. %

1" 37.0 <{
\J jQ

6 ., ;" • J• .. . . . 22.2

1';
'lO..... .. ~ ..... 44.4 t

0,0 X

2

18.5 %

11 ., o, ... .. 40.7

9 .. .. ..... .

Arterioescl eros 1S "•••

Angina Abdominal ..•...••..•.

Hipert. Art. 5ist., .

lngestú de es teroí des ••..•..•••

T¡-atamiento previo con di-

gitál'icos•.......•......... "

Al echo1;smo ,. ,. ••• ;, ..., ~ " • " .... ~ lo • , " lo ..

Diabetes •••...•••...• , ..•.••..••••.

QuirDrgicos •..••.•....•••...•.

Ne;umopat '1 (1$ ••••••••••••••••••••

Enferm€dad ylo antecedente

Mios: 1974-'1978

Obesidad .

Cardiopatfas ••.••.•.•.•.•••..•..

Universo: 37 casos.



ESTlJ[)10SDE GAO HiElE PRACn CADOS A Líl

rorAU DAD DE CASOS (37) DURANTE SU (5­

TN1CUlEN El SERVICIO OE URGENCIJi.S.

RAYOS X . No. DE CASOS PORCENTAJE

PlACAS·SIMPLES DE MDQMEN
DE PIE Y EN DECUBITO .. 37 100%

PLI\CAS DE TORAX 35 94.59%

S !GNOS Rr.¡nÜI.OGI COS ENCONTRADOS

DISTENClON DE ASAS DE l.DELGAfiO.... 32

5.4%

48.65%

65.25%

18

24

iMAGEN DE PILAS DE gOl/EDAS •••••

IHAGEN DE VIDRIO llESPUUOO ., ••••••

ELEVACION DE AMBaS HHlIDIAFRAGMAS••

NIVELES HIDnOAEREOS •.•..•••.•

flIRE UBRE EN CAVIDAD .

Ci\ROIO~IEGALlA .

f\'U~IENTO DE LA TRA/·IA PUl.MONAR "

lABORATORlO

De los ex~u;enes de laboratorio los IMS importantes solicitados son:

BIOMETRIA HG1Jl.T!CA, QUIMICA SANGUiNEA, AIHlASA, EXAMEN GENERAL DE ORINA Y sus-

constantas de cada uno de e11os,

RESUl.TADO DE LOS EXANENES DE LABOHATORIO

........ " 1 .. " ~ ~

I

Hb. por arriba de 15 grs .•. , •••••.•

Ht. por arriba de 40%

Leucocí tos í s

22 ••.••••••..•••..•.••

22 60. 75~t

23 ., ••••••••••••••.•••• '. •• •. 62.17%

Bandemia le 48.65%



Glícemias por arriba de 1(;0 mgs, p"

Creatinina elevada"",,, .. ,,. >< ... ".,

Ureas·elevada ••.•••.•..••.••••...•..

Ami1asa e'levade .•• , ,. •••

21

8

23

., '~'. , .. I I .. ,~.• ,. .. ,., .. ~ 4 ,

56.75%

21.62%

Dentr-o de es tos resultados se podrían agreg,1l" otros estudios de gab i n~

te y laboratorio solicitados a cinco pacientes que estuvieron internados en e1­

Servicio de Medicina interna con un promsdtc de 2.3 días ingl'esados condiagn6~

ti cos de cardiopatí'ls descompensadas en cuyos resul tados no tenemos a" teracio--

ncs 'ímportilntes motivo por el cual> se han omitido.

PACIENTES SONEn DOS f\ TRATA,MIENTO
QUIRURGICO DE URGENCIA.

No. DEC,4S0S

32

No. de CASaS

5

PAe mm:s QUE NO FUERON SOMETIDOS
A nr,T',11lfJITO QUIRURGICO

4" •• lo • , " " .. " f • ... .. lO " , .. • "'l"' '" ,. " •. t1 " ,.

PORCENTAJE

86.48%

PORCENTAJE

13.52%

Oe 10$ cinco pacientes del segundo cuadro tres de ellos eran porta­

dores de cardiopatías reumáticas contro l aoos en la consulta externadecar--

dio'logia encontrándose en el momento de su tnternrníento bajo trataniento --

con digitllicos. los otros dos casos. se internaron al servicio de medicina

interna con diagnóstico de cardiopatía descompensada sin espectfice r el tipo

de la misma.



HALLAZGOS

PRINCIPALES HALLAZ.GOS TRANSOPEHATORIOS

No, DE· CASOS PORCENTAJE

Necrosis de un segmento
de Yeyuno de 20 a 50 cms •••

Necrosis de un segmento
de yeyuno hasta 1 m.

Necrosis de un segmento
de yeyuno de 1 ¡l 2 mts ,

Necrosis de un segmento
de yeyuno e il eon mayor
de 2 mts , • •••••••••••••••

6

3

5.4%

8.10%

Necrosi s de un ~f~grnen to
de yeyuno e ileon de 4 a 6
rr,,-:tros .••..••.••••••••.• , ..

Necrl)$i s de un seGmento
de yeyuno e i 1con' mayor de
{> mts , lO " ,

Hect'csis de todo .el intestino
delgado y U~ sBg~~nto de co--
lon , •••••.••• , •••....••.

Necrosis de duodeno hasta -~

recto •. , •••••.••••.••.••••

8

9

2

'"' lo- ....... ~ ....... ., ....' ...... - ....... " .• 21.62%

24.32%

5.4%

2..7%

TOTAL ••...•••. , ••...•..••• 32 • •••••••••••••••••••••••• 100%

HALLAZGOS f1ISTOPATOLOGICOS EN
CINCO CASOSPOST-MORTEN

Necrosi s dees t6magoa hemt-
colon derecho .

Necrosis de estómago hasta
recto •••••••••••••••••••••••

3

2

8.10%

5.4%



TIPO DE TRi\TAmENTO QUIRiJRGlCO
REALIZAÚO

TIPO PORCENTAJE

Resección deintcstfno
delgado basta 50 CiTl5 ••••• ; •••

Resección de ! m. de ­
intestino del\jado••••••••••••

Resección de i nt est! no del ga-
GO hasta. 2 mts : ..

Resección de intestino del qa-
do hasta 4 mts , . ..

Reseccí 60 de i ntes ti no del g~­
do hasta 6 mts..... """ ..•

Reséccíón de má;; de: () 'HtS. de
intestino delgado .....•..••

Resección de yeyuno i Ieony ~

lIemi co1ectomí¿¡ derecha con ..,.
anastomosis duodeno transver-
so••••••.•...••••...........

Pacientes sorret tuos [¡njc-1ml~n­

te a laparatom13 sin pr-act í­

cérseles resecci6n de 1" ztV¡¡)

oecrosada •...•......•.•.....

3

6

4

'".... ~ .... ~ ....... " '"...:'" 2.7%

16.2r!

21

2. 7~í,

10.81';

Del paciente al cual srleh17.o resección de todo el intestino delgado

con hemico'lectomía derecha, fu6sómetido en tres ocasiones a la paratomía explQ

I'adora con r~1 fín de hacer observac i onos secundari as , habi endose deci di do nue-»

vas t'esecci enes en cada una de e11as • De los cuatro pací en tes a los cuales no-

sr. les practic6 resección del intestino compco;nf+í(Jo i.l dos de ellos, se les hí-

cíeron embo lectomfas reportando en el estudi'.:' post-mor tun, necrosis de todo ('l.·

intestino delgado y il los otros dos, no se '¡es practic6 resección, ya que la n.f:.

eros i s comprendía desde duodeno hasta recto.



TIPOS

ARTERlr,s...

VENAS •••

TIPOS DE VASOS MESENTERICOS
COMPROMETIDOS.

No.DE C,~SOS

14

23

VASOS CO'·lPROMETJOOS

100.00%

VASO

ARTERIA NESENTER lep.
SUPERIOR UNrcAMENTE .•..

ARTEAlkMESENTERICA
SUPEHIOR f H¡FERrof~ •••..••

VENAMESENTERICA SUPE-
RIOR•••••••••••••.••••••••

VENAS ',\ESENTERICJi SUPE­
RIOR E INFERIOR •••••••••••

ARTERIAS Y VEllAS MESE.N.
TERICAS SUPERIORES E -­
INFERIORES ••••••••••••••••

TOTAL•••••••••••••••••••••

No.DE CASOS;

1·',~

19

2

2

37

J~ "-ti

PORCENTAJE

~2A3%

5.4%

5.4%

100.00%

Para poder determinar el tipo de trombosis, dependiendo del vaso

comprometido, se tomaron en cuenta los siguientes parametros : Sintomato-

log~a, tiempo de inicio de Iamtsme , hallazgos tr-ansoperator-t os y los es­

tudi os post-mor ten.



PR r NCIPALEscmlPLI crIC IONES
POSTOPERATORIAS.

COMPLlCACION

Bronconoumonfa

{nsufi ci encí a cardl'aca•.. . . . . .

Septicemia .

Deshidratación•...• , ••.•••

Choque hipovólemico .

NI), DE CASOS

15

Sangrado de tubo digestivo -
al to....... . . .... .. .•. .•. ....• 6

Descolllpensacióndiabét i Ci¡ ••• , •

Oeiscenc1ade la anaston~sis••

Infección de la het'ida qui-
rúrgici! ••..••.•••....•••••••.•

DeiscendiJ de la herida qui-
rúrgí ca••••.••.••.•••..•.•••••

Desnutri ci6" .

lr.anici6n .

3

5

3

9.3Ft

9.37%

6.25 %

3.12 %

Como se anot.ará posteriormente. fueron ünicl1m':nte3 casos los

que sobrevivieron iJ I año de vida, por 10 que en las últimas dos compli­

caciones anotadas en el cuadro anterior se refieren exclus í vamente a es--

tos tres casos.



PRTNCIPALESCAUSAS DIRECTAS
DE MUERTE POSTOPERATORIAS.

No. DE CASOSCAUSA

Bronconeumonía •••••••.•.••.

Choque hipovólemíco .

Sept i cemt a•••••••.•••.•••••

Paro cardioresptrator-í o -
(no bien def'in;do .

Sangrado de tubo digestivo
alto •••• , •.••••••.••••••,•••

Desnutrición .• •• •• •• • • •• • ••

TOTAL ••••••••••••••••••••••

.•o

11

9

5

30

PORCENTAJE

25.00%

9.37 %

12.50 '1.

28.12 %

15.62%

3.12 %

93.75 %

Cabe señal al' en este cuadro, que de las causas antes anota-

das como causas di rectas de 1él muerte en muchos casos se encontraban ano-

tudas en el certificado de defunción hasta 5 de ellas, por lo que proce-

dimos a escoger la mas ímportiinte. Existen dos casos que no se tomaron

en cuenta en este cuadro ya que uno de ellos aün sobrevive y el otro

caso no se encuentra, f!¡P d¡¡do de alta de hospitalización no presentan-

dose posteriormente a las citas de la consulta externa del servicio de Ci-

rugía General, por lo que desconocemos la evolución del caso.

PROt~EDIO DE DlAS-HOSPITAL.

17.5 días.

¡I,áximo de tiempo.. o 62 días

Nlnimo de tiempo 1 dtas ,



MORTAL !DAD
(en 32 casos operados)

No. DE CASOS

30 ..

SOBREVJOA A 2 1l,ÑOS

Total de casos operados... 32

AFiOS

1.S

2

No. DE CASOS

., .. " 11 • <Ir'''' 1> .. " ill ..... .• '.

PORCENTAJE

" .. " ....... .. .. .. . .. " .... ., ..... 3.12 %

3.12 C(
.. ... " .. ji ..........- ... ,. ....... "

6.25 P(
........ .. . . . .. .. 'l/.•• 11 .......... " "

100.00 '"••• P •••••· ..........' •• '"

Se conoce hasta la actual í dad un solo caso quesobrevlve, el

cual fué somet i do hace un año y medio él laparatomía exploradora encon-

t.randose una t rombos í s venosa de l e vena mesencer-lca superior con ne--

cros ís de doroximadamt:ntc 5 metros de yeyuno e íleon, se le pract icóv--­

resecctón t ntes t ina l de 1" zona necrosads prect tr.andose le anastomosis -

ténnir;o··tennínii1 en dos pl anos , la paciente se encuentra en buenas con-

dídones qeneral es , ha perd ido aprox imadamente 16 Kgs. de peso. El otro

paciente qlle sobrevive no ha asistido a la Lonsulta externa del servicio

de Cirugfa gen~ral desde hilce B meses por lo que se ignora sus condiciones

generales en la actualidad.



DISCUSION.

Se demuestra a travez del estudio las dificultadestficnicas

y diagn6sticas pare real izar un estudio como el presente, el cual requie~

re precisión; dadas las condiciones en que trabajan los servicios de a­

yuda cHnica. COIro son Hadiodiagnóstico y I.aboratorio aún asf los resul

tados obtenidos en nuestro hospital son semejantes a los reportados en -

la bibliograf'ía mundial, resultados que son muy poco al eritadores ya que -

el 93% de mortalidad encontrado en nuestro hospital es un poco mas elevado

((85%) que los resultados de otros países.

La edad d<: los pacit'l1tes (vel- cuadro 110,2) ¡~S tnteresante -

señalar que la r.ut.Yor f recoenci e de trombosis mesentérica en nuestros ca--

sos se pres':!ntó il 1;\ eddd de los 75 arios (3 casos) y en todos ellos son

del sexo masculino. ?Ol' ot ro Iado , del total de casos en .,1 perlado de --

estudio nas muesü'¡¡ que 1.3 trombosis mesentérlca·se pressnt.a en una pro--

I)Orcitjn de mas del doble en los homhres que en Ias muj eres , ya que pa­

ra les ()l'Ím~ms es (~l 67J5 %Y para los segundos el 32.4% (ver cuadro -

No. 1).

Las edades que según el estudio son mas crYti cm; en ambos -

sexos , son las dtó 'W, 53 y 56 años y mas del 100?~ en re l ac ién con las -

pr ímer-as la edad de 75 Mios, a los 80 años la probabi l idad se reduce, s In

embargo de UO ¿ 90 años esta se incrementa en el doble (ver' cuadro No. 2).

las edades que pudiér-amos pensar- según este estudio no presen-

ta una probabilidad n8yor ~ 1, son las de 43, 46, 50 Y de 56, 58, 61, 63,

64 .Y 69 años (vet' cuadro No, ?').
I



Así mtsno existe en nuestra serie. un caso único de una

paciente de 34 años de edad. la cual era portadora de una doble lesión

mitral I ingresada al servicio de Medicina Interna con el diagn6stico ­

de cardiopatía descompensada, el hallazgo de tronnosts mesentérica fué

~~r estudio post-n~,rten.

En lo que se refiere a la sintomatología, se observó que ­

esta fué varíada. encontrandose con mayor frecuencia los datos de dolor

difuso, vómitos, fiebre y dierrea al inicio de la s intomatof oqta, estas

tres últimas condtcionernn la deshidratación del paciente, la cual Se

vió con alta frecuenct a I (Ver cuadro No 4),

El tiempo de evolución del cuadro clínico, (ver cuadro No. 5)

se puede obsarvar , que el mayor porcentaje se presentó entre las primeras

12 a 24 hs con un por-c íentn que de"¡ 22% al 3Th del tota"lde los casos, el

menor porcentaje f'!Bron aquef los casos dentro de sus primeras 8 horas ­

del in"ieio del cuadro cl f rrico; existen dos casos que Si~ detectó el pro-«

blerna dentro de las 2 pl'imeras horas de haberse iniciado el cuadro c'l in i­

ca <:JO$ cual es ,,0 les pract iel) embolectom'ía de ar-ter-i a mesentérica supe­

rior, no se encontró daño tmportante en la pared del "intestino, estos pa­

clerrtcs avolucioneron satisfactoriamente en las primeras 24 floras del

pnstoper.atur!o , empeorando sus conde iones en las siguientes 24 horas y­

fa 11ec i ende en las si :lui ente'; ,18 horas, encont randose en el estudio post-o­

morten necrosí s "int.estinal de todo el yeyuno e í l eon. La menor incidencia

recayó en el tiempo de 72 horas, s i endo unicamente un paciente con necro­

sis desde duodeno hasta recto y al cual no se le practic6 ningOn tratarrrien­

to quirDrgico definitivo.



Los hallazgos radio 1ógi cos encontr-ados fueron Impor-tan­

tantes , (ver cuadro No. 6), observándose en ellos con una mayor inci­

dencia datos de í l eo pare l tt tco , dos de ellos presentaron radiolólIi.

r.amente aire libre en cavidad nor oerforación de viscera hueca, secun­

daria a la necrosis de la pared, AS1 mismo ·105 d~tos encontrados en ­

las l'adiograHas de toral< en donde prevalecen la alta incidencia --­

de cardior:Jegalia y datos de sobredi s tención pulmonar. esto es debi~~

do a que gran porcentaje de los pacientes era portador de cardiopat tes

y a la edad de 10$ pacientes

En laboratorio (cuadro No. 7). se encontró que un gran -­

porcentaje de pacientes cursó con hemoconcentrectén debido al estado ­

desht dratac'lón de los pacientes. teucoct tos ts importante por el es­

tadDs~ptico de los mismos, la amilasemia en estos casos se debió ­

probab lemente al estado inflamatorio de las paredes intt,stinales aun­

que esto no esta bien establecido hasta la actualidad. Es importante

menei onar que a1 25% aproxí madamente de Tos pacientes se 105 pract i­

có parasintesis abdominal, obteniendose en las mayoría de los casos ­

liquido henDrr&gico. sfn llegarse a encontrar 10$ resultados de labo­

ratorio en el expediente cl1nico de cada uno de ellos.

Dado que cinco casos fueron hallazgos de estudio post ~­

morten, estos no fueron incluídos dentro de los porcentajes de morta~

lidad quirúrgica.

Desafortunadamente, el mayor daño visceral. acompañó el ­

mayor porcentaje, por lo que fué una causa directíi del mal pronóstico

aumentando de esta forma el índice de mortalidad (vease los cuadros~­

No. 10 y 11).



Una vez encontrados los daños irreversibles de la

viscera fuf necesar-io lleval'a cabo resecciones de las zonas"

dañadas que desafort.unadamante el mayor [Jorcentaje, 21.62 :~: -­

l'ecayó en aquellos casos en que hubo necesidad de realizar rp.­

secciones dernas de ti metros deint'i:stino.

También en este estudio se pudo observar una mayor

incídencia de trombosis mesentérí ce venose la cuel fué de 62.16;';,

para 37.804 'f, a rt-::7'iil1 , 10 que coinci(j¡; con 10 obser-vado en otros

pa'í5es (ve r cuadres No" U y 14 ).

Es 'lógico, <é!ncontra,'sp con las complicaciones repor­

tadas , t¡¡1f;$ co,,(}h btOn(:oíH~lJiíiDl'Í;l, 'Íf)fecciones oos toperator ias , ­

problewffs de ~.:i·(dtrizf:t(:fn¡ y sangr¿IQO de tubo dige5tivo alto, ya _....

que se tratab,.',r; de p,}d('.:'1,.e'.' viejo':> '/ en malas ':ondkiones genera­

Ies , 50met·h:bs ;,¡ Sttt~SS por e1 t.ipo de intervenciones realizadii$ y

postoperatf.wio:"t6tpído:.. Hubo dos casos d'.~ desnutrición, 10 que se

observé en pac ientes que tuvieron una sobrevi da mayor de 1 año y ­

como debe ser V\9ieo df;san'uil¡¡ron problemas d~~ síndromes de intesti­

na corto e ins.uf icienc i a de absorciíSn intestinal deficiente, obser­

vandose tambien que 1asp¡'imeras causas oe mortalidad fueron este ti­

po de padecimientos, (ver "los cuadros No. 15 y is).

La marta1i dad es alta. presentando un cuadro descenso1a­

dor, ya que nuestros resul tados s i quen demostrando un fracaso cas í to­

tal en 1a 1ucha en este ti po de p<1decimi entos (ver cuadro No. 18).



RESULTADOS.

0037 pacientes estudiados, 32 de ellos diagnostic:ados

en el serví ci o de Urgencias del Hospi ti!1 General "Lic. /1 do1fo l6pez

r·ja taos"y 11 evades ai ntervenci ones qui rúrgi cas que cnmprendi croo -­

30 casos con resección intestinal por necrosis de zonas que fueron ­

desde SO cms. de intestino deiS/acto hasta un caso en que se je tese­

cé desde duodeno hasta hemi colon derecho, los otros dos casos some-»

t ídos él embolectom~a5 con observaciones quirÚl"qicils secundarias, se

obtuvo una mortal i dad del 93.75% Y una sotn-eví da a 2 años como má­

ximo de 6.25%. Los 5 casos restantes, fueron Ílallazsos de estudios

postmorten , ya que estos pacientes desarrof l aron la enfermedad emb6­

¡ tea probeblenente durante su estancia intra-hospitalaria, habten-«

dese i nternedo primel'fime:nte al serv i ci (1 de f'iedi I;ÜHl Interna con los

Oíllc¡nóst'icos deeudiopat~as descompensadas ,

11.;;í mi smc , se demo5 tt'Ó, en es te es tudi o 1a aHa i nci­

denci a de la enfermedad en aquellos pacientes con antecedentes que

se mencionan en la bibliografía nllJodi¡;l, tales como son car-dí opat f as

yarter'ioesclerosis. Se presenté un mayor porcentaje en el sexo mascu­

1ino la cual fué del 67.6 %Y 32.4 % para el sexo femenino. así

rid sno I con una mayor f'recuenci u en pací entes mayores de 50 años"

Se ccnf í rnan también los pobres resul tadcs obtenidos

hasta la actualidad con los procedimientos quirürqt ccs en boqá , así

mismo el díficil manejo postcperator í o de este tipo de pacientes.
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