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ANTECEDENTES

Pensamos conveniente desarrollar el tema dividiendo el examen de los datos
bibliograficos en dos partes: la primera corresponde a trabajos anteriores al afo
de 1952, a los cuales nos referiremos en estos antecedentes porque fueron los
que conociamos previamente a nuestras observaciones; la segunda comprende
publicaciones hechas después de dicho ano 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. B. Trotter, citado por Wangensteen (32), logré reunir 360 casos
de embolismo y trombosis de los vasos mesentéricos en la literatura médica.

Rodoifo V. Hernandez (8) publicé 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 «Patologia Quiriurgica del Peritoneo» del
ano 1935, se refiere sucesivamente a la embolia de la arteria mesentérica supe-
rior, a su trombosis, a la trombosis de la gran vena mesentérica y a los aneu-
rismas de la arteria mesentérica superior,

H. E. Haymond (7), en 1935, recuerda que la reseccion de mas del 50 %
del yeyuno ileon trae malos resultados, esto tanto en padecimiento tromboembo-
lico intestinal como en otros.

José E. lgarzabal (10), en un tratado de «Patologia Quirtrgica» de 1943, se
refiere a la trombosis mesentérica e infarto intestinal como causa de abdomen
agudo quirargico y anota la existencia de apoplejia hemorragica intestinal sin
ostensibles alteraciones vasculares mesentéricas, originada en diversas causas,
entre ellas anafilaxia.

Owen H. Wangensteen (32), en su libro sobre «Obstruccion intestinal» de
1945, se refiere a las diversas causas de la embolia y de la trombosis vascular
mesentéricas: enfermedad cardiaca, arterioesclerosis, enfermedades hepaticas,
infecciones abdominales, esplenectomia por anemia esplénica, etc. Anota la rareza
del diagndstico preoperatorio y lo alto de la mortalidad.

Sarnoff y Pote (25), en 1944, y Rabinovici y Fine (20), en 1951, prueban
experimentalmente en animales que las sulfamidas y los antibiéticos disminuyen
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el efecto lesional sobre el intestino de la obstruccion vascular, especialments
la venosa.

Domeénech-Alsina (2] en 1947, en su libro «Diagnostico y Terapéutica Quirdr-
gicas de Urgencia», a proposito del infarto intestinal se refiere a la obstruccion
venosa, la arterial y la mixta, que es la mas grave. Indica que en la mayoria de
los casos se trata de hallazgos operatorios.

Spivack (26), en su «Cirugia de Urgencia», llama la atencion sobre la par-
quedad con que en los tratados de Patologia Quirturgica se refieren a la oclusion
de los vasos mesentéricos. Anota que el padecimiento es raro, propio de personas
adultas o ancianas, mas frecuente en el hombre que en la mujer y mas observado
en la raza blanca que en la negra. Recuerda que gracias a la circulacion colateral
la oclusion vascular mesentérica puede no traer grandes trastornos intestinales.
Cuando éstos son mayores, el padecimiento tiene aspecto agudo, pero existen
forman cronicas y aun latentes.

Rodney Maingot (13), en su tratado de «Operaciones Abdominales», indica
que el padecimiento es mas frecuente en el sexo masculino, observandose sobre
todo en el territorio de la mesentérica superior y que existen casos de oclusion
vascular mesentérica posteriores a intervenciones quirirgicas en el abdomen.

Humberto Reyes M. (23) estudio en 1951 el infarto intestinal alérgico con
paralisis yeyuno ileal y congestion de la pared intestinal. Se refiere a su trata-
miento por inyecciones de 1 cc. de solucién de adrenalina al 1x1000 en el espesor
del mesenterio y de 30 cc. de solucion de novocaina al 1% en la raiz del
mesenterio.

Enrique y Ricardo Finochietto (5), en su «Técnica Quirdrgica», estudian la
tromboflebitis mesaraica de origen apendicular.

Haciendo sintesis de lo generalmente aceptado hasta 1952, anotamos que
la oclusion vascular mesentérica tanto arterial, venosa, como mixta se observa
sobre todo en la forma brusca, siendo su manifestacion el cuadro abdominal
doloroso intenso, con trastornos en la evacuacion intestinal y colapso cardio-
vascular.

En los casos de oclusion mesentérica arterial embdlica grande o trombética
venosa intensa, la sintomatologia seria comparable a la correspondiente a una
perforacion de ulcera gastroduodenal y a una crisis pancreatica aguda. A lo
anterior se agrega el conocimiento de alteraciones intestinales de menor grave-
dad a las que se les atribuye, a veces, causa alérgica.

OBSERVACIONES

Nuestras observaciones de trastorno en la vascularizacion intestinal con alte-
raciones en la vitalidad de la pared del yeyuno ileon se refieren a cinco casos
clinicos, de los cuales sélo dos pueden realmente merecer la denominacion de
oclusién vascular mesentérica. Los anotamos sucesivamente y en sequida reali-
zaremos algunas consideraciones.

Observacion |.* Persona del sexo masculino, de 62 anos de edad, que con-
sulta por dolor abdominal periumbilical muy intenso, que calma solo con inyec-
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ciones de productos opiaceos. Tiene vémitos de color negro, no puede arrojar
gases por el ano y hace veinticuatro horas que no defeca. El abdomen esta
ligeramente abombado y la defensa muscular es ligera, no provocando mayor
dolor la palpacion. No existen antecedentes de (ilcera gastroduodenal ni de célicos
biliares. El apéndice le fue extirpado hace quince anos. Su presién arterial en el
momento del examen fue de 110/70 y él informa que en ocasiones ha sido mucho
mayor. Su temperatura axilar es de 36". La citologia hematica muestra solamente
hiperleucocitosis (14.000). Los demas examenes de laboratorio dan datos nor-
males, salvo lo antes anotado. Se realiza laparotomia media supra e infraumbili-
cal y se aprecia de inmediato abundante derrame serohemaético y gangrena (color
negro) del yeyuno ileon, 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 fallecié cuatro dias
después, con intenso dolor abdominal y gran colapso cardiovascular. Los fami-
liares no permitieron la autopsia. En la pieza operatoria se aprecié gangrena
total del intestino delgado, menos en algunos centimetros de los extremos de
extirpacion. Tanto las arterias como las venas de esa porcion mesentérica extir-
pada estaban ocupadas por coagulos organizados. El enfermo fue operado el 10
de marzo de 1947.

Observacion Il* Persona de 68 afios de edad, del sexo masculino, a quien
hace anos le habiamos extirpado vesicula biliar (por litiasis) y el apéndice. Con-
sulta por cuadro abdominal doloroso intenso, con retencion de gases, vomitos
de alimentos al principio y después verdosos. La radiografia muestra niveles
liquidos y gases en diversas partes del abdomen. Los examenes de laboratorio
ensenan aumento de la glucosa, 150 miligramos por cien centimetros de sangre,
y 12.000 glébulos blancos. Se piensa en posible oclusion intestinal por brisas
y se efectiia laparotomia media, observandose escaso liquido serohemaético, asas
intestinales color rojo-morado y en algunas partes zonas todavia mas oscuras.
Todo ello correspondiente a la porcién final del intestino delgado. La palpacion
del mesenterio no permite afirmar que existan latidos arteriales. Se extirpan 125
centimetros de ileon y se hace anastomosis del delgado al colon ascendente
término lateral. Se le suministran antibioticos y sulfanilamidas; ademas, papave-
rina. La evolucion se realiza sin accidentes. La operaciéon fue efectuada el 13 de
setiembre de 1954. Es de anotarse que este paciente habia tenido flebitis en
ambas piernas después de la colecistectomia y apendicectomia, hecha ocho
anos antes.

Después de estas dos observaciones de indudable oclusién vascular mesenté-
rica, que obligaron a efectuar reseccion intestinal, anotamos otros tres casos cli-
nicos en que el proceso fue mas limitado o la oclusion vascular no fue completa,
habiendo solo indudable angustia circulatoria mesentérica, sin llegar al cierre, a
la obliteracion vascular.

Observacion lll: Persona del sexo masculino, de 54 anos, que después de
ingestion abundante de alimentos y bebidas alcohdlicas, presenta dolor abdominal
muy intenso en el epigastrio y periumbilical, acompanado de vomitos de lo inge-
rido y en seguida de bilis. Se le coloca en reposo y se le suministran antiespas-
madicos. El examen radiolodigo (placa de abdomen) muestra niveles liquidos y
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gaseosos. Los examenes de l|aboratorio afirman gran hiperleucocitosis (16.000
globulos blancos). Mas tarde se observan vomitos hematicos y se nos afirma
ausencia de evacuacion de gases por el ano. El enfermo se queja de mayor dolor
yke inicia estado de colapso circulatorio a pesar del tratamiento por sueros, toni-
cardiacos, etc. Se realiza laparotomia media, supra e infraumbilical y se observa
abundante liquido serohematico, no fétido; casi todo el yeyuno ileon tiene color
rojo vinoso y no se palpan latidos arteriales mesentéricos. Se inyecta en la raiz
del mesenterio 60 cc. de solucion de novocaina al medio por ciento y se cierra
el abdomen. La medicacion posterior fue a base de papaverina, principalmente. La
evolucion fue muy satisfactoria y fue dado de alta en buenas condiciones nueve
dias después de la intervencion, que se realizé el 4 de julio de 1956.

Observacion IV: Persona del sexo femenino, de 38 afnos, soltera, que consul-
ta por intenso dolor abdominal inferior derecho y medio; ademas, nauseas y fiebre.
Se diagnostica apendicitis aguda y se procede a realizar laparotomia vertical infe-
rior derecha. Se ohserva 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 centimetros del final del
ileon con su meso y se hace anastomosis término-lateral ileo colica. La evolucion
se realiza sin incidentes. En este caso se dejo sonda intraintestinal, que salia por
el ciego y el abdomen, como se indica en el trabajo (34) publicado en 1948; sonda
que se extrajo ocho dias después, al observarse abundante evacuacion por el ano.
La intervencion quirtirgica se realizo el 10 de enero de 1949. El examen de las
piezas operatorias, apéndice y diez centimetros del ileo, con su meso, mostraron
lesiones inflamatorias y necrdticas con flebitis y arteritis ileoapendicular.

Observacion V: Persona del sexo masculino, de 69 anos, con gran hernia
inguinal izquierda operada hace quince anos y reproducida a mayor tamafo. Du-
rante afos uso braguero pero hace tres en que esto ya no es posible porque el
contenido es irreducible. En los ultimos dias ha tenido cdlicos intensos y dolor
casi constante en el sitio de la hernia, que sdlo parcialmente es reducible, siendo
la maniobra dolorosa, Las pruebas de laboratorio muestran hiperglicemia, 240 mi-
ligramos por 100 cc. de sangre, los deméas datos normales. Mientras se trata de
normalizar la glicemia por medio de insulina y dieta, aparecen vémitos y el dolor
en la hernia se hace mayor. Se procede de inmediato a laparotomia vertical
abriendo la cavidad peritoneal y en seguida el saco herniario, por el cual se dio
salida a liquido serohematico no fétido. Se trataron muchas adherencias epiploicas
e intestinales y fue necesario resecar 30 centimetros de yeyuno ileon que presen-
taba lesiones que se consideraron tanto antiguas (esclerosis y proceso adheren-
cial) como nuevas (de tipo de inicial esfacelo). Se quité también el mesenterio
correspondiente, que estaba plegado y en el que no habia latido de sus vasos. Se
hizo anastomosis término-terminal y reconstruccion de la porcion mesentérica.
Cierre a la pared y reconstruccion del canal inguinal. La intervencion se hizo el
6 de agosto de 1961. La evolucion fue satisfactoria y el enfermo fue dado de alta
catorce dias después de la operacion. =

Sintetizando aun mas las cinco observaciones, se puede afirmar que las dos
primeras correspondieron a oclusion vascular mesentérica, la primera probable-
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mente arterial y la segunda tal vez venosa: que el tercer caso clinico fue de angi-
na intestinal, es decir, trastorno circulatorio mesentérico con gran congestion del
yeyuno ileon, que cedié al hacer infiltracion mesentérica con solucién de novg-
caina; la cuarta observacion correspondié a flebitis ilec-apendicular con inicfai
esfacelo del apéndice y de los ltimos centimetros del ileo; y la quinta se trato
de lesiones del intestino delgado por encarcelamiento herniario tanto crénico
como agudo, existiendo en este ultimo angustia vascular, sobre todo venosa.

Como caso clinico comparable recordamos el de una observacion de infarto
hemorragico del gran epiplon (35) operada en 1951,

ALGUNOS DATOS ANATOMOCLINICOS

Es util recordar que la vascularizacion del intestino delgado a partir de la
union de la tercera a la cuarta porcion del duodeno corresponde a la arteria y a la
vena mesentéricas superiores, 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 pancreatico-duodenal superior (del tronco celiaco) y la pancreatico-
duodenal inferior (rama de la mesentérica) explica que, a pesar de oclusion com-
pleta o casi completa de la mesentérica superior, la gangrena no se presente en
la porcion alta del yeyuno y en la cuarta porcién del duodeno. Otro hecho impor-
tante es que tampoco se presenta habitualmente la gangrena en el colon derecho
porque también existen anastomosis entre la circulacion de la mesentérica supe-
rior con la mesentérica inferior y con otros vasos abdominales. La disposicién en
abanico, con uniones, explica igualmente que a pesar de la obstruccion en una o
mas ramas de division de la mesentérica la gangrena no se presente; si la oclu-
sién es de ramas terminales rectas, ya sin anastomosis, la lesion parietal si es lo
habitual. En lo que a la vena mesaraica superior se refiere, también existen anas-
tomosis superiores e inferiores, y aun medias, que efectian la suplencia en el
retorno sanguineo. El hecho de que en la distribucion ya cercana al tubo intestinal
estén adosadas arterias y venas explica que procesos inflamatorios o compresio-
nes actuen simultdneamente en arterias y venas mesentéricas.

También debe recordarse que la brusquedad del proceso, sobre todo si es
emboligeno, puede determinar alteracion inmediata, mientras que procesos lentos
llegan a permitir suplencias vasculares con formacion de circulacion colateral.

Respecto a la categoria de la oclusion vascular mesentérica, ésta puede ser,
como ya indicabamos, arterial, venosa o mixta, y las estadisticas muestran su
existencia en forma variable. Villazon Sahagun y colaboradores (30) en 30 casos
anotan 9 arteriales, 13 venosas y 8 mixtos. Lovezzola (12) en 14 observaciones
considera 6 como arteriales, 5 venosas, una capilar y 2 gangrenas intestinales
sin precisar su causa vascular.

Entre las condiciones etiologicas se anotan: endocarditis y aortitis; esclerosis
arterial: arteritis diversas; enfermedad de Buerger (19); flebitis; pileblebitis; con-
tusiones abdominales; policitemia vera (29): enfermedad de Chagas (tripanoso-
miasis americana) en su forma cardiaca (24); cirrosis hepatica; cancer con pro-
duccion de embolias (33), ejemplo, cancer pulmonar; torsiones y compresiones
mesaraicas (36): infecciones peritoneales; aneurismas adrticos (4); el post-opera-
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torio, sobre todo de intervenciones abdominales; como complicacion de esple-
nectomia (19) por anemia hemolitica, especialmente la congénita. Se han publi-
cado casos de oclusiones vasculares mesentéricas en embarazadas (1).

Las oclusiones arteriales pueden ser tanto emboligenas como tromboticas; y
las venosas, principalmente por trombosis (16). A lo anterior se agregan los ca-
sos de vasoconstriccion mesentérica con déficit circulatorio en el intestino y aque-
lios en que esto ocurre por retardo de la salida de sangre. El cuadro es de angina
intestinal cuando existe disminucion del riego sanguineo.

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Respecto a la edad, el padecimiento se observa principalmente en personas
adultas y en aquellas que pasan de 60 afios. Sin embargo, no debe olvidarse que
en ninos y en jovenes, aunque mas raramente, también se presenta; ya hemos
mencionado su aparicion después de esplenectomia por anemia hemolitica congé-
nita. En lo que atane al sexo, se indica que es mas frecuente en el masculino.

El cuadro clinico de la oclusion vascular mesentérica, si se trata de gran em-
bolia o de amplia trombosis, es agudo y ain sobre-agudo, con intenso dolor abdo-
minal medio, colapso cardiovascular, vomitos, detencion del transito de gases, a
veces melena, algidez (22, 27), etc. Existen, sin embargo, formas de menor inten-
sidad y, ademas, se insiste sobre la sintomatologia previa, sobre todo en la 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 cronicos,
baja de peso por disminucion de la absorcion de alimentos. Este cuadro ha sido
denominado isquemia intestinal de la digestion (14), angina intestinal (28), clau-
dicacion mesentérica (4). Ademas, no deben olvidarse los casos de la llamada
apoplejia intestinal sin lesion vascular mesentérica oclusiva,

Se pueden anotar, esquematicamente, como diferencias entre la oclusion me-
sentérica arterial y la venosa, las que exponemos en este Cuadro:

OCLUSION ARTERIAL MESENTERICA: OCLUSION VENOSA MESENTERICA:

Principio brusco, Principio lento o menos brusco,
Dolor intenso y aun muy intenso, me- Dolor progresivamente fuerte, melena
lena algo tardia (por la gangrena), temprana (por la congestion),
Gran hiperleucocitosis, Hiperleucocitosis moderada,
Gran colapso cardiovascular. 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 (contractura mus-
cular) y que la distensién abdominal puede ser moderada y a veces sentirse como
una masa espesa, blanda, depresibie, que ocupa la parte media abdominal perium-
bilical. La radiografia abdominal muestra, como en la oclusion del delgado en ge-
neral, niveles liquidos y aéreos. En los examenes de sangre lo mas frecuente es
apreciar aumento de glébulos blancos, que en ocasiones es grande. Se menciona
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la laparoscopia (17), pero su empleo en este padecimiento es muy limitado. En
la mayoria de los casos publicados el diagnoéstico ha sido sélo suposicion y en
otros se trata francamente de hallazgo operatorio.

Los padecimientos con que se plantea su diferenciacion son: perforacion de
ulcera gastroduodenal, pancreopatia aguda, colecistitis aguda, diversas formas
de ocusion intestinal (bridas, hernia interna, torceduras, etc.) y, ademas apen-
dicitis, rotura de embarazo ectépico, torsién tumoral, etc.

En caso de cuadro no agudo, es decir, en las formas cronicas o en las con-
sideradas latentes, la aortografia abdominal con visualizacion de las ramas mesen-
téricas y la portografia con examen de las mesentéricas ha resultado de utilidad
para precisar el estado vascular.

En lo que se refiere a la mesentérica superior, se recuerda que la aortografia
translumbar da imagen demostrativa sobre todo en proyeccion lateral (4).

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

El conocimiento de los estados previos a la oclusion vascular mesentérica
(sea venosa o arterial y aun la mixta), es decir, el déficit circulatorio intestinal
(anoxemia yeyuno ileal), permite una mejor evolucién por accion terapéutica opor-
tuna.

En este cambio del prondstico intervienen, ademas, los progresos terapéuti-
cos, como son: la embolectomia, endarteriectomia, creaciéon de anastomosis vas-
culares, revascularizacion por tubos de plastico (4, 15. 21, 29, 33) y los trata-
mientos medicamentosos de estos trastornos trombéticos y embdlicos.

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

Cuando al realizar laparotomia se observa que la gangrena es evidente, lo
indicado sera la extirpacion del intestino con su mesenterio correspondiente en
la extension necesaria, con anastomosis inmediata.

La exteriorizacion de lo danado y la enterostomia cutanea cada dia se hacen
menos.

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

En caso de disminucion del aflujo sanguineo intestinal se cuenta con la no-
vocainizacion de la raiz del mesenterio (21) 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 terapéutica antibidtica, sulfamidica, la equilibrante de lo sanguineo celu-
lar y de electrolitos, unido a la vigilancia cardiovascular, etc., colaboran a la me-
joria pronostica. Ademads, la medicacion anticoagulante y fibrinolitica (heparina,
cumarinicos, indonediones, etc.) es conveniente después de la intervenciéon, al
comprobarse el proceso tromboembdlico. Todo ello con los cuidados propios a di-
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cha terapéutica (mediciones del tiempo de protrombina, etc.) y la vigilancia en la
produccion de equimosis, efectos anafilacticos, alopecia, etc.

Por dltimo, nos referiremos a la medicacién muy recomendada en recientes
anos. Se trata de un polisacarido en solucién, de bajo peso molecular, conocido
con diversos nombres: dextran, dextrano, rheomacrodex, macrodex, intradex, ex-
pandex, etc. (3, 6, 11, 18, 30). El dextrano, segun sus fabricantes, es un polisacéa-
rido que se forma cuando se cultiva el bacterium leuconostoc mesenteroides en
medio que contenga sacarosa. La bacteria, por accién enzimatica, transforma la
sacarosa en dextrano, que estd compuesto por diversas variedades de glucosa;
por hidrolisis parcial y por fraccionamiento, se obtiene dextrano de bajo peso mo-
lecular, alrededor de 40.000. La solucion de dextrano, administrada intravenosa,
produciria aumento del flujo sanguineo, disminucién de la viscosidad sanguinea y
de la aglomeracion de las células de la sangre en los pequeios vasos, por ello
se le atribuyen propiedades antitrombogénicas (reduccién de la incidencia de
trombos y prevencion de la propagacion del proceso trombético). El dextran no se
almacenaria sino que seria eliminado por la orina y, sobre todo, metabolizado con
formacion de agua y anhidrido carbonico. Algo especial es que no modifica en
forma ostensible los tiempos de coagulacion y protrombina. Su administracion se
hace en solucién al 10 % en glucosa al 5 % o en solucién al mismo titulo en
cloruro de sodio al 9 por 1000. Las contraindicaciones serian: edema pulmonar,
trombocitopenia acentuada, proceso séptico supurado con absceso, insuficiencia
cardiaca congestiva presente, etc. En caso de anemia se utiliza transfusion de
sangre, lo que no contraindica el empleo de la solucion de dextrano.

RESUMEN

1. El conocimiento de la oclusion vascular mesentérica, de las alteraciones
vasculares del yeyuno ileon, tiene mas de un siglo. Debemos mencionar los tra-
bajos de Virchow sobre trombosis en general y la monografia de Trotter sobre
trombosis y embolias de los vasos mesentéricos.

2. El padecimiento en su forma mayor con grave alteracion de los vasos
mesentéricos y de la pared intestinal representa enfermedad rara, dificil de iden-
tificar, de mal pronéstico y de tratamiento importante e inmediato.

3. La extirpacion del intestino necrosado por falta de riego sanguineo es el
tratamiento indicado. En casos de alteraciones todavia no gangrenosas podria ha-
cerse terapéutica por infiltracion novocainica mesentérica, vasodilatadores etc.

4. Se relatan cinco observaciones, dos de gangrena intestinal por oclusion
vascular mesentérica, uno de angina intestinal, uno de flebitis ileoapendicular y
uno de intensa lesion del intestino delgado por compresion herniaria del mesen-
terio. Se menciona una observacion de infarto del gran epiplén.

5. Se recuerda que la existencia de anastomosis tanto en la arteria como
en la vena mesentérica, la revascularizaciéon y la disposicion con uniones entre
los vasos mesentéricos, explican oclusiones vasculares sin necrosis.

6. Las oclusiones vasculares mesentéricas se dividen en: arteriales, venosas
y mixtas. Ademas existen casos de déficit circulatorio sin llegar a obstruccion
(cierre) y apoplejias intestinales.



PAG. C. ZUCKERMANN ENERO-FEBRERO
28 1968

7. Entre los factores etioldgicos se anotan: endocarditis, aortitis, arteritis,
arterioesclerosis, flebitis, policitema vera, cirrosis hepatica, compresion mesen-
térica, etc.

8. La oclusion arterial mesentérica puede ser tanto embdlica como trombo-
tica; la venosa es, sobre todo, trombdtica.

9. Clinicamente existen la forma aguda e intensa, muy grave, la menos agu-
da y aun la crénica, con déficit circultorio (angina intestinal); ademads, casos la-
tentes.

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

11. En presencia de necrosis intestinal el tratamiento es la reseccion tan
amplia como sea necesario con entero-entero anastomosis. En casos de conges-
tion intensa podrd no hacerse extirpacion intestinal.

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

13. Como medicaciones se anota el uso de antibi6ticos, sulfamidas, hemote-
rapia, mantenimiento del equilibrio electrolitico y proteico, anticoagulantes y fibri-
noliticos, vasodilatadores y, en especial, el uso de solucion de polisacaridos de
bajo peso molecular, con propésitos antitrombogénicos.

14. Se recuerdan las contraindicaciones de esta solucion de polisacéaridos de
bajo peso molecular: edema pulmonar, trombocitopenia acentuada, insuficiencia
cardiaca y renal muy intensa, estado hemorragico y procesos sépticos locales.

15. Se insiste en que el tratamiento de la oclusion vascular mesentérica re-
quiere diagnéstico inmediato, laparotomia con indicacion a vientre abierto y me-
dicacion postoperatoria muy cuidadosa, con extrema vigilancia.

SUMMARY

The author presents five cases of mesenteric vascular occlusion. In two of
such cases there was bowel necrosis secondary to arterial occlusion. The third
case was 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 mesenterium. Vascular occlusions are divided in: arterial, venous,
and mixed. Etiological factors are: endocarditis, aortitis, arteritis, atherosclerosis,
phlebitis, liver cirrhosis, mesenteric compression and so on.

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

Clinically there are severe acute forms, subacute forms, and chronic forms,
the so-called «abdominal anginas. There are also asymptomatic cases. In these,
stenotic lesions with a well developed collateral circulation.

In severe cases with bowel necrosis a resection is to be carried on, as exten-
sive as necessary. The possibility of the practice of endarterectomies, embolec-
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tomies, and grafting procedures is to be comtemplated. Procaine infiltration of
the mesenterium may be useful in some cases.

The author concludes that mesenteric vascular occlusions need an inmediate

diagnosis, laparotomy in most cases, and a very careful posto-operative treatment.
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