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El creciente aumento de las enfermedades del apa-
rato circulatorio, fruto de la disminucion progresiva
de las de cardcter infeccioso, pone de relieve su im-
portancia para la salud humana.

Muchos trastornos de cualesquiera érganos de la
economia son debidos tnica y exclusivamente a la
disfuncién o enfermedad en su riego circulatorio.
Descubrir ésta es la principal mision del médico, y
tal labor no se presenta a veces facil, pues la sinto-
matologia propiamente circulatoria de la afeccion
‘ausal o es escasa o difusa y sin localizacion eviden-
te, o se halla medio oculta por la que corresponde pro-
biamente al 6rgano mal irrigado.

En conveniente conocer las repercusiones que so-
bre un determinado 6rgano puedan‘tener los trastor-
nos de su propia circulacion. a fin de atribuirles su
verdadero significado y llegar a conclusiones diag-
nosticas ajustadas a la realidad.

Por estos motivos el tema de los trastornos del
intestino delgado de causa circulatoria responde al
modesto deseo de intentar un estudio resumido de
la repercusion que sobre el intestino delgado tienen
las principales afecciones de los sistemas circulato-
rios que le sirven.

‘Sistemutimu‘t"num su exposicion de la forma que
Sigue:

L. En primer lugar haremos un breve bosquejo
l_ll: la disposicién anatémica de la circulacién en el
intestino delgado.

A continuacién enumeraremos las afeceiones
que esta circulacion puede sufrir.

III. Luego pasaremos revista a la semiologia aue
estas afecciones producen, bien sean por si mismas
O por su repercusion sobre las funciones del intestino
delgado.

IV. Por altimo, mencionaremos los principales
conjuntos sindrémicos vasculoentéricos del intestino
delgado, de los que estudiaremos sus rasgos clinicos
mas peculiares o sobresalientes.

I. DISPOSICION ANATOMICA DE LA CIRCULACION EN EL
INTESTINO DELGADO.

Este segmento del tubo digestivo posee, como todo
érgano, un riego arterial, una red venosa y un sis-
tema linfatico.

A. Red arterial.

Toda ella, suministrada por la aorta abdominal.
se dispone de manera diferente, segin se trate del
duoedeno o del yeyuno ileon.

a) Duodeno.—Las arterias del duodeno proceden
de dos origenes: de la gastroepiloica derecha y de la
mesentérica superior,

La primera da la arteria pancreaticoduodenal su-
perior, y la segunda, la arteria pancreaticoduodenal
inferior: las cuales, corriendo al encuentro una de la
otra, siguiendo la curvadura menor del duodeno, for-
man el arco pancreatico duodenal, el cual suminis-
tra las ramas necesarias para el riego de las segun-
da y tercera porciones duodenales. La primera por-
cién del duodeno la riega directamente la gastroepi-
ploica derecha, y la cuarta porcion, ramos directos
emanados de la mesentérica superior.

b) Yeyuno ileon.—La arteria mesentérica supe-
vior suministra todas las ramas arteriales necesarias
para la irrigacion de los segmentos yeyunal e ileal del
intestino delgado en toda su longitud.

Estas ramas, en numero variable, oscilando de
12 a 20, nacen todas de la convexidad del largo arco
que forma el tronco de la arteria, y después de un 1ra-
yvecto de longitud variable se divide cada una en dos
ramas que, anastomosandose unas con otras, forman
una serie de arcos arteriales en pisos superpuestos
y cada vez mdas pequefios y numerosos: de la tilti-
ma serie de estos arcos arteriales mesentéricos. vix-
taintestinales, se desprende una multitud d

¢ arte-




70 REVISTA CLINICA ESPANOLA

riolas que van a parar a las dos caras del intestino
delgado y se ramifican por sus diferentes tunicas,
formando diversas y finas redes en su espesor.

B. Red venosa.

Es tributaria del sistema porta, cuya parte central
de sus raices ests situada en este intestino.

a) Duodeno.—Por lo que se refiere u la circula-
cién venosa en el duodeno las venillas parietales an-
teriores y posteriores de este drgano se reunen en
la proximidad de su borde céncavo en dos arcos, ar-
cos venosos pancredticoduodenales; ambos arcos se
fusionan en cada una de las extremidades del duo-
deno en un fronco comun llamado vena pancredtico-
duodenal; la derecha desemboca en la mesentérica
superior o bien directamente en la porta; la izquier-
da, en la mesentérica inferior o en la esplénica.

b) Yeyuno ileon.—lL.as venas de este segmento
se inician siempre en la base de las vellosidades de la
mucosa, en las glandulas y foliculos cerrados y en
las diversas capas del intestino delgado; forman va-
rias redes, y las venillas subperitoneales formadas
penetran el mesenterio, constituyen una serie de ar-
cos superpuestos, cada vez de mayor calibre y am-
plitud, y los troncos de los altimos arcos desembocan
en la convexidad de la gran vena mesaraica, una de
las tres ramas de la porta.

La gran vena mesaraica recibe también la circu-
lacién venosa de la mitad derecha del colon y la del
ciego por intermedio de las tres venas colicas de-
rechas.

L. Ked hmjatca,

El intestino delgado es un érgano muy rico en va-
sos linfaticos.

Los linfaticos del yeyuno ileon tienen su origen
en el linfatico central de las vellosidades de la mu-
cosa, en los foliculos cerrados y en las placas de
Peyer. Después de formar numerosas y tupidas re-
des en el espesor de las tlinicas intestinales forman
los vasos licteos o quiliferos que caminan por el
mesenterio; encuentran ahi numerosos ganglios lin-
faticos, en nimero de 130 a 150, seglin THEILE. y
luego terminan en los ganglios preadrticos y preve-
nosos, tributarios de la cisterna de Pecquet.

Los linfaticos del duodeno terminan en los ganglios
linfaticos prepancreaticos y retropancreaticos, que
son tributarios de los ganglios hepdticos y preadriti-
cos. a su vez tributarios del conducto toracico.

Esta rapida ojeada sobre los tres sistemas circu-
latorios del intestino delgado nos demuestra:

1. La extraordinaria riqueza vascular de este
6rgano, como corresponde a su funcion de absorcion.

2.* La no exclusividad de sus sistemas de circu-
lacién arterial y venosa, pues tanto el uno como el
otro sirven también, por una parte, al pancreas por
medio de los arcos pancreaticoduodenales, y por
otra parte, al hemicolon, a través de la arteria mesen-
térica superior y gran vena mesaraica,

Para cefiirnos al enunciado de este estudio nos li-
mitaremos a considerar los frastornos que afectan
principalmente al yeyuno ileon, dejando a un lado los
que atafien a los arcos prancreiticoduodenales, pa-
ra evitar ocuparnos del pancreas, 6rgano siempre in-
teresado con caracter preferente cuando la funcién
de aquellos resulta alterada.

Es evidente que las lesiones de los grandes vasos
mesentéricos pueden dar lugar a trastornos de ciego
y hemicolon derecho, pero éstos quedan en parte ate-
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nuados por la suplencia circulatoria a través de lag
anastomosis en arco con el sistema de la mesenté.-
rica inferior. Tampoco nos ocuparemos de ellos, por-
que no es nuestro proposito.

II. AFECCIONES DE LOS TRES SISTEMAS CIRCULATORIOS,

Los tres sistemas circulatorios del intestino del-
gado pueden enfermar de diversa manera: por se-
parado o conjuntamente, en su totalidad o de manera
parcial ; de afeccion aguda o eronica; de proceso mor-
hoso vascular propio o formando parte de uno presen-
{e en otros territorios vasculares del cuerpo, y, por ul-
timo, la enfermedad vascular puede no ser mas que un
epifenémeno en el curso de diversas afecciones pro-
pias del intestino delgado, como, por ejemplo, las
arteritis agudas o subagudas que se presentan en el
curso de la fiebre tifoidea, disenteria y colera, o las
linfangitis del mismo caricter consecutivas a la ilef-
tis terminal o enfermedad de Krohn.

No nos ocuparemos de las enfermedades de este
ultimo grupo.

Las afecciones propias de los tres sistemas circu-
latorios del intestino delgado pueden resumirse de
la siguiente manera:

A. Dependientes del sistéma arterial.

1. Oeclusiones arteriales agudas.
a) Embolia.
b) Trombosis.
¢) Espasmos arteriales

R} TasBnstine Tuemadmmand. dal. imdandiemn

2. Arteritis.
a) Infecciosas:
Endocarditis bacteriana subaguda
b) Sifilitica.
¢) Reumética.
d) Paludica.
e) Tromboangeitis obliterante.
f) Periarteritis nudosa.

Arteriosis.
a) Ateroesclerosis.
b) Arterioesclerosis.

4, Aneurismas.

5. Comunicaciones arteriovenosas.
a) Aneurismas arteriovenosos.
b) Fistulas arteriovenosas.

6. Hemangiomas arteriales.

B. Dependientes del sistema nervioso,

Piletromboflebitis y pileflebotrombosis
Varices de la mesaraica superior,
Extasis portal.

a) Hipertension portal.

b) Asistolia.

S o

4. Hemangiomas venosos.

C. Dependientes del sistema linfdatico.

1. Linfangitis aguda.
2. Linfedema cronico.
3. Extasis linfatico.
a) Linfangiectasias.
b) Linfadenocele,

4. Linfangiomas.
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T1I. SEMIOLOGIA CIRCULATORIA E INTESTINAL.

Lag afecciones de los sistemas circulatorios del in-
testino delgado que se acaban de enumerar produ-
cen sintomas y signos. 1/nos son propiamente circu-
latorios y otros intestinales.

Los primeros, a los que llamaremos propiamente
circulatorios o primarios, responden a la afeccion
vascular: son realmente muy escasos y se limitan a
los siguientes:

Dolor.

Fiebre; y

Tumor.

La repercusion circulatoria general gue aquellas
afecciones ocasiona aumenta la riqueza sintomatica,
dando lugar a:

Taquicardia y otros trastornos del ritmo; y

Colapso periférico.

Todos estos signos y sintomas pueden venir acom-
panados de una constelacion de otros, producidos por
alteraciones circulatorias difusas o localizadas, pre-
viamente existentes en el enfermo, con los que se
completa, desde el punto de vista eirculatorio, el ena-
dro sindromico de la afeccion circulatoria mesenté-
rica; estos ultimos signos y sintomas se refieren a:

.»\fucc iones congé nitas del corazon y grandes vasos.

Flutter y fibrilacion auriculares.

Cardiomegalia con hipertrofia excéntrica,

Lesiones endocardicas y valvulares.

Aortitis toraciea.

Aneurismas de la aorta toracica.

Ateroesclerosis.

Arterioesclerosis; y

Enfermedad hipertensiva,

Su enumeracion no entra dentro de este estudio,

Todas las afecciones circulatorias de los tres sis-
temas, unas desde el primer momento y otras cuan-
do aleanzan una cierta intensidad o extension, alte-
ran la funcioén del intestino delgado y dan lugar a
sintomas y signos intestinales, que nos revelan su
sufrimiento sin que nos indiquen claramente en mu-
chos casos cual es la causa que los produce. Llama-
remos a éstos propiamente intestinales o secunda-
rios para distinguirlos de los propiamente circula-
torios o primarios citados anteriormente.

Por otra parte, los sintomas propiamente intesti-
nales o secundarios no son especificos de las enfer-
medades vasculares del delgado, sino que, por el con-
trario, son comunes a muchas otras dolencias del
mismo intestino o de sus proximidades, si bien esta
consideracion no excluye el que se deban recoger y
valorar cuidadosamente para, por si solos o en union
de otros de estirpe netamente vascular, llegar al diag-
nostico de la dolencia enterocirculatoria o tan sélo
fundamentalmente ecirculatoria que el paciente pue-
de presentar.

Estos sintomas y signos propiamente intestina-
les o secundarios son los siguientes:

Dolor,

Fiebre.

Disfuncién motora.

Diarrea,

Hemorragia: y

Meteorismo y distensién abdominal.

Es mdlspenqable hacer unos breves comentarios a
estos signos y sintomas.

El dolor es un sintoma comiin, circulatorio e intes-
tinal,

Constituye el primero y a veces el tinico sintoma.
Cuando es de origen intestinal, el dolor se ]lTU{III(‘L‘ or
un estimulo que, generalmente, es la distension o la

compresion de las tinicas de las paredes. Al igual
que el dolor de cualquier otra viscera, puede ser do-
lor visceral verdadero : es decir, localizado en la mis-
ma viscera, o dolor visceral referido, en cuyo caso el
dolor se localiza en puntos y zonas indirectamen nte
relacionadas con la viscera enferma. Jones hizo un
estudio experimental del dolor visceral referido del
intestino delgado en el hombre, con objeto de delt‘r_‘-
minar las zonas de referencia en la pared abdomi-
nal, y llegé a las siguientes conclusiones: la disten-
sion del bulbo duodenal producia dolor localizado en
forma precisa en la linea media epigastrica o a la
derecha de esta linea: la del dngulo duodenal yeyunal
produce dolor en zona umbilical; la del yeyuno y del
ileon, dolor umbilical, mucho mejor localizado en la
linea media, percibiéndose un poco mas arriba el del
yeyuno y un poco mas abajo el del ileon.

Kl dolor aparece como signo primordial en casi
todos los trastornos que nos ocupan, ya originado en
las mismas paredes vasculares o en las del intestino.
La mas alta violencia la adquiere en el sindrome de
oclusion aguda mesentérica, y su grado menor en las
leces molestias flatulentas consecutivas al estusis
eirculatorio retrégrado portal en sus fases iniciales.

Fiebre.—Esta presente desde el primer momento
en los sindromes con componente inflamatorio, como
son, por ejemplo, la tromboflebitis aguda de la me-
saraica, la periarteritis nudosa y la linfogranuloma-
tosis maligna. En los restantes sindromes que nos
ocupan aparece en dias sucesivos, cuando los tras-
tornos secundarios sobre el intestino delgado ocasio-
nan alteracion inflamatoria visceral.

Disfuncion motora.—Es uno de los primeros sin-
tomas que produce el intestino delgado al enfermar.

El peristaltismo intestinal esta disminuido, en ge-
neral, en todos los sindromes del delgado de estirpe
circulatoria, pues éstos provocan lentitud en el tran-
sito, distension de las asas, meteorismo y flatulen-
cia. Esta hipomotilidad no es a veces generalizada, v
entonces puede producirse hipermotilidad en las asas
situadas por encima; otras veces la hipomotilidad
es pasajera y evoluciona por crisis, como la misma

causa que las origina: tal ocurre en los primerocs pe-
riodos del déficit circulatorio eronico y en la hiper-
tensién y estasis portal. Atonia total, con silencio
absoluto de intestino, se produce en las asas del del-
gado afectadas por la oclusion aguda arterial o ve-
nosa y en el llamado infarto funcional del intestino.

Los trastornos circulatorios cronicos, afectando
durante algiin tiempo la fisiologia motora del delga-
do, llegan a producir alteraciones apreciables radio-
logicamente, las euales forman el cuadro de deficien-
cia, que consiste en lo siguiente: la imagen radiolo-
gica normal del intestino delgado se deforma, v en
lugar de presentar un calibre uniforme, las asas in-
testinales pueden hallarse hiperténicas o contractu-
radas, o hipotonicas y dilatadas; las senales de la
mucosa se hacen irregulares, como vellosas y menos
netas; el borde dentado del yeyuno es impreciso y el
niumero de dientes esta disminuido o puede ser nulo:
pequenas asas pueden contener acimulos gaseosos:
en algunas areas hay acumulacién de bario en seg-
mentos intestinales dilatados; el tiempo de transito
puede estar alargado o 'mov-tado ¥ puede ocurrir
que globalmente el tiempo del transito sea normal.
pero que la papilla baritada sea transportada en fa-
ses irregulares de peristaltismo, interrumpidas por
periodos prolongados de inactividad.

Diarrea.—Como consecuencia de la disfuncién mo-
tora y de perturbaciones en la funcion de absorcion
del intestino delgado se produce diarrea: a veces se
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trata de deposiciones frecuentes y pastosas, sin san-
gre ni moco; en la diarrea del delgado las heces son
puriformes y homogéneas, y existe a menudo nece-
sidad reiterada de evacuar rapidamente el intestino
cuando se toma alimento: en otros casos es manifies-
ta la diarrea nocturna: la falta de moco macrosco-
pico es un cardcter fundamental para distinguir las
heces diarreicas de procedencia entérica de las de
origen colico.

Es sintoma frecuente en los fenomenos de estasis
circulatorio retrégrado, insuficiencia cardiaca con-
gestiva o estasis ¢ hipertensicin portal, en cuyos ca-
sos puede ser muy copiosa; y asimismo se presenla
en los trastornos del sistema linfatico mesentérico,
constituvendo uno de los sintomas del esprue se-
cundario.

Hemorragia.--Habitualmente, la sangre extravasa-
da a nivel del intestino delgado aparece en las depo-
siciones. Solamente en caso de estenosis total de este
intestino puede la sangre extravasada por encima de
la oclusién aparecer en el vémito; pero esta even-
tualidad es menos frecuente, y el sintoma hemorra-
gia queda preterido por los otros grandes sintomas
que constituyen el sindrome oclusivo del yeyuno ileon,
entre los que la hemorragia no es de por si elemento
fundamental.

Se admite que la sangre que procede de segmen-
tos digestivos superiores a la valvula de Bouin da
a las heces una coloracion negro brillante, de alqui-
tran; pero, segun también es sabido, el color que !a
sangre presta a las deposiciones depende del tiempo
que aquélla ha permanecido extravasada en el inte-
rior del tubo digestivo mas que del nivel en el cual
se haya producido la hemorragia; por consiguiente,
en caso de hipermotilidad intestinal, la pérdida de
sangre a nivel del intestino delgado puede dar heces
de color rojo vinoso o aun rojo vivo.

La hemorragia del intestino delgado aparece en un
25 por 100 de los casos de oclusion aguda de’los va-
508 mesentéricos, en la hipertension portal, en la in-
suficiencia circulatoria con estasis retrégrado, en
la enfermedad hipertensiva y en los trastornos ar-
terioesclerosos de la mesentérica. En la hipertensitn
nortal, J. CHENDEROVITCH, de Paris, ha demostrado
clinica y experimentalmente que las hemorragias di-
gestivas son accidentes debidos, en la mayoria de los
casos, a pejuenas y multiples perforaciones vascu-
lares que asientan en las varices o en las microdila-
taciones de los vasos de la mucosa. También pueden
producirla las varices del intestino delgado, en aca-
siones con caracter masivo y mortal. Recientemen-
te, 8. L. SHANDALOW, de Nueva York, ha referido un
caso de esta naturaleza: era un hombre de treinta y
cuatro afos, que hacia trece meses habia sido gas-
trectomizado por tlcera duodenal; tuvo hemorragia
digestiva masiva con melena del delgado, mortal, a
pesar de toda la asistencia médica posible; la autop-
sia demostro normalidad macroscopica en la boca de
gastroenterostomia y edema de pared, y algunas he-
morragias subperitoneales a nivel del delgado: al
examen microscopico, la mucosa intestinal estaba in-
filtrada de fibrosis y las venas submucosas estaban
dilatadas, con sufusiones sanguineas en la submucosa
y en otras tunicas, considerando que estas lesiones
finas varicosas fueron la causa de esta hemorragia
mortal.

Meteorismo y distension abdominal— Las altera-
ciones del tono y de la motilidad del intestino delga-
do, en el sentido de su disminucitn, originan acimu-
los gaseosos en la luz intestinal, aumentando la ten-
sifn interior. A veces se producen por dificultad en
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la reabsorciéon de los gases, debido a la lentitud da
la corriente venosa, como ocurre en los enfermos cop
hipertonia portal; en estos casos, el meteorismo, |y
flatulencia y la distension abdominal constituyen g
“periodo de los vientos"”, época en la que, quiza, un
tratamiento adecuado de la causa de este estasig
venoso mesentérico podria evitar el paso al “perio-
do de las lluvias’, fase, en general, irreversible de lag
hepatosis.

IV. SINDROMES VASCULOENTERICOS.

Senalados los signos y sintomas propiamente eip-
culatorios y los propiamente intestinales, interesa
ahora examinar su modo mas frecuente de presen-
tacién conjunta, formando los principales sindromes
abdominales originados en los sistemas circulatorios
del intestino delgado, en cuyos sindromes existe
participacion sintomatica mixta, vascular e intesti-
nal. Les llamaremos sindromes vasculoentéricos, Log
principales son los que siguen:

1. Sindrome de compresion por la arteria mesen-
térica

2. Sindrome de oclusion aguda mesentérica.

3. Sindrome de infarto funcional del intestino

4. Sindrome de déficit circulatorio erénico mesen-
térico.

5. Sindrome mesentérico de la periarteritis nudo-
sa o enfermedad de Kussmaul-Maier

6. Sindrome de tromboflebitis de la mesaraica

7. Sindrome de esprue secundario; y

8. Sindrome de edema angioneurotico del ileon

De estos ocho sindromes unos son de cariacter agu-
do y otros se nos presentan con manifestaciones de
tipo erénico, aunque son susceptibles de provocar cri-
sis subagudas o agudas, en ocasiones de verdadera
importancia y gravedad.

Pasaremos una ligera revista a todos ellos.

1. Sindrome de compresion por la arteria mesen-
térica,

El paquete vascular mesentérico pasa por delante
de la tercera y cuarta porciones duodenales, cogien-
do al duodeno entre la arteria y la vena por delante
y la pared 6sea vertebral lumbar por detras, sobre-
montada por la cava inferior y la aorta adbominal.
Colocado en este hiato, el duodeno puede verse com-
primido por los vasos mesentéricos, porcion movil de
la pinza, contra el plano fijo posterior. Cuando esto
ocurre, el vaciamiento duodenal se ve perturbado,
produciéndose el sindrome que nos ocupa,

En general, esta compresion tiene lugar cuando
se produce traccién hacia abajo del mesenterio, co-
mo es el caso en las visceroptosis del delgado, muy
intensas, con yeyuno-ileon hundido en el interior de
la pelvis menor; de igual manera en los sujetos de
mesenterio corto, pues entonces las asas yeyuno ilea-
les, faltas del apoyo natural, tiran mas del meso ¥
cierran el dngulo por donde pasa el duodeno: tam-
bién una pared abdominal anterior flacida, que deje
de ser sostén para el intestino delgado, puede dar
lugar a la misma traccion de los vasos mesentéricos,
e igualmente se produce la referida compresion en
casos de anomalia congénita de los vasos mesentéri-
cos y de la raiz del mesenterio que los alberga, coe-
xistentes generalmente con visceroptosis diversas.

Fundamentalmente, esta compresion produce estd-
sis duodenal erdnico, caracterizado por niuseas, do-
lor, eructos, vomitos y trastornos vagsomotores y neu-
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romusculares, Existe en estos enfermos con gran
frecuencia, en un 80 por 100 de los casos, fendomenos
de dispepsia flatulenta; se quejan de sensacion de
plenitud y uplcuon postprandlal precoz, a nivel del
epigastrio y region umbilical, acompanada de males-
tar vago, borborigmos y eructos,

]l dolor es la molestia més acusada: de tipo sordo
o agudo, con localizacion epigastrica, umbilical o ha-
¢ia el cuadrante stpero derecho del abdomen, irra-
diado a veces al dorso; es postprandial precoz, aun-
que también puede ser tardio, y tiene la notable par-
ticularidad de que se alivia o desaparece con el deci-
hito ventral o la posicién genupectoral.

El vomito solo aparece en los casos graves, En un
cierto nimero de casos todos los sintomas referidos
ge acompanan de nauseas: sabemos que el duodeno
ha sido llamado “el 6rgano de la ndusea'.

Los sintomas anteriores se acompanan & menudo
con caracter incidental e irregular, pero llamativo, d{;.‘
cefalalgia, dolores neuralgicos, astenia muscular j
nerviosa, y anorexia acentuada. En general, hay ]vm—
dida de peso, y en los casos intensos, emaciacion.

El diagnostico se hace por el examen radiologico;
en los casos leves, segiin WipMmaNN, se observa anti-
peristaltismo y regurgitacion intraduodenal, con ba-
tido del contenido, durante un tiempo muy largo;
ordinariamente el diagnostico se basa en los signos
fundamentales siguientes: dilatacién del duodeno y
estasis duodenal. Existen todos los grados: desde el
muy discreto, en el que para descubrirlos se hace
preciso recurrir a la maniobra de Engelbach, hasta
el muy intenso, en el que la tercera porcion duodenal
u horizontal forma una gran bolsa atonica, semejan-
do un segundo sinus gastrico por debajo del verda-
dero. La comprobacion radiologica de que existe com-
presién duodenal, precisamente a nivel del pediculo
vascular mesentérico, completara el diagnoéstico y
le diferenciara de otras compresiones duodenales no
vasculares, recayentes en su mayor parte a nivel del
iangulo de Treitz.

2. Sindrome de oclusion agude mesentérica.

Con toda intencién excluimos el término de infar-
to del intestino por considerar, siguiendo a GREGOIRE,
gue “el infarto no es una enfermedad, sino una co-
loracion"”

El infarto del intestino es una consecuencia de
lesiones o modificaciones, de caricter agudo, que
asientan en los sistemas arterial y venoso del in-
testino y, por consiguiente, preferimos denominar
¢l sindrome por la causa que lo produce.

Tres son, en esquema, las causas principales de
esta oclusion:

a) Embolia y trombosis arterial mesentérica.

b) Trombosis venosa mesaraica; y

¢) Compresion arterial o venosa, sin lesion pro-
piamente vascular.

Segiin MoorE, la oclusién vascular aguda mesen-
térica se produce con maxima frecuencia, en un 90
por 100 de los casos, en el sistema mesentérico supe-
rior, La oclusion aguda, por embolia o por cierre
brusco trombético de la arteria mesentérica o de al-
Buna de sus ramificaciones, o el mismo cierre brusco
trombético de la vena mesaraica o de alguna de sus
raices, ocasiona clinicamente el mismo cuadro ab-
domm al agudo, y una lesion semejante en la porcion
de intestino, que les es tributaria, consistente en la
paralizacion del riego sanguineo, la invasién por la
sangre de los tejidos de sus paredes y mesos, y su
necrosis consecutiva,
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Sin embargo, experimentalmente, y en determi-
nadas circunstancias, existe diferencia entre la oclu-
sion arterial y la venosa. R. FONTAINE y J. KUNLIN,
de la escuela del Profesor LeRICHE, de Strassburgo,
han estudiado en animales de laboratorio el llamado
infarto del intestino delgado en sus relaciones con
la estrangulacién herniaria, llegando a las siguien-
tes conclusiones: a) La obliteracién del tronco ar-
terial de la mesentérica, en su raiz o en alguna de sus
ramas, produce la necrosis masiva y total del trozo
de intestino irrigado, sin que se produzeca un infarto
verdadero.

b)' La obliteracion de la gran vena mesaraica o
de algunas de sus ramificaciones da lugar a las le-
siones caracteristicas de un verdadero infarto, es
decir, a la aparicién de hemorragia intratisular, le-
sion irreversible que, desde LAENNEC, se llama in-
farto.

Estos investigadores han demostrado, por otra
parte, que la oclusién de los troncos arterial o venoso
puede producirse sin necesidad de que el vaso esté
anatomicamente obliterado; basta una compresion
extravascular lo suficientemente intensa y durade-
ra, ya sobre la arteria o sobre la vena, para que apa-
rezcan igualmente las lesiones de necrosis o de in-
farto. Para producir estas necrosis o infarto se pre-
cisa que la supresion de la circulacién arterial o ve-
nosa mesentérica e intramural sea completa y dure
un cierto tiempo. Si la compresion es incompleta o
de corta duracién, o la obliteracién es incompleta y
evoluciona por crisis, se obtendran trastornos vas-
culares en las asas afectadas, del tipo de la isque-
mia reversible: si la causa es arterial, o la cianosis
por estasis, también reversible, si la compresion es
venosa. De ahi, pues, que en algunos casos de lesio-
nes de necrosis o infarto intestinal se haya referido
la falta de obliteracién anatémica de los vasos ar-
teriales o venosos correspondientes, puesto que aqué-
llos pueden producirse por simple compresion extra-
vascular lo suficientemente intensa y duradera.

Se trate de oclusion arterial o venosa, sea ésta
debida a embolia o trombosis en todo caso agudo se
producira clinicamente el mismo cuadro sindréniico
de la oclusion aguda mesentérica, cuyos signos y sin-
tomas constitutivos son los siguientes:

1. Dolor abdominal agudo, muy intenso, en pu-
nalada, de caracter persistente; puede ser continuo
o presentar disminucién pasajera de intensidad, con
caracteristicas de dolor célico. Es de observacién co-
rriente que existe matiz diferencial entre el dolor
abdominal de la embolia y el de la trombosis mesen-
térica en el caso de oclusion aguda. Sobre ser siempre
de comienzo repentino, el de la embolia lo es sobre
una normalidad total intestinal previa, mientras que
el debido a la trombosis va precedido de algunas mo-
lestias dolorosas de cardcter eolico en pequenas cri-
sis repetidas, las cuales desembocan en el dolor irre-
sistible del drama de la oclusion aguda.

2. Si el dolor es el primer sintoma, el vomito ocu-
pa el segundo lugar; se trata de vémitos, primero,
alimenticios; luego, mucosos y biliosos; en un pe-

riodo avanzado, y segln la altura del trozo de intes-
tino afectado, se producen vémitos porriceos y fe-
caloideos.

3. Trastornos del transito intestinal. En general,
se comprueba mas estrefiimiento que diarrea. La en-
terorragia y la melena se producen unicamente en un
40 por 100 de los casos, segun algunos autores, y tan
s6lo en un 16 por 100, seglin otros.

4. Signos f:blL()h abdominales.
son cuatro:

Los principales
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a) Meteorismo y distensiéon abdominal de media-
na intensidad.

b) Ausencia de peristaltismo; el intestino no lu-
cha, estd muerto. También existe silencio abdominal
a la auscultasion.

¢) Un signo negativo. No hay defensa muscular;
signo éste muy importante, pues la defensa es pa-
trimonio de peritonitis y no de oclusion mesentérica.

d) En algunos casos, comprobacién de tumor
blando, bien delimitado, correspondiente a
afectadas.

5. Afectacion del estado general, profunda, con
estado de colapso muy grave, revelado por la facies,
la hipotension y la taquicardia de aceleracién esca-
lonada.

Afortunadamente la frecuencia de la oclusion agu-
da mesentérica es muy pequefia: un poco mis del
2 por 10,000 de casos quirurgicos de abdomen agu-
do, segun un promedio de varias importantes esta-
disticas; la mayor de las recogidas por nosotros co-
rresponde al hospital de la cindad de Boston, Esta-
dos Unidos de Norteamérica, en la que, sobre 201.574
casos quirurgicos, se comprobaron 51 oclusiones agu-
das mesentéricas con infarto.

Se presenta en la edad media de la vida, general-
mente en pacientes de mas de cuarenta anos, y es un
poco mas frecuente en el hombre que en la mujer, en
la proporcién aproximada de 3 a 2.

No tiene interés clinico mayor la diferenciacion
preoperatoria de si estamos frente a una causa em-
bolica o trombotica. Sin embargo, ademas de lo di-
cho anteriormente acerca del dolor, podemos sos-
pechar oclusion de naturaleza embdlica en todos
aquellos casos en los que el paciente presente alguna
de las siguientes afecciones capaces de originar ma-
sas tromboticas y proyectiles emboligenos por en-
cima del territorio arterial mesentérico:

Fibrilacion auricular.

Endocarditis vegetante, reumatica o infecciosa.

Cardiomegalia con hipertrofia excéntrica,

Estrechez mitral.

Enfermedades congénitas cardiacas.

Endocarditis; y

Coartacion de la aorta,

En los demas casos habria que pensar estamos
frente a un proceso trombdtico, ya arterial o venoso,
precedido muchas veces de signos y sintomas que,
bien recogidos e interpretados, nos ilustrarin acer-
ca de su naturaleza arterioesclerosa o tromboangei-
tica, o bien de su filiacién tromboflebitica o flebo-
trombética.

las asas

3. Imfarto funcional del intestino.

La clinica ha ensefiado a muchos autores gue en
algunos casos de sindrome de oclusion aguda mesen-
térica, la laparotomia practicada a su debido tiem-
po no demostraba lesién organica en los froncos de
los vasos mesentéricos ni en las paredes y mesos del
intestino delgado, y que las lesiones isquémicas o
congestivas que encontraban eran de caracter re-
versible. Se ha propuesto llamar a estos casos “in-
farto funcional del intestino",

Completando lo que hemos referido anteriormente
acerca de las experiencias de produccion de necro-
sis e infarto en el intestino delgado, referiremos que
otras experiencias sobre la patogenia del infarto in-
testinal han demostrado que éste puede producirse
sin lesién embélica arterial ni trombética arterial o
venosa, ni tan siquiera trastorno comprensivo vas-
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cular, y unicamente por irritacion del sistema nep
vioso vegetativo.

Aunque la clinica no corrobora en un todo estag

experiencias, y aunque las hipotesis propuestas parg
explicarlas no sean convincentes, parece existir yy
factor nervioso vegetativo que, aparte de toda ocly.
sion vascular, puede producir isquemia en el territo.
rio de los vasos mesentéricos, dando lugar a lag la.
siones de infarto intestinal.
Algunos autores le llaman “infarto inexplicado” Y
otros, “infarto idiopatico”, nombres que expresan
claramente el desconocimiento actual de su verda.
dera naturaleza y del mecanismo de produccion. Log
franceses denominanle “sindrome de Gregoire”; por
ser este autor quien ha descrito este sindrome bajo
el nombre de “Apoplejia intestinal™, le ha atribuido
una patogenia por choque de intolerancia o anafilae.
tico, y ha referido tres signos diferenciales con g
sindrome de oclusion aguda mesentérica propiamen.
te dicha; estos tres caracteres diferenciales serian:
primero, dolor, siempre intensisimo y sibito; segun-
do, edad juvenil, y tercero, colapso extremadamente
marcado.

El cardacter fundamental del infarto funcional del
intestino lo constituye la reversibilidad de las lesio-
nes observadas, la cual puede producirse esponti-
neamente o por efecto de la terapéutica empleada,
no siendo nunca necesaria la reseccion de las asas
afectadas, lo cual constituiria un riesgo peligroso e
innecesario en un paciente con grave alteracion de
su estado general.

4. Sindrome de déficit ecirculatorio cronico

mesenterico,

Diferentes afecciones arteriales y venosas, en las
que resulta alterado el calibre normal de la luz vas-
cular o su elasticidad, bien de por si o combinandose
con fendmenos angiovegetativos, pueden dar lugar
a fenomenos de déficit de circulatorio ecrénico, de
extension e intensidad variables. Estos tienen su ex-
presion mas genuina en la llamada dispragia intes-
tinal intermitente angioesclerética de Ortner.

Se trata de personas con signos clinicos y humora-
les de esclerosis arterial difusa, cuya constelacion
sindromica se centra o es mas llamativa a nivel del
abdomen y particularmente del centro del abdomen.
Presentan molestias ligeras o intensas, pero su ca-
racter fundamental consiste en su intermitencia. El
sindrome se compone de dolor, tensién abdominal,
meteorismo, a veces trastornos de los 6rganos alo-
jados en el torax y, en ocasiones, signos de colapso
periférico.

Cuando el sindrome es leve consiste en molestias
eolicas intestinales localizadas en la regién umbili-
cal o en su vecindad, con meteorismo y flatulencia,
que duran algunos minutos, quedando luego el enfer-
mo sin trastorno algunu Su repeticion es con cardc-
ter irregular, y asi, mientras en unos casos dichas
molestias se registran con intervalos de meses, en
otros son semanales o cotidianas.

En un grado medio, el dolor adquiere mayor inten-
sidad, el meteorismo y la tensién abdominal son ma-
yores, el enfermo acusa malestar general y a veces
se presenta disuria y sensacion imperiosa de defecar
u orinar. En estos casos las crisis pueden ser dé
mayor duracién, llegando a tardar varias horas en
desaparecer.

Finalmente, en una forma clinica mas intensa. el
dolor es violento, a veces terebrante, el meteorismo
y la tensién ahdominales son muy intensos, despla-

.
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zan el diafragma fuertemente hacia arriba y dan lu-
gar a disnea, palpitaciones y taquicardia; en los ca-
sos mas intensos sobrevienen fendémenos de colapso
periférico, con piel palida, fria y sudorosa, escalofrios
v temblor, y punzadas precordiales con sensacion de
angustia. El dolor, en estos casos, es semejante al de
la claudicacion intermitente de la pantorrilla de la
arteritis o arteriosis obliterante de los miembros in-
feriores, o al calambre epigdstrico de esfuerzo, es-
pecie de claudicacion intermitente del estémago so-
bre el que han llamado la atencion CaTrax y FRUMU-
sAN. de Paris, como dolor especial observado en ul-
cerosos gastroduodenales, o al dolor angionoso pre-
cordial de la estenocardia, por cuya razon se ha de-
nominado angina abdominal al cuadro mas intenso
de la dispragia de Ortner.

Durante las crisis, el abdomen esta abultado en
mayor o menor grado, tenso y, sobre todo, inmdvil;
esta inmovilidad de las asas intestinales durante la
erisis que nos ocupa es muy tipica; ORTNER denominé
este estado abdominal “meteorismo muerto”, indi-
cando, y esto es cierto, que “cuando reaparece la mo-
vilidad en el interior del vientre, al notar de nuevo
el paciente los borborigmos, cesan los dolores”. En
términos generales, hay hipertension arterial duran-
te las crisis, y en algunos casos puede observarse
melena o sangre oculta en las heces.

5. Sindrome mesentérico de la periarteritis nudosa
o enfermedad de Kussmaul Maier,

Las lesiones difusas arteriales de esta enfermedad,
comprendida hoy en el conjunto de las colagenosis.
dan lugar asimismo a trastornos digestivos, algunos
de los cuales son originados por las alteraciones de
la mesentérica superior.

En algunos enfermos se presentan dolores perium-
bilicales de tipo célico, de intensidad variable y, a
veces, intensos y subitos, acompafados de silencio
abdominal, hasta el punto que se ha llevado al enfer-
mo a la mesa de operaciones con un diagnoéstico de
embolia mesentérica. En otros casos pueden obser-
varse hemorragias digestivas ocultas, acompanando
a molestias dolorosas de origen intestinal mesenté-
rico y a los sintomas generales de la enfermedad. Con
mucha mas frecuencia los signos mesentéricos de la
periarteritis nudosa son crisis de nauseas o estado
nauseoso, vomitos, molestias dolorosas difusas pe-
riumbilicales y alteraciones de disfuncién motora con
diarrea o estrefiimiento.

El diagnéstico correcto de estas molestias tiene
que basarse en la comprobacion de la enfermedad que
las produce, 1o cual es a veces muy dificil por el poli-
morfismo que ésta presenta, conducente a reunir es-
casas veces la sintomatologia completa. Segiin MAR-
TORELL, la presencia de un cuadro “infeccioso febril”
con, primero, anemia y debilidad intensas; segundo,
leucocitosis neutréfila y eosinofilia, también inten-
sas, con parpura hemorragica, y tercero, la triada
albuminuria nefritica, dolores abdominales y poli-
neuritis, permite establecer el diagnostico con gran-
des probabilidades de que la biopsia de un fragmen-
to de musculo lo confirme.

6.  Sindrome de trombosis de la gran vena mesaraica
Es un sindrome de diagnostico dificil y que la ma-

yor parte de las veces debe ser supuesto, en presen-
cia de determinadas circunstancias.
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En un sujeto afecto de cardiopatia descompensa-
da o de procesos morbosos que dificulten la circula-
cion de retorno intestinal, o bien en pacientes con he-
patopatias variadas, existe estasis venoso en el te-
rritorio de la porta, favorecedor de trastornos trom-
béticos, a su vez productores de estasis y disfun-
cion intestinal.

Por otra parte, en personas que sufren o han su-
frido recientemente procesos inflamatorios o ulcero-
sos del intestino delgado, existe la posibilidad de com-
plicacion tromboflebitica mesentérica.

El cuadro trombético crénico mesaraico da lugar
con constancia notable a hemorragia del delgado,
ademas de otros sintomas de disfuncion. La trombo-
flebitis es, en cambio, un cuadro agudo que, sin pro-
ducir fenémenos oclusivos, consta de los siguientes
signos y sintomas.

a) Fiebre, de tipo remitente, en altas agujas, de
tipo séptico, con escalofrios y sudor.

b) Dolor abdominal espontdneo, mas o menos in-
tenso en el territorio del delgado, de tipo continuo
o colico, y, sobre todo, dolor vivo a la presion, loca-
lizado en el trayecto de la gran vena mesaraica o en
la zona mesentérica.

d) Diarrea profusa, pero no constante, pues a
veces hay paresia intestinal,

e) Estado nauseoso y vomitos, tampoco cons-
tantes.

f) Meteorismo y distensiéon abdominal ; y

g) Estado general afectado de enfermo séptico,

Cuando ha precedido una intervenciéon quirirgica
sobre el delgado, este cuadro se presenta al cabo de
un cierto tiempo de aquélla, horas o dias; en este
“intervalo libre postoperatorio” el enfermo se en-
cuentra normal dentro de su estado e incluso ha nor-
malizado su transito con expulsién de gases y heces.
El cardcter de presentacion retardada de este sin-
drome ha de inducirnos a la sospecha de la trombo-
flebitis secundaria de la mesaraica.

Este sindrome antes era muy grave; hoy, con los
antibidticos, bacteriostaticos y anticoagulantes, ha
perdido importancia, y su conocimiento y diagnosti-
co es, por consiguiente, mas fundamental que en
otros tiempos, puesto que tenemos con qué dominarlo
y curarlo.

7. Sindrome de esprue secundario,

Pueden producirse, y de hecho se producen, tras-
tornos semejantes al esprue, de estirpe circulatoria,
por lesiones en los ganglios mesentéricos y en los
linfaticos intestinales, al dificultar la absorcién in-
testinal por el éxtasis linfatico y parietal que ocasio-
nan; las enfermedades que pueden producirlo son
las siguientes:

Adenopatias tuberculosas mesentéricas.

Enfermedad de Hodgkin, de localizacion mesen-
térica.

Linfadenopatia mesentérica de tipo diverso.

Linfosarcoma mesentérico; y

Enfermedad de Whipple.

El esprue secundario se manifiesta como un sin-
drome de esteatorrea secundaria, que ha sido llama-
do también ‘“tabes mesaraica”, caracterizado por
diarrea grasosa, con heces de color blanquecino,
blandas, abundantes y espumosas; esta diarrea va
acompanada de los signos propios de la enfermedad
linfatica originaria, y en los casos de evolucién muy
lenta, de los signos carenciales, nerviosos, hemiti-
cos y generales propios del esprue verdadero.

Nosotros hemos recogido un caso de Esprie se-
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cundario, pendiente de publicacion, originade por
una forma clinica pauciganglionar mesentérica de la
linfogranulomatosis maligna o enfermedad de Hodg-
kin, comprobada por el examen histopatologico pre-
operatorio y necropsico.

La enfermedad de Whipple, una de las causas del
Esprue secundario, se conoce también bajo los nom-
bres de “granuloma lipocaico” y de “esprue por lipos-
tasis celiaca”. Es una rara afeccion, descrita a co-
mienzos del actual siglo, de la que los belgas BorLs
y TverDY han hecho ultimamente un completo es-
tudio. Afecta a los ganglios mesentéricos, que es-
tan muy aumentados de volumen e inutilizan el tran-
sito linfatico, dando lugar al sindrome de esprue se-
cundario, con fiebre, anemia y desnutricién. Evolu-
ciona hacia la muerte en seis a doce meses, y su etio-
logia y naturaleza es desconocida.

8. Sindrome de edema angioneurotico de la porcion
terminal del ileon.

Finalmente, el edema angioneurdtico ileal o ileo-
cecal es afeccion digna de retener la atencion del cli-
nico para evitar confusiones con los sindromes doc-
lorosos del confluente inferoderecho del abdomen.

Sobreviene por alteraciones vasculares localiza-
das, con edema intenso, de etiologia y patogenia des-
conocidas, dando lugar a un cuadro doloroso agudo
de origen visceral, ileal o ileocecal, sin fiebre ni leu-
cocitosis, pero con eosinofilia; acompana a menudo
a trastornos de urticaria y a otros fenémenos angio-
neurdticos de otras partes del cuerpo. El sindrome
es de caracter fugaz, de aparicion y desaparicion ra-
pidas, aunque esti sujeto a la posibilidad de brotes
repetidos.

Tras este breve estudio clinico de los sindromes
vasculoentéricos podemos afadir que éstos pueden
presentarse con su sintomatologia completa o dar
lugar a formas clinicas variadas, en las que predo-
mine uno u otro de los sintomas que los componen.

El intestino delgado, por otra parte, es un érgano
cuyo momento funcional es siempre de apreciacidn
muy laboriosa; podemos decir que es un 6rgano exi-

CLINICA ESPANOLA

31 julip 1t ’

gente; establecer aquel requiere, en muchos caso;
ademas del examen fisico, estudio radiologico serjs.
do, andlisis de heces, sondeo intestinal y pruebasg g
absorcion, es decir, poner en practica un complieagy
mecanismo de especializacion digestiva,

La sagacidad del clinico, no obstante, en cualguje
caso, permitira establecer las bases de una orientg.
cion diagnostica correcta, y dando al Rey lo que g
del Rey, y al César lo que es del César, emitir juieig
acertado acerca de los trastornos del intestino del
gado de causa circulatoria.
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LOS BRONQUIOS EN EL ASMA (*)
C. JIMENEZ Diaz y J. ALIX.

Clinica Médica de la Universidad de Madrid e Instituto
de Investigaciones,

El asma se llama habitualmente bronquial,
con lo cual se significa desde el primer momen-
to la importancia fundamental que ofrece la al-
teraciéon funcional o anatoémica de las vias aé-
reas. Actualmente pensamos que otras estruc-
turas del 6rgano respiratorio contribuyen tam-
bién a crear el cuadro clinico del asma; los es-

(*) Presentado en el Congreso Internacional de Bronco-
logia. Munich, 1958,

tudios de la resistencia aumentada al flujo aéreo
demuestran (MEAD y cols. ', CHERNIACK *, SHE-
RRER * y COMROE y cols. ') que, aunque princr
palmente se trata de un aumento de la resisten-
cia bronquial, hay también una elevacién hasta
cinco veces la normal de la viscosidad del tejido
pulmonar (viscancia), y que el edema interst:
cial del pulmén que se encuentra en el asma €x
perimental (nosotros) contribuye a la menor
distensibilidad del pulmén. Asimismo debe i€
nerse en cuenta la ingurgitacion aumentada del
circulo menor. No obstante, es el aumento de ¢
sistencia bronquial lo que determina principﬁl'
mente la espiracion dificil, y lenta, y el desc.enso
de la presion de flujo, y como consecuencid
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