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ANTECEDENTES 

Pensamos conveniente desarrollar el tema dividiendo el examen de los datos 
bibliográficos en dos partes: la primera corresponde a trabajos anreriores al año 
de 1952, a los cuales nas referiremos en estos antecedentes porque fueron Tos 
que conociamos previamente a nuestras observaciones: la segunda comprende 
publicaciones hechas despues de dicho año hasta la fecha. 

A partir de los trabajos de Rodolfo Virchow [31] se aprecia mejor la impor- 
tancia de las trombosis en general y de las trombosis de los vasos mesentéricos 
en particular. 

En 1913 L. S. frotter, citado por Wangensteen (32), logró reunir 360 casos 
de ernbolismo y trombosis de los vasos mecentericos en la literatura médica. 

Rodolfo V. Hernánder [8) publicó en 1926 un caso de ileo total del intestino 
delgado por trombosis de la arteria mesentérica superior, con muerte en la mesa 
de operaciones. 

Arthur E. Hertzler [9), en su libro .Patología Ouirtirgica del Peritoneoal del 
año 1935, se refiere sucesivarnen'te a la embolia de la arteria mesenterica supe- 
rlor, a su trombosis, a la trombosis de la gran vena mesentérica y a los aneu- 
ricmac de la arteria mesentérica superior. 

H. E. Haymond (71, en 1935, recuerda que la reseccibn de más del 50 4'0 

del yeyuno ileon trae malos resultados, esto tanto en padecimiento tromboembo- 
lico intestinal como en otros. 

José E. Igarzábal (103. en un tratado de .Patología Quirúrgica. de 1943, se 
refiere a la trombosis mesentérica e infarto intestinal como causa de abdomen 
agudo quirúrgico y anota la existencia de apoplejia hemorrágica intestinal sin 
ostensibles alteraciones vasculares mesentéricas, originada en diversas causes, 
entre ellas anafilaxia. 

Owen H. Wangensteen (32). en su l ibro sobre nObstrucci6n intestinal. de 
1945. se refiere a las diversas causas de la  embolia y de l a  trombosis vascular 
rnesentericas: enfermedad card iaca, arterioesclerasis. enfermedades hepáticas, 
infecciones abdominales, esplenectomia por anemia ecpl&nica, etc. Anota la rareza 
del d iagn~s t i co  preoperatoria y [o alto de la mortalidad. 

Sarnoff y Pote [25), en 1944, y Rabinovici y Fine [20), en $951, prueban 
experimentalmente en animales que las sulfamidac y los antíbióticos disminuyen 
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el  efecro lesiona1 sobre el intestino de la obstrucción vascular, especialmente 
la venosa. 

Dornénech-Alsina (21 en 1947, en su libro *Diagnóstico y Terapéutica Quirúr- 
gicas de Urgencia., a propósito del infarto intestinal se refiere a la obstrucción 
venosa, la arterial y la mixta, que es l a  más grave. Indica que en la mayoría de 
los casos se trata de hallazgos operatorios. 

Spivack (261, en su ~(Cirugia de Urgencian, llama !a atención sobre la par- 
quedad con que en 10s tratados de Patología Quirúrgica se refieren a la oclusión 
de los vasos mesentéricos. Anota que el padecimiento es raro, propio de personas 
adultas o ancianas, más frecuente en el hombre que en la mujer y más observado 
en la raza blanca que en la negra. Recuerda que gracias a la circulación colateral 
la oclusiOn vascular mesenterica puede no traer grandes trastornos intestinales. 
Cuando éstos son mayores, el padecimiento t iene aspecto agudo, pero existen 
forman cronicas y aun latentes. 

Rodney Maingot [13), en su tratado de +fOperaciones Abdominalesn, indica 
que el padecimiento es más frecuente en el sexo masculino, observándose sobre 
todo en el terr i torio de la mesentérica superior y que existen casos de oclusión 
vascular mesenterica posteriores a intervenciones quirhrgicas en el abdomen. 

Hurnberto Reyes M. (231 estudió en 1951 eE* infarto intestinal alérgico con 
parálisis yeyuno ileal y congestión de la pared intestinal. Se refiere a su trata- 
miento por inyecciones de i cc. de solución de adrenalina al ixlDOO en el  espesor 
del mesenterio y de 30 cc. de solución de novocaína al 1 O'D en la raíz del 
mesenterio. 

Enrique y Ricardo Finochietto [5), en su ##Técnica QuirUrgican, estudian la 
tromboflebitis mesaraica de origen apendicular. 

Haciendo síntesis de 10 generalmente aceptado hasta 1952, anotamos que 
la o c l u s i ~ n  vascular mesentérica tanto arterial, venosa, como mixta se observa 
sobre todo en la forma brusca, siendo su manifestación el cuadro abdominal 
doEoroso intenso, con trastornos en la evacuación intestinal y colapso cardio- 
vascular. 

En las casos de oclusibn mesentérica arteria1 embólica grande o trombótica 
venosa intensa, la sintematología sería comparable a la correspondiente a una 
perforación de Úlcera gastroduodenal y a una crisis pancreática aguda. A lo  
anterior se agrega el conocimiento de alteraciones intestinales de menor grave- 
dad a las que se les atribuye, a vecRs, causa alérgica. 

OBSERVACIONES 

Nuestras observaciones de trastorno en la vascularización intestinal con alte- 
raciones en la vitalidad de la pared del yeyuno ileon se refieren a cínco casos 
clínícos, de los cuales sóEo dos pueden realmente merecer la denominación de 
oclusión vascular mesentérica. Los anotamos sucesivamente y en seguida reali- 
zaremos algunas consideraciones. 

Observación I.' Persona del sexo masculino, de 62 años de edad, que con- 
sulta por dolor abdominal períurnbilical muy intenso, que calma sólo con inyec- 



ciones de productos opiaceos. Tiene vómitos de cofor negro, no puede arrojar 
gases por el ano y hace veinticuatro horas que no defeca. E[ abdomen está 
ligeramente abombado y la defensa muscular es ligera, no provocando mayor 
dolor la palpación. No existen antecedentes de Ulcera gastroduodenal ni de c6licos 
biliares. El apendice le fue extirpada hace quince afios. Su presiiin arterlal en el 
momento del examen fue de 110/70 y él  lnforma que en ocasiones ha sido mucho 
mayor. Su temperatura axilar es de 36". La citología hematica muestra solamente 
hiperleucocitosis (14.0001. Los demds exámenes de laboratorio dan datos nor- 
males, salvo 10 antes anotado. Se realiza laparotomía media supra e infraumbili- 
cal y se aprecia de inmediato abundante derrame serohematico y gangrena [color 
negro] del yeyuno ilean. en gran porcion. En el mesenterio no se palpan latidos. 
Se extirpan dos y medio metros de yeyuno ileon y se hace anastomosis término- 
terminal. El postoperatorio fue muy accidentado y el  enfermo f a l l e c i ~  cuatro días 
despues, con intenso dolor abdominal y gran colapso cardiovascular. Los fami- 
liares no permitieron la autopsia. En la pieza operatoria se apreció gangrena 
total del intestino delgado, menos en algunos centímetros de los extremes de 
extirpación. Tanto las arterias como las venas de esa porción mesentérica extir- 
pada estaban ocupadas por coágulos organizados. El enfermo fue operado el 10 
de marzo de 1947. 

Obsenracion 11.' Persona de 68 años de edad, del sexo masculino. a quien 
hace anos le habíamos extirpada vesícula biliar (por litiasis] y el apéndice. Con- 
sulta por cuadro abdomina! doloroso intenso, con retención de gases. vómitos 
de alimentos al principio y después verdosos. La radiografía muestra niveles 
liquidos y gases en diversas partes del abdomen. Los exámenes de laboratorio 
enseñan aumente de la glucosa, 150 miligramos por cien centímetros de sangre, 
y 12.000 gldbulos blancos. Se piensa en posible oclusión intestinal por brisas 
y se efectúa Taparotomia media. observándose escaso líquido serohemdtico, asas 
intestinales color rojo-morado y en algunas partes zonas todavia más oscuras. 
Todo ello correspondiente a la porción final del intestino delgado, La palpacidn 
del mesenterio no permite afirmar que existan latidos arteriales. Se extirpan 125 
centímetros de i leon y se hace anastomosis del delgado al colon ascendente 
término lateral. Se le  suministran antibióticos y sulfanilamidas; ademss, papave- 
rina. La evolución se realiza sin accidentes. La operación frie efectuada el 13 de 
setiembre de 1954. Es de anotarse que este paciente había tenido f lebit is en 
ambas piernas después de la colecistectomía y apendicectomía, hecha ocho 
añas antes. 

Después de estas dos observaciones de indudable oclusión vascular mesente. 
rica, que obligaron a efectuar resección intestinal. anotamos otros tres casos cll- 
nicos en que el proceso fue más limizado o la oclusión vascular no fue completa, 
habiendo solo indudable angustia circulatoria mesentérica, sin Ilegar al cierre, a 
la obliteración vascular. 

Observación 111: Persona del sexo masculino, de 54 anos, que después de 
i n g e s t t ~ n  abundante de alimentes y bebidas alcoholicas, presenta dolor abdominal 
muy intenso en el  epigastrio y periumbilical, acornpakado de vómitos de lo  inge- 
rido y en seguida de bilis. Se le  coloca en reposo y se le  suministran antiespas- 
módicos. El examen radiolodigo [placa de abdomen) muestra niveles liquidos y 



gaseosos. Loa exámenes de laboratorio afirman gran hiperleucociñosis i116.000 

glóbulos blancos]. Mas tarde se observan vómitos hemáticos y se nos afirma 
ausencia de evacuación de gases por el ano. El enfermo se queja de mayor dolor 
y h e  inicia estado de colapso circulatorio a pesar del tratamiento por sueros, toni- 
cardíacos, etc. Se realiza laparotomía media, supra e infraumbilical y se observa 
abundante Tiquido serohernático. no fétido: casi todo el yeyuno ileon tiene color 
rojo vinoso y no se palpan latidos arteriales mesentericos. Se inyecta en la raíz 
del mesenterio 60 cc. de solucion de novocaína al medio por cienta y se cierra 
el abdomen. La medicación posterior fue a base de papaverina, principalmente. La 
evolución fue muy satisfactoria y fue dado de alta en buenas condiciones nueve 
dias despues de la intervención, que se realizó el  4 de julio de 1956. 

Observación TV: Persona del sexo femenino, de 38 anos, soltera, que consul- 
ta por intenso dolor abdominal inferior derecho y medio; ademic, náuseas y fiebre. 
Se diagnostica apendicitis aguda y se procede a realizar laparotomía vertical infe- 
rior derecha. Se observa apéndice rojo-morado. grueso y friable, que se extirpa. 
Se aprecia igual color en los cuatro centimetros finales del ileon y dureza de los 
vasos ileo-apendiculares, por cuyo motivo se resecan diez centímetros del final del 
i leon con su meco y se hace anastomosis termino-lateral ileo colica. La evolución 
se realiza sin incidentes. En este caso se dejó sonda intraintestinal. que salia por 
el ciego y el abdomen, como se indica en el  trabajo 1341 publicado en 6948: sonda 
que se extrajo ocho días despuks, al observarse abundante evacuación por e l  ano. 
La intervención quirúrgica se realizó el 10 de enero de 1949. El examen de las 
piezas operatorias. apéndice y diez centímetros del ileo, con su meso, mostraron 
lesiones inflarnatorias y necróticas con f lebit is y arteritis ifeoapendicular. 

Observaciiin V: Persona del sexo masculino, de 69 años. con gran hernia 
inguinal izquierda operada hace quince anos y reproducida a mayor tamaño. Du- 
rante años usó braguero pero hace tres en que esto ya no es posible porque el  
contenida es irreducible. En los ultimos dias ha tenido cólicos intensos y dolor 
casi constante en el sitio de la hernia. que sólo parcialmente es reducible, siendo 
la maniobra dolorosa. Las pruebas de laboratorio muestran hiperglicemia, 240 mi- 
ligramos por 100 C C .  de sangre, Tos demás datos normales. Mientras se trata de 
normalizar la glicemia por medio de insulina y dieta. aparecen vbmitos y el dolor 
en la hernia se hace inayor. Se procede de inmediato a laparotumía vertical 
abriendo la cavidad peritoncal y en seguida el saco herniario. por el cual se dio 
salida a liquido cerohemático no fétido. Se trataron muchas adherencias epiploicas 
e intestinales y fue necesario resecar 30 centímetros de yeyuno ileon que presen- 
taba lesiones que se consideraron tanto antiguas [esclerosis y proceso adheren- 
cial) como nuevas [de t ipo de inicial esfacelol. Se quitó tambien el mesenterio 
correspondiente. que estaba plegado y en el que no había latido de sus vasos. Se 
hizo ñnastornosis término-terminaf y reconstrucción de la porción mesentérica. 
Cierre a la pared y reconstrucción del canal inguinal. La intenrencibn se hizo el  
6 de agosta de 7961. La evolución fue satisfactorja y el  enfermo fue dado - de alta 
catorce días después de l a  operación. 

Sintetizando aún mas l a s  cinco observaciones, se puede afirmar que las dos 
primeras correspondieron a o c l u s i ~ n  vascular mesentérica, la primera probahle- 



mente arterial y la segunda tal vez venosa: que el tercer caso clínico fue de angi- 
na intestinal, es decir, trastorno círculatorio mesenterico con gran congestión del 
yeyuno ílenn, que cedió al hacer irifiltración mesentérica con solucion de nov 2- caina; la cuarta observación correspondió a flebitis ileo-apendieular con i n i c ~ ~ ~ ~  
esfacelo del apéndice y de los últimos centímetros del ileo; y la quinta se trató 
de lesiones del intestino delgado por encarcelamiento herniario tanto crónico 
como agudo, existiendo en este lultirno angustia vascular. sobre todo venosa. 

Como caso clínico comparable recordamos el de una observación de infarto 
hemorrágico del gran epiplón (35) operada en $951. 

ALGUNOS DATOS ANATOMOCPINICOS 

Es úti l  recordar que la vascularisación del Intestino delgado a partir de la 
unión de la tercera a la cuarta porcibn del duodeno corresponde a la arteria y a la 
vena mesentericas superiares, la primera naciendo de la aorta abdominal y la 
segunda siendo una de las ramas de origen de la porta. La existencia de anasto- 
mosis entre la pancreático-duodenal superior [del tronco celiaco) y Fa pancreático- 
duodenal inferior [rama de la mesenterica] explica que. a pesar de oclusión com- 
pleta o casi completa de Ea mesenterica superior, la gangrena no se presente en 
la porción alta del yeyuno Y en la cuarta porción del duodeno. Otro hecha impar. 
tante es que tampoco se presenta habitualmente la gangrena en el colon derecho 
porque también existen anastomosis entre la circulación de la mesentérica supe- 
rior con la mesentBrica inferior y con otros vasos abdominales. La disposici6n en 
abanico, con uniones, explica igualmente que a pesar de 6a obstruccion en una o 
mas ramas de división de la mesentkrica la gangrena no se presente; si la oclrr- 
sion es de ramas terminales rectas, ya sin anastomosis. la lesion parietal s i  es lo 
habitual. En lo que a la vena mesaraica superior se refiere, también existen anas- 
tomosis superiores e inferiores, y aun medias, que efectúan la suplencia en el 
retorno sanguíneo. El hecho de que en la distribucion ya cercana al tubo intestinal 
estén adosadas arterias y venas explica que procesos inflamatorios O cornpresio- 
nes actuen simulthneamente en arterias y venas mesentéricas. 

Tambien debe recordarse que la brusquedad del proceso. sobre todo si es 
emboligeno, puede determinar alteración inmediata. mientras que procesos lentos 
llegan a permitir suplencias vasculares con formación de circulación colaterai. 

Respecto a la categoría de la oclusion vascular mesentérica, ésta puede ser, 
como ya indicábamos, arterial, venesa a mixta, y las estadísticas muestran su 
existencia en forma variable. Yillazan Sahagun y colaboradores (303 en 30 casos 
anotan 9 arteriales. 13 venosas y 8 mixtos. Lovezzola [12] en 14 observaciones 
considera 6 como arteriales, 5 venosac. una capilar y 2 gangrenas intestinales 
sin precisar su causa vascular. 

Entre las condiciones et iol~gicas se anotan: endocarditis y aortitis; esclerosis 
nrterial; arteritic diversas; enfermedad de Buerger (19) :  f lebitfs; pileblebitis; con- 
tusienes abdominales: policitemia vera (29) : enfermedad de Chagas (tripanoso- 
miasis americana] en su forma cardíaca (24): cirrosis hepática; cáncer con pro- 
ducción de ernbolias ( 33 ) .  ejemplo, cáncer pulmonar; torsiones y compresiones 
mesaraicas [36) : infecciones peritoneales; aneurismas aorticos (41 ; el post-opera- 
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rorie, sobre todo de intervenciones abdomrnales; como complicación de espte- 
nectomía (19)  por anemia hemolítica, especialmente la cangénita. Se han publi- 
cado casos de oclusiones vasculares mesentéricas en embarazadas [i]. 

Las aclusiones arteriales pueden ser tanto embolfgenas como trombbtfcas; y 
las venosas, principalmente por trombosis (161. A 10 anterior se agregan los ca- 
sos de vesoconstriccibn mesenterica con déficit circulatorio en el intestino y aque- 
lioc en que esta ocurre por retardo de la salida de sangre. E! cuadro es de angina 
intestinal cuando existe disrninucion del riego sanguíneo. 

SINTOMATQLOGIA Y DIAGNOSTICO 

Respecto a la edad, el padecimiento se observa principalmente en personas 
adultas y en aquellas que pasan de 60 años. Sin embargo. no debe olvidarse que 
en niños y en jovenes. aunque más raramente, también se presenta; ya hemos 
mencionado su aparición despiiés de esplenectomía por anemia hemolítica congé. 
nita. En lo que atañe al sexo, se indica que es más frecuente en el masculino. 

El cuadro clínico de la oclusiQn vascular mesentérica, s i  se trata de gran em- 
bolia o de amptia trembosis, es agudo y aun sobre-.agudo, con intenso dolor abdo- 
minal medio, colapso cardiovascular, vomitos. detencidn del tránsito de gases, a 
veces melena, algidez (22. 271, etc. Existen, sin embargo, formas de menor inten- 
sidad y, además, se insiste sobre la sintornatología previa, sobre todo en Ta for- 

ma de origen venoso, con molestias y dolor postprandial, proporcionales a la can- 
tidad de alimentos ingeridos, existiendo a veces diarrea y, en casos crónicos, 
baja de peso por disminucibn de la absorción de alimentos. Este cuadro ha sido 
denominado isquemia intestinal de la digestión 1143, angina intestinal (281, clau- 
dicación mesenterica [4 ) .  Además. no deben olvidarse los casos de la llamada 
apoplejía intestinal sin lesión vascular mesenterica oclusiva. 

Se pueden anotar, esquemáticamente. como diferencias entre la oclusión me- 
senterica arteria! y la venosa, las que exponemos en este Cuadro: 

OCLUSION ARTERlAL MESENTERICA: OCLUSION VENOSA MESENTERICA: 

Principio brusco, Principia lenta o menos brusco, 
Dolor intenso y aun muy intenso, me- Dolor progresivamente fuerte, melena 

lena algo tardía [por la gangrena). temprana (por la congestión), 
Gran hiperleucocitosic, Hipeñleucocitosis maderada, 
Gran colapso ca~diovascular. Colapso cardiovascular mediano y aun li- 

gero. 

Respecto a los datos que la exploracion abdominal puede proporcionar, de- 
bemos anotar que en general no existe gran defensa abdominal Icontractura mus- 
cular] y que la distension abdominal puede ser moderada y a veces sentirse como 
una masa espesa, blanda, depresible, que ocupa la parte media abdominal perium- 
bilical. La radiografía abdominal muestra, como en la oclusión del delgado en ge- 
neral. niveles liquidos y aéreos. En los exámenes de sangre lo mas frecuente es 
apreciar aumento de glóbulos blancos, que en ocasiones es grande, Se menciona 



la laparoscopia (171, pero su empleo en este padecimiento es muy l imitado. En 
la mayoria de los casos publicados el diagnóstico ha sido sólo suposición y en 
otros se trata francamente de hallazgo operatorio. 

Los padecimientos con que se plantea su dl ferenciaci~n son: perforación de 
ÚIcera gastroduodenal, pancreopatia aguda, celecistitis aguda, diversas formas 
de ocusión intestinal (bridas. hernia interna, torceduras, etc.) y, además apen- 
dicit is, rotura de embarazo ec t~p ico ,  torsibn turnotal, etc. 

En caco de cuadro no aguda, es decir, en l a s  formas crónicas o en las con- 
sideradas latentes, !a aortografía abdominal con visualización de las ramas mesen- 
téricas y la portogtafia con examen de las mesensericas ha resultado de utilidad 
para precisar e l  estado vascular. 

En lo que se refiere a la mesenterica superior, se recuerda que la aortografía 
translumbar da imagen dernostratnva sobre todo en proyeccidn lateral (41. 

EVOLUCION Y TRATAMIENTO 

El conocimiento de los estados previos a la oclusión vascular mesentérica 
{sea venosa o arteria! y aun la mixtal. es decir, el déficit circulatorio intestinal 
[anoxemia yeyuno i leal l ,  permite una mejor evolución por accion terapéutica opor- 
tuna. 

En este cambio del pronóstico intervienen, además, los progresos terapéuti- 
cos, como son: la embolectomia, endarteriectomía, creacibn de anastomosis vas- 
culares, revascularización por tubos de plastlca /4, 15 ,  21, 29. 33) y los trata- 
mientos medicamentocos de estas trastornos trombóticos y embólicoc. 

Cada día se observan menos muertes transoperatorias y postoperatorias in- 
mediatas y son dadas a conocer recuperaciones a pecar de operaciones tardlas 
(con necrosis intensas). 

Cuando al realizar laparotornia se observa que la gangrena es evidente. lo 
indicado será Ta extirpación del intestino con su mesenterio correspondiente en 
la e x t e n s i ~ n  necesaria, con anastomosis inmediata. 

La exteriorización de lo  dañado y la enterostornía cutánea cada dia se hacen 
menos. 

Respecto a la longitud del yeyuno-ileon que se extirpe esto esta condicionado, 
coma ya deciamos, por el estado patietal intestinal. No debe olvidarse que la lon- 
gitud intestinal varía en las personas y que existen regímenes alimenticios pro- 
pios para el  caso de resecciones masivas y forzosas en el  delgado. 

En caso de disminución del aflujo sanguineo intestinal se cuenta con la na- 
vocainización de la raíz del mesenterio (211 y los vasodilatores, amén de antialér. 
gicos y de otras medidas a que en seguida nos referiremos, que se utilizan igual 
mente en el  postoperatorio de aquellos casos resecados por gangrena. 

La terapeutjca antibiótica, sulfamidica, la equilibrante de lo sanguíneo celu- 
lar y de electrolitos, unido a Fa vigilancia cardiovascutar, etc., colaboran a Ta me- 
joría pronbstica. AdemBs, Ta medicación anticoagulante y fibrinelitica [heparina, 
cumarinicos, indonediones, etc.) es conveniente despues de la intervención, al 
comprobarse e! proceso tromboembólico. Todo ello con los cuidados propios a di- 



cha terapéutica (mediciones del tiempo de protrombina, etc.) y la vigilancia en la 
producción de equlmesis, efectos anafiláctícos, alopecia, etc. 

Por último, nos referiremos a la medicacién muy recomendada en recientes 
anos. Se trata de un polisacárido en solución, de bajo peso molecular, conocido 
con diversos nombres: dextrán, dextrano, rheomacrodex. macrodex, intradex, ex- 
~ a n d e x .  ete. (3.  6. 11, 1&, 30). El dextrano, según sus fabricantes, es un polisacá- 
r ido que se forma cuando se cultiva el bacterium leuconostoc mesenteroides en 
medio que contenga sacarosa. La bacteria, por a c c i ~ n  enzimática, transforma la 
sacarosa en dextrano, que está compuesto por diversas variedades de glucosa: 
por hidrólisis parcial y por fraccionamiento, se obtiene dextrane de bajo peso mo- 
recular, alrededor de 40.000. La solución de dextrano, administrada intravenosa, 
produciría aumento del flujo sanguíneo, disminución de la viscosidad sanguínea y 
de la aglomeración de las celulas de la sangre en los pequeños vasos, por ello 
se le atribuyen propiedades antitrombogénicac [reducción de la incidencia de 
trombos y prevención de la propagación del proceso tromb6ticol. El dextrán no se 
almacenaría sino que seria, eliminado por la orina y. sobre todo, metabolizado con 
formación de agua y anhídrida carbónico. Algo especial es que no modifica en 
forma ostensible los tiempos de coagulación y protrombina. Su administración se 
hace en solución al 10 % en glucosa al 5 o:~ o en solución al mismo t i tu lo en 
cloruro de sodia al 9 por 1000. Las contraindicaciones serían: edema pulmonar. 
trarnbocitopenia acentuada. proceso séptico supurado con absceso, insuficiencia 
cardíaca congestiva presente, etc. En coso de anemia se utiliza transfciclón de 
sangre, lo que no contraindica el empleo de la solución de dextrano. 

RESUMEN 

1. El conocimiento de la oclusión vascular mesentérica. de las alteracfones 
vasculares del yeyuno ileon, tiene mhs de un siglo. Debemos mencionar los tra- 
bajos de Virchow sobre trombosis en general y la monografia de Troner sobre 
trombosis y embolias de los vasos mesentericos. 

2. El padecimiento en SU forma mayor con grave alteracidn de los vasos 
mesentéricos y de la pared intestinal representa enfermedad rara, difíci l  de iden- 
tificar, de mal pronóstico y de tratamiento importante e Inmediato. 

3. La extirpación del intestino necrosado por falta de riego sanguíneo es el  
tratamiento indicada. En cacos de alteraciones todavía no gangrenosas podria ha- 
cerse terapéutica por infiltración novocainica mesent&rlca, vasodilatadares etc. 

4. Se relatan cinco observaciones, dos de gangrena intestinal por oclusión 
vascular mesentérica, uno de angina intestinal, uno de f lebit is ileoapendicular y 
uno de intensa lesión del intestino delgada por compresibn herniaria del rnecen- 
teria. Se menciona una observación de infarto del gran epiplón. 

5. Se recuerda que la existencia de anastomosis tanto en la artería como 
en la vena mesentérica, la revascularización y la disposición con uniones entre 
los vasos mesentericos. explican oclusiones vascurares sin necrosic. 

6. Las oclusiones vasculares mesentéricas se divlden en: arteriales, venosas 
y mixtas. Además existen casos de déficit circulatorio sin llegar a obstruccion 
[cierre] y apoplejías intestinales. 



7. Entre los factores etielógicos se anotan: endocarditis. aoñtitis, artesitis. 
arterioesclerosis. ffebitis. policitcma vera, cirrosis hepática. compresion mesen- 
tkrica, etc. 

8. La oclusion arterial mesentérica puede ser tanto embólica como trombii- 
tica: la venosa es, cobre todo, trombótica. 

9. Clínicamente existen la forma aguda e intensa. muy grave, la menos agu- 
da y aun la crónica, con déficit circuftorio (angina intestinal) ; además, casos la- 
tentes. 

10. El aspecto clinico en las formas agudas, rapidamente necrosantes, es de 
dolor intenso, vómitos, colapso cardiovascular con ausencia o poca defensa mus- 
cular y escasa distensión abdominal. 

i t .  En presencia de necrosis intestinal el tratamiento es la resección tan 
amplia como sea necesario con entero-entero anastomosis. En casos de conges- 
tión intensa podrá no hacerse extirpación intestinal. 

12, El progreso en técnicas quirúrgicas, en cuidados operatorios y posto- 
peratorios, permite disminuir la mortalidad. Se recuerda la posibilidad de hacer 
endarteriectornia, embolectomia, anastomosis vasculares, paso por tubos plásticos, 
etcétera. 

13. Como medicaciones se anota el uso de antibióticos, sulfarnidas, hemete- 
rapia. mantenimiento del equilibrio electrolítico y proteico. anticoagurantes y fibri- 
nolíticos, vasodllatadores y, en especial, el uso de solución de polisacáridos de 
bajo peso molecular, con proposttos antitrombogénicos. 

14. Se recuerdan las contraindicaciones de esta solución de polisacáridos de 
bajo peso rnolecular: edema pulmonar, trombocitopenia acentuada, insuficiencia 
cardiaca y renal muy intensa, estado hernorragico y procesos sépticos locales. 

15. Se insiste en que el tratamiento de la oclusidn vascular mesentérica re- 
quiere diagniistico inmediato. laparotomia can indicación a vientre abierto y me- 
dicación postoperatoria muy cuidadosa, con extrema vigilancia. 

SUMMARY 

The author presents five cases of mesenteric vascular occlusion. rn two of 
such cases there was bowel necrosis secondary to arterial occlusión. The third 
case wac an abdominal angina. The fourth case an ileoapendicular phlebitis and 
arteritis. Finally, the last case was a severe bowel lesion due to herniary compre- 
ssion of the rnesenterium. Vascular occlusions are divided in: arterial, venous, 
and mixed. Etlological factors are: endocarditis, aortitis, arteritis, atherosclerosis, 
phlebltic, liver cirrhosis. mesenteric cornpression and so on. 

Mesenteric arterial occlusion may be ernbolic or thrombotic. Mesenteric ve- 
nous occltnsion is almost always thrombotic. 

Clinically there are severe acute farrns, subacute forrns, and chronic forms. 
the so-called ~abdoininal angina.. There are also asymptomatic cases. In these, 
stenotic lesions with a well developed collateral circu!ation. 

In severe cases with bowel necrosis a resection is to be carried on, as exten- 
sive as necessary. The possibility of the practiice o€ endarterectomies, emba'lec- 
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tornies, and grafting procedures is ta be comtemplated. Procaine infiltration of 
the mesenterium may be uceful in come cases. 

The author concludes that mesenteric vascular occlucions need an inrnediate 
diagnosis, laparotomy jn most cases, and a very careful pasto-operative treatment. 
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