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Una estadistica cldasica de Mclver dice que un 3 % de los llamados ab-
domenes agudos se deben a trastornos vasculares graves de los vasos mesen-
téricos. Es dificil confirmar fal aseveracion. De una parte nuestra casuistica
es siempre escasa, especialmente st la comparamos con la de los america-
nos; y doe ofra parte existen dos hechos, la demostracién de BraLOCK de que
un perro puede sobrevivir a la oclusiéon experimental de las tres arterias
intestinales, y el hecho de que se hayan recuperado sin detrimento organico
o funcional enfermos que, padeciendo evidentes infarlos mesgentéricos, no
fueron sometidos a reseccion. Asi las cosas es preciso pensar con PRATT y
WANGESTEEN que un cierto namero de infartos mesentéricos de uno y otro
origen pueden pasar inadvertidos o han podido confundirse con ofras afec-
ciones no quirurgicas de la patologia intestinal.

Lo que si es cierto es que los cirujanos nos encontramos con esta afec-
cion de cuando en cuando; no con suficiente frecuencia para que podamos
hablar de nuestra experiencia, pero s{ lo bastanle amenudo para que ante
determinados sindromes abdominales podamos pensar en la embolia, y en
su presencia, esperada o de sorpresa, en una laparotomia, podamos tener un
criterio terapéutico a seguir.

En mi estadistica personal, que alcanza ya mds de 3.000 laparotomias,
recuerdo 5 casos bien definidos pero so6lo voy a referirme al enfermo pre-
sente.

Bistas oclusiones vasculares pueden ser tanto arteriales como venosas.
Torrer, en una serie de 340 casos de oclusion mesentérica, encontrd 40 % ve-
nosas y 60 % arteriales. No obstante, MaINGoT habla de un 61 % de venosas.

Las oclusiones arteriales ocurren con ocasion de un émbolo desprendido
en el curso de una cardiopatia embolizante; otras veces es una obstruccién
por tromboangeitis o arterioesclerosis —tal parece haber sido el caso del
presidente Eisenhower—; a veces la oclusion arlerial se debe a un accidente
quirdrgico o a diferenies causas. La trombosis de las venas mesentéricas se
presenta con motivo de infecciones de las visceras abdominales por propa-
gacion vascular o de vecindad y en los procesos intestinales acompafiados
de oclusién vascular o distensién. A este efecto DraGgsteap ha demostrado
gue una presion de 60 mm. de mercurio en la luz intestinal es suficiente para
detener la circulacion en el territorio correspondiente originando la trom-
bosis venosa.



PAG. MANUEL DE CARDENAS MAY.-JUN.
128 1958

Las consecuencias anatomopatoldgicas de la oclusién en un territorio
cualquiera arterial mescntérico serdn la detencion de la circulacion arterial
y el remanso de la venosa y la linfalica. En estas condiciones la anoxia de la
pared vascular, al dafiar las células endoteliales, permite la diapedesis y la
lrasudacion plasmaética tanto en el seno de los tejidos del segmento intesti-
nal afectado como, a través de la serosa, en la cavidad peritoneal libre y, a
través de la mucosa, en la luz del intestino. La gran vascularizacion mesenté-
rica y la especial adaptabilidad de los vasos del intestino y de la mucosa para
los cambios de flaidos determina ¢l que la trasudacion en la luz intestinal
sea de alto contenido hemadtico, que en casos de infarto de gran exlension
intestinal puede conducir a hemorragias copiosas ¢ incluso mortales.

Creo que es suficiente haber visto recientemente un caso de embolia me-
sentérica para justificar su publicacion, pero me parece que el interds que
este caso clinico que presento pueda tener queda acrecentado ante el hecho
de que, digponiendo en el momento del acto quirargico de una maéaquina
fotografica con pelicula Agfacolor y de un aparato de iluminacién, tuve la
oportunidad de oblener unas fotografias sumamente intercsantes que cs po-
sible sean anicas en la maleria,

(AsO CcLINICO

El enfermo J. E. S., labrador, de 46 afios, sin haberse cquejado anfe-
riormente de padecimiento alguno, presenla stubitamente 6 horas antes de
su ingreso en nuestro Servicio un dolor agudisimo en el epigastrio acompa-
flado de nduseas, diarrea y un estado de «shock» que progresa de hora en
hora. Hecho un diagnodstico de abdomen agudo nos es enviado. Su cara cs
angustiosa, la respiracion dificil, con ansia y a expensas de la caja tordcica
con intento antalgico de no mover el diafragma. El pulso es de 120. La ten-
sion arterial es 10-6, la temperatura 37'8. La palpacion permite apreciar un
vientre deprimido y con poca defensa, aunque provocando dolor mayor aun
que el preexistente al paso de la mano por la regién epigastrica. Bl tacto rec-
tal es normal a pesar de que el enfermo tuvo diarrea en un principio.

El enfermo ha emitido sin molestias orina normal. No recuerda haber
ingerido nada que por su calidad o cantidad nos pueda hacer pensar en la
existencia de una intoxicacién o empacho gastrico. Un hemograma nos mues-
lra sensiblemente una normalidad hemaética.

Fundamentalmente sorprenden tres sintomas en un sujeto que se sentia
gsano y que aparentemente lo estaba: dolor intenso en el epigastrio, apari-
cién subita y estado angustioso de «shock».

No existe ni la agitacion ni el vientre en tabla del perforado gdstrico;
falta casi loda la sintomatologia del apéndice; el dolor no aparece en la di-
gestion de una comida copiosa ni se propaga hacia la izquierda como hubiese
ocurrido probablemente en una pancreatitis; no hay antecedentes ni dolor
en el punto cistico ni subictericia que no hubieran hecho pensar en un célico
hepatico. Se piensa también en la posibilidad de un infarto miocdrdico e in-
cluso en esos cuadros pseudoanginosos que producen algunas hernias dia-
fragmaticas. Nada de ello se confirma. Si en cambio se descubre un arrastre
presistélico en los focos del corazdn izquierdo, y es entonces cuando el en-
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fermo acuciada en ol 1alerrogatorio confiesa que, aunque nunea se cansa
en osu trabajo de labrador, fud indatil para ol servicio militar por tener on
oploen ol corazon,

Qe admile 1 posithilidad de g cmbaolia mesenlérica v ose praclica una
laparolomia. Aparect un ligoro exudado zerohemorrdgico libre en la cavre
dad perttoneal. Proolo se deseubre un asa del veyono que en una extension
de unos 15 em. proesenla una coloracion amaoralada que aparace auntentada
de volumen. Explorado su mescplevio se desenbre en ol orgen de sus vasos
propios un nGdula duro, voliominoso que evidenlemenle corresponde g un
énmibolo o trombo artorial (g, U BN Leretorio venosa mids alla del mesen-
terio ndieado no parece afecto, y por oo, v porque la congestion vascular
e mAs b diserela, nos qredanios
can el dhagnostico de oclusion arterial
cnoung rama e la mesenlerica sipae-
rtor de un émbolo procedente segura
menle de la endocardilis que acompa
na a una probable esteposis milreal
anhigua

En o~las circunstanciaz practique
ung rescecion intestinal del segmen
lo mesentérico correspondiente segui-
da de anastomosis lérmino-terminal.
Antes de cerrar la cavidad abdomi-
nal infiltré la raiz mesentérica con

solucién de novocaina. Fig. 1. - Infarto intestinal por embolia
En la cama el enfermo fué tra- mesentérica.

tado con los medios habituales en la
cirugia del aparato digestivo, a los
que se afiadio la perfusion, gota a gota, de la solucién al 1 % de procaina,
un tratamiento anticoagulante con heparina y {romexano y la ya clasica y ru-
tinaria antibioterapia.

Bl curso fué normal y el alta a su debido liempo.

COMENTARIO

Del presente caso se pucden sacar, entre otras, las siguientes conclusiones :

Es preciso ingistir escrupulosamente en la investigacion de la historia
clinica de todo enfermo, aunque, como en muchos casos, manifieste que su
salud habia sido siempre normal.

La localizacién tan frecuenie y sclectiva del dolor de estos procesos arte-
riomesenléricos en el punto epigdstrico coincide con la salida de la mesen-
térica superior —en la que la afeccidén es mas frecuenle— por debajo del pan-
creas y por encima de la poreion horizontal del duodeno.

El clisico sintoma de la emision de sangre por ol intestino puede no ha-
cerse manifiesto, ya que depende de dos cosas: la extension del intestino
afeclada, y las horas {ranscurridas desde ¢l comienzo del accidente vascular.

Sioel estado de salud del enfermo lo permite, debe siempre hacerse el
tratamiento quirurgico, porque cs muy dificil llegar por olro camino a una
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precigién en el diagndstico y porque, aungue ya hemos hablado de casos de
curaciones espontineas o médicas de infartos mesentéricos, hoy dia la pric-
lica de una reseccion quirtdrgica no entrafia peligros especiales.

Bl tratamiento quirdrgico debe ir acompanado, como en todo proceso
vascular obstructivo agudo, de medicacion anticspasmodica, medicacion anti-
coagulanie y medicacion antibiodtica.

RESUMEN

Se presenta un caso de oclusion arterial mesentérica tratada con éxito
por la reseccidon intestinal scguida de anastomosis lerminoterminal. La oclu-
sion vascular mesentérica es mas frecuente de lo supuesto, y su diagndstico
seguido de intervencidén urgenle puede dar Jugar a la curacidn. Su resolucion
espontinea s rara. La mortalidad por infarto mesentérico puede reducirse
s6lo ejeculando con mayor frecuencia la laparotomia exploradora en pacien-
les con dolor abdominal mexplicado.

SUMMARY

A case of acute mesenleric arterial occlusion successful trealed by resec-
tion and anastomosis is reported. Mesenteric vascular occlusion is a dramaltic
abdominal emergency. It is apparently more frequent then is generally sup-
posed, and recognilion of the condition, with immediate surgical interven-
tion, may result in cure. Spontaneous recovery is rare. The mortality of me-
senteric infarclation can only be reduced by the more frequent judicios use
of diagnostic laparatomy in patients having unexplained abdominal pain.



