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Jlosum adjoining convolutions and semioval
centres (more marked on the right side).

After reviewing what is known at present of
general symptomatology and physiopathology
of the corpus callosum syndrome an analysis
is made of the considerations arising from this
case in relation to the present-day approach to
the problem; such considerations involve inci-
dence, age in which the condition appears, cli-
nical course, association with inflammatory
conditions, mental syndrome, epicritical control
of the sphincters, common changes in the
C. 8. F., difficulties in diagnosis owing to ab-
sence of apparent syndrome of cranial hyper-
tension, signs preceding the actual onset, usual
absence of apraxia and possibilities of angio
and pneum{':en(rephalogt'aphy in diagnosis.

ZUSAMMENFASSUNG

Man untersuchte einen primdren Tumor des
Gehirnbalkens bei einem 52 jihrigen Mann, der
sich schnell entwickelte und dessen Sympto-
matologie durch die friihzeitige und tiefgehende
psychische Zerstorung gekennzeichnet war.
Zusammen damit bestand eine progressive
linksseitige Hemiparese, muskuldre Hypotonie
und Sphinkterinkontinenz, positive Wasser-
mannsche Reaktion im Blut und negative im
Liquor,

Das pathologisch-anatomische Studium zeigte.
dass das Corpus callosum fast total durch den
Tumor infiltriert war, ebenso wie die iiber dem
Balken liegenden Windungen und die semiova-
len Centren, u. zw. rechsseitig stirker als links.

Nach Analysierung der heutigen Kenntnisse
iiber die allgemeine Symptomatologie und Phy-
siopathologie des Balkensyndromes bespricht
man die Fragen, die durch unseren Fall aufge-
worgen werden. Frequenz, Alter beim Erschei-
nen des Tumors, klinischer Verlauf, Verbin-
dung mit entziindlichen Prozessen, mentales
Syndrom, epikritische Kontrolle der Sphinkter,
die Liufigsten Veriinderungen des Liquors,
diagnostische Schwierigkeiten wegen Fehlens
eines Uberdruckes im Schiidel, Nachbar-oder-
Elrsatzsyndrome, meist auch Fehlen von Apra-
xie und diagnostische Moglichkeiten mit Hilfe
der Angio-und-Pneumoencephalographie.

RESUME

On étudie un cas de tumeur primitive du
corps calleux chez un homme agé de 52 ans de
rapide évolution, et dont la symtématologie se
caractérise par le précoce et profond dégat
psychique, associé a une hémiparésie gauche
progressive, hypotonie musculaire et inconti-
nence sphinctérienne, réaction Wassermann po-
mtn’re_: en sang et négative en L. C. R.

L'étude anatomo-pathologique rend évidente
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la presque totale infiltration tumorale du corps
calleux, circonvolutions sus-calleuses et centres
sémiovaux plus accentués a la gauche.

Apres avoir analysé les connaissances actue-
lles vis a vis de la symptomatologie générale
et physiopathologique du syndrome calleux, on
considére les suggérences apportées par notre
cas & ces connaissances, quant a la fréquence,
age d'apparition, évolution clinique, association
a des procés inflammatoires, syndrome mental,
controle épicritique des sphincters, altérations
plus fréquentes du L. C. R., difficultés diagnos-
tiques par absence d'un syndrome manifeste
d’hypertension cranienne, signe de voisinage ou
de prét, absence habituelle d’apraxie et possibi-
lités diaghostiques par I'angio et pneumoencé-
phalographie.

OCLUSION

(Con la presentacion de seis casSos).

VASCULAR MESENTERICA

C. PErA BLANCO-MORALES,

Médico Interno.

Casa de Salud Servicio de Aparato Digestivo.
Jefe: Doetor A, GARCIA-BarON

Valdecilla

La reciente observacion, en nuestro Servicio,
de dos casos de Oclusién Vascular Mesentérica
(0. V. M.) nos ha inducido a recopilar la ca-
suistica existente en el mismo. La rresentamos
junto con una revisién de este problema.

CONCEFPTO.

La O. V. M. constituye un interesantisimo ca-
pitulo dentro de la patologia abdominal aguda.

Cuando se habla de O. V. M. nos referimos,
en principio, a la detencion de la corriente san-
guinea en alguna parte de este territorio vas-
cular, sea arterial o venoso, la cual traera como
consecuencia una serie de alteraciones funcio-
nales, primero, y anatémicas, después, en los
érganos dependientes del mismo.

La cuantia de estas alteraciones depende de
la localizacién del fendmeno oclusivo dentro de
la red arterial o venosa y de las posibilidades
de improvisar vias colaterales de compensacion.

La exvresion clinica de estos hechos guarda
relacion con la intensidad y brusquedad de su
instauracion: fenémenos oclusivos de pequenas
ramas pasaran casi inadvertidos, mientras que
la stbita oclusién del tronco de la arteria me-
sentérica superior, por ejemplo, ocasionard un
cuadro abdominal agudisimo.

Mas este concepto precisa de una delimita-
cién que no es facil, por cuanto que son utili-
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zados para realizarla patrones diversos segun
los diferentes autores.

Una oclusion de los vasos mesentéricos es la
que tiene lugar en una estrangulacién intesti-
nal por hernia, vélvulo o adherencia, y, sin em-
bargo, este cuadro cae fuera del concepto noso-
logico que discutimos; el fendmeno intestinal,
sumamente caracteristico, se nos aparece como
causante de unas alteraciones vasculares subsi-
diarias. La resolucion, a tiempo, de la distopia
‘ntestinal resuelve el problema vascular,

Q. colea metin:
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Fig. 1.—Territorio de la arteria mesentérica superior (toma-
do de Krass, Ann, Surg., 134, 913, 1951),

Hablamos, por el contrario, de O, V, M. cuan-
do un émbolo se impacta en una rama arterial
o una trombosis se desarrolla en una vena o en
una arteria mesentérica. Si bien el concepto no-
solégico se nos muestra con limites definidos
cuando nos referimos a los fenémenos emboli-
cos (arteriales), el problema varia cuando se
trata de la trombosis (venosa o arterial) secun-
daria a procesos extravasculares (traumatis-
mos, tumoraciones intraabdominales, supuracio-
nes, obstruccion mecanica, etc.), en los cuales,
por idénticas razones, podrian ser incluidas las
alteraciones vasculares de los procesos de es-
trangulacion intestinal.

Basandose en estas dificultades conceptuales,
y en un intento de lograr un concepto ‘“mas
puro” de O. V. M. primaria, RIVES no incluye
fentro de ésta los casos debidos a traumatis-
mos operatorios e infecciones. Del mismo modo,
BERRY, al estudiar las oclusiones de tipo venoso,
separa las de causa conocida de aquéllas en que
ésta es desconocida (agnogénica). JOHNSON Yy
BAGENTOSS, con un criterio preferentemente cli-
nico, al abordar este problema sélo excluyen de
la O. V. M. (arterial y venosa) aquellos casos
debidos a estrangulacién intestinal, incluyendo,
sin embargo, a los determinados por infeccio-
neés y compresiones extravasculares. Tesis se-
mejante sostienen WHITTAKER y PEMBERTON.
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Si consideramos que, aun existiendo en estog
casos una accion determinante extravasculay
ésta induce prontamente alteraciones intl‘avas.'
culares (trombosis), comprenderemos lo l6gieo
de esta actitud. El predominio de unos fendme.
nos intestinales justifica, en el caso de la es.
trangulacion, su separacion nosologica.

HISTORIA.

La primera comunicacion de un caso de 0.
V. M. fué hecha por TIEDMANN en el afo 1843,
VIRcHOW, en 1847, anadia otro caso v desecri-
bia su anatomia patologica, incrementando la
casuistica con dos observaciones mas en 1854,
LITTEN, en 1875, recogia 20 casos de la litera.
tura. ELLIOT realizé la primera reseccion intes-
tinal por O. V. M. en 1895.

El primer gran trabajo de conjunto fué rea-
lizado por JACKSON, PORTER y QUIMBY, quienes,
en 1904, reunieron 214 casos de la literatura. A
éste siguieron la monografia de TROTTER (1913)
sobre 359 observaciones de diferentes autores
y siete personales, la de REICH (1913), la revi-
sién exhaustiva de KLEIN (1921) sobre 500 ca-
sos, la de Loor (1921), el extenso y documen-
tado trabajo de COKKINIS, basado en 76 obser-
vaciones recogidas de los hospitales de Londres,
donde se aborda el problema desde su angulo
fisiopatologico, v la de MEYER (1931), que com-
prende 592 casos.

Modernamente hay que sehalar como intere-
santes contribuciones a este problema los tra-
bajos de WARREN y EBERHARD, WHITTAKER Y
PEMBERTON, BROWN, MOORE, FICARRA, (GIAMARI-
NO, RIVES y JOHNSON. Son de esrecial inter3s
los trabajos experimentales y clinicos de Mu-
RRAY, LAUFMANN, LUKE y D’ABREU sobre la uti-
lizacién de anticoagulantes en el tratamiento de
la O. V. M. y los estudios de DERR y NOER acer-
ca de la fisiopatologia de la circulacion mesen-
térica y sus mecanismos de compensacion.

AnATOMfA DEL TERRITORIO VASCULAR MESEN-
TERICO,

Esta constituido este territorio, desde el pun-
to de vista arterial, por las arterias mesente-
rica superior (a. m. s.) e inferior (a. m. i.), ra-
mas ambas de la aorta abdominal. Estas dos
arterias constituyen territorios vasculares se-
parables.

La a. m. s. aporta sangre al intestino delga-
do, ciego, colon ascendente y mitad derecha del
transverso. Nace de la aorta abdominal, por de-
tras del pancreas, pasa sobre la tercera porcion
duodenal y se dirige hacia abajo y a la dere-
cha, anastomosandose, junto a la regién ileo-
cecal, con una de sus propias ramas, la a. 11eo-
cOlica.

En su trayecto da de 10 a 16 ramas intestina-
les que, seglin la porcién de intestino delgado
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que irrigan, se denominan yeyunales o ileales;
cada una de estas ramas se divide y anastomosa
con Sus vecinas, constltuyqndo una serie de ar-
cadas (3 a 4 en las ramas ileales y 1 a2 en las
veyunales). De la arcada final parten las ramas
o vasos rectos, los cuales ya no se anastomo-
san (fig. 1).

Encontramos, pues, en el sistema arterial del
intestino delgado tres zonas: a) Zona de las
gruesas ramas arteriales. b) Zona de las arca-
das; y ¢) Zona de los vasos rectos (fig. 2).

Q. mes. superior

Fig. 2—Bsquema de la distribucion arterial en el territorio
de la arterla mesentérica superior, (Seglin NoeEr y Dagrr
Ann, Surg., 130, 608, 1949.)

Ademas de estas ramas intestinales propia-
mente dichas, la a. m. s. es también origen de
la a. pancreatico-duodenal inferior (la cual se
anastomosa con la a. pancreatico-duodenal su-
perior, rama de la a. gastroduodenal), la a. ¢6-
lica media (que penetrando en el mesocolon se
divide en rama derecha, anastomosis con la ¢6-
lica derecha, y rama izquierda, anastomosis con
la célica izquierda, perteneciente al territorio de
la a. m. i.), la a. célica derecha (anastomosis
con la colica media y la ileo-colica) y la a. ileo-
célica (anastomosis con la propia a. m. s.).

Todo este complejo arterial constituye un te-
rritorio casi totalmente independiente, con ori-
gen en la a. m. s. Decimos casi totalmente, pues-
to que, por medio de las citadas anastomosis
con la a. pancreatico-duodenal superior, rama de
la a. gastroduodenal, se pone en relacion con el
territorio del tronco celiaco, y mediante su
anastomosis con la a. célica izquierda, con el
territorio de la a. m. i.

L{t a. m. i, rama de la aorta abdominal, por
medio de sus ramas (c6lica izquierda, sigmoidea,
hemorroidal superior y sigmoidea ima) irriga
la mitad izquierda del colon transverso, el des-
céndente y el asa sigmoidea, asi como la por-
cion superior de la ampolla rectal (fig. 3).

El drenaje venoso del intestino delgado Yy
8rueso se realiza seglin este esquema; existe
también un territorio mesentérico superior, a
cargo de la vena mesentérica superior, y otro
inferior, dependiente de la vena mesentérica co-
'respondiente. Ambas terminan constituyendo,
Junto con la vena esplénica, el tronco portal.
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FISIOPATOLOGIA DE LA OCLUSION VASCULAR ME-
SENTERICA.

Cuando se interrumpe el flujo sanguineo que
debe ser aportado a una determinada parcela
del organismo, o bien sus vias de desagiie ve-
noso, la suerte de estos tejidos depende, prin-
cipalmente, de la posibilidad de improvisar vias
colaterales de compensacion. Estas no entran
en funeién instantaneamente, sino que precisan
de un cierto periodo de adaptacion; este factor

Fig. 3.—Territorio de la arteria mesentérica inferior: a) A.
Mesentérica inferior. b) A. Célica izquierda, ¢) A. Sigmoi-
dea. d) Tronco de la a. hemorroidal superior. €) Punto cri-
tico de Sudeeck. f) A. Sigmoidea ima. g) A, Hemorroidal su-
serior. h) A. Hipogastrica. i) A. Hemorroidal media. j) A.
udenda inferior. k) A. Hemorroidal inferior. (Segun BIgR,
Braun y KummeLn en Chirurgié, de KIRSCHNER-NORDMAN.
Urban y Schwarzenberg, Berlin, 1927.)

tiempo juega su papel en la suerte de los teji-
dos afectados; si la oclusién es brusca, aun
existiendo la posibilidad de una discreta circu-
jacién colateral, no habra tiempo de que ésta
se desarrolle; si es lenta, podra llegar a ser
efectiva.
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En el afio 1805, SOLOWIEFF demostré que asi como
la ligadura sucesiva de las ramas de la vena porta no
ccasionaba la muerte del animal de experimentacion,
en cambio se producia ésta cuando la ligadura era si-
multinea.

KARCHER pudo encontrar, en autopsias, arterias me-
sentéricas transformadas en cordones fibrosos, sin ma-
nifestaciones clinicas en vida.

La existencia de la zona de las arcadas me-
sentéricas hace pensar, en principio, que los
efectos de una oclusién en la zona troncular se-
rian restringidos. Mas, de ordinario, no sucede
asi debido a que la caida brusca de la presion
en el sistema arterial hace mas lenta la corrien-
te y favorece la aparicion de trombosis secun-
darias en las colaterales (Moorg). El estado de
la crasis sanguinea es, pues, otro factor impor-
tante en orden a las consecuencias finales del
simple fenémeno oclusivo.

Queda por senalar el papel del sistema neuro-
vascular dentro de los fenémenos oclusivos. El
espasmo sobreanadido a la impactacion de un
émbolo fija la oclusién y acelera los fenomenos
secundarios.

Para la circulacion venosa rigen principios
semejantes, pero la importancia de las trombo-
sis secundarias es aqui mayor. Las trombosis
de las colaterales amplifican las consecuencias
del fenomeno oclusivo en las obstrucciones ve-
nosas (McCuUNE).

;Qué consecuencias determina sobre el intes-
tino la interrupcién del aporte o el drenaje san-
guineo? En el afio 1856, ORE producia una ra-
pida muerte en los perros a los que ligaba la
vena porta. Repitiendo idénticas exreriencias,
tres anos después, C. BERNARD encontraba in-
gurgitadas las asas intestinales, con sangre en
la luz de las mismas, y pensaba que la muerte
seria debida a esta acumulacion locai de sangre
en la pared intestinal y en el interior de las
asas. A este aspecto de las asas intestinales,
ingurgitadas de sangre, se denomina infarto he-
Mmorrdagico,

El fenémeno de la acumulacién sanguinea lo-
cal se explica claramente cuando se trata de ex-
periencias, como las anteriores, en las que se
impide el reflujo venoso. Mas la anatomia pa-
tolégica nos muestra que, se trate de oclusion
arterial o venosa, el infarto hemorragico es la
lesion mas frecuentemente encontrada, mien-
tras que el infarto anémico (aspecto que seria,
a primera vista, mas légico encontrar en las
oclusiones arteriales) puede considerarse como
raro.

Esta aparente paradoja ocupé la atencion de
muchos experimentadores hace bastantes anos.
Mientras que unos, al producir experimental-
mente la oclusion arterial, conseguian infartos
hemorragicos (LITTEN, MADELUNG, SPRENGEL),

otros los obtenian anémicos (NIEDERSTEIN,

BECKMANN). LOEFLER (1936) intent6é resolver
estas dudas trabajando sobre mesenterio de
rana, observable al microscopio, y aunque ob-
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tuvo infartos anémicos por oclusion arterial, ye.
conoce la gran diferencia existente entre hechos
experimentales y la clinica humana.

En la actualidad se admite que la primerg
consecuencia de la interrupcion del aporte san-
guineo a la pared intestinal es puramente fun.
cional: una contraccion tetanica, de patogenia
andxiea, la cual es importante factor en la es-
tasis sanguinea y la trombosis consiguiente
(McORE). En un principio el intestino se mos-
trara palido, anémico; mas como la presion ar-
terial ha descendido al minimo, el fallo de la
“vis a tergo" condiciona el reflujo venoso hacia
el 4rea isquémica, a la que infiltra (infarto he-
morragico). Esta tesis ya fué sostenida por
CCNHEIM.

La oclusion venosa produce siempre un infar-
to hemorragico con estancamiento de la sangre
en las asas intestinales.

Existe la posibilidad, que ya anotamos, de
que la marcha del preceso oclusivo y su locali-
zacion permitan el establecimiento de una cir-
culacion colateral efectiva que prevenga las
lesiones anatomicas de la pared intestinal, En
estos casos, la expresion clinica del primer pe-
riodo (trastorno funcional) seria la Gnica demos-
trable (Davis, GArcia, COUNCILMANN, MOORE).

Incluso la vena porta ha podido ocluirse en el ser
humango sin produccién de infartos. BRUNSCHWIG y co-
laboradores comunican un caso en &l cual ligaron inci-
dentalmente la vena porta, Muerto el paciente, varios
dias después, por otra causa, en la necropsia encontra-
ron el intestino de aspecto normal asi como el desarro-
llo de una extensa circulacién colateral.

La posibilidad de una circulacién colateral
efectiva es mucho mayor en el territorio mesen-
térico inferior, lo que hace que, entre otras ra-
zones, sean menos frecuentes los infartos de
esta zona.

ETI0LOGIA,

Los fenémenos oclusivos de los vasos mesen-
téricos pueden ser arteriales, venosos y ‘mixtos.
Desde el punto de vista de su etiologia, es ne-
cesario estudiar aisladamente las oclusiones ar-
teriales de las venosas. Esta diferenciacion, to-
talmente necesaria en los capitulos etiolégico y
anatomopatolégico, no lo es tanto en el elinico.

En algunos trabajos no muy recientes, pero
importantes, como los de MEYER y LOOP, no sé
hace esta distineion. Por el contrario, JACKSON,
PORTER y QUIMBY, en su revision de 214 casos,
dicen encontrar un 61 por 100 de oclusiones ar-
teriales y un 39 por 100 de venosas.

.En qué proporcién se presenta uno y otro
tipo de oclusion? En la siguiente tabla, com-
puesta con datos de diversos autores, puedeé
comprobarse que, salvo JACKSON y cols., en 13
mayoria de las estadisticas, algunas muy €0
rrectas, como las de JOHNSON y WHITTAKER,
existe una clara preponderancia de las oclusio-
nes de tipo venoso.
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Como la oclusién mixta, arterial y venosa, en procesos de estrangulacién intestinal, queda,
1a mayor parte de los casos es consecuencia de como tal, fuera de este capitulo.

TABLA 1

PORCENTAJE EN QUE SE PRESENTAN LOS TRES TIPOS DE OCLUSION VASCULAR MESENTERICA

Oclusidn arterial Oclusién venosa Oclusién mixta

ANO AUTOR — - =
Por 100 Por 100 Por 100
1901 JACKBON, | liunvesswssmii 61 39 -
1913 TROTTER 53 — —
1931 LARSON Ve i 39 44 17
1938 WHITTAKER ....., 31 45 23
1949 s e I e NS e 35 57 T

a) La oclusion de tipo arterial puede ser de-
bida a:

1) Embolismo.—El foco emboligeno asien-
ta, generalmente, en el corazén y, en menor nu-
mero de casos, en las paredes de la aorta o ve-
nas pulmonares.

Las cardiopatias son hallazgo frecuente en
los pacientes afectos de una O. V. M. JOHNSON
y BAGENTTOSS las encontraron en el 58 por 100
de 60 casos de oclusién de tipo arterial. Clini-
camente no es raro demostrar una fibrilacién
auricular (JOHNSON en 23 de 60 casos) e inclu-
so una cardiopatia francamente descompensada
(siete casos de los 60 de JoHN2ON). Un infarto
de miocardio puede preceder al infarto intes-
tinal (cinco de los 35 casos de JOHNSON).

Una vez que el émbolo llega al territorio vas-
cular mesentérico, su situacion dependera, entre
otras cosas, de su tamafo; un émbolo pequeno
llegard hasta las Gltimas ramas, mientras que
un émbolo grande puede quedar enclavado en
el prqpio tronco de la a. m. s. La reaccion es-
P?Smodica del vaso contribuye, en muchas oca-
siones, a fijar émbolos en secciones arteriales
no correspondientes a su calibre.

Que las pequefas oclusiones de las ramas
mesentéricas minimas son més frecuentes de lo
Que parecen, lo demuestra el estudio clinico
atento de los enfermos afectados de cardiopa-
tlas emboligenas en fase de actividad (endocar-
ditis aguda). En estos casos puede demostrarse
la eéxistencia de crisis dolorosas abdominales,
de gran intensidad a veces, pasajeras, que sue-
len ser casi simultaneas con otras manifestacio-
nes embolicas,

2)  Trombosis arterial. — Es consecutiva a
determinadas alteraciones de la pared arterial.
Son las afecciones propiamente arteriales las
que condicionan el fenémeno trombético (arte-
rosclerosis, tromboangitis obliterante, periar-
22“1“3 nodqsa, sifilis:, ete.). De estos procesos
-5 la arterioesclerosis la que parece desempe-
ar un papel mas importante en su determinis-
Mo de la trombosis. Para KLEIN, era esta afec-
¢lon la mis cominmente ligada con la oclusién
rrllesenterica. JOHNSON, por el contrario, con-
¢luye que son las cardiopatias el principal fac-

tor etiolégico, ya haciendo lenta la corriente
sanguinea y favoreciendo la trombosis, ya pro-
duciendo émbolos. La esclerosis de las arterias
mesentéricas es parte importante en la génesis
de las trombosis de las mismas, pero a la que
ha de sumarsele, para ser efectiva, otro factor,
generalmente disminuidor de la velocidad de la
corriente sanguinea o modificador de los me-
canismos de la coagulacion.

Las posibles relaciones existentes entre trom-
boangitis obliterante y O. V. M. han suscitado
abundante discusién (CoHEN, SPRUNT, TAUBE,
DoweL). Existen observaciones clinicas en las
que se registra la coincidencia de una trombo-
angitis obliterante junto con la O. V. M.; sin
embargo, en ninguna de ellas se ha podido de-
mostrar la existencia de lesiones especificas en
las arterias mesentéricas. HAUSNER, en 500 ca-
sos de enfermedad de Buerger sometidos a un
atento examen anatomopatolégico, no pudo de-
mostrar afectacion de los vasos mesentéricos.
Son necesarios nuevos datos para poder emitir
juicio definitivo sobre esta cuestion.

La periarteritis nodosa puede afectar a ias
arterias mesentéricas; parece tener preferencia
por las ramas medianas y pequenas. ARKIV, en-
cuentra lesiones de esta localizacién en el 30
por 100 de sus casos. Por estas razones, cuando
ocasionan lesiones intestinales por oclusion, &s-
tas suelen ser pequenas y circunscritas, como
en la observacion publicada por v. SZENTPETERY.

Un cierto niimero de casos de O. V. M. apa-
recen en el curso postoperatorio de intervencio-
nes abdominales laboriosas. De los 60 casos de
oclusion arterial estudiados por JOHNSON, su-
cedié esto en 12. En la serie de WHITTAKER ¥
PEMBERTON, en 24 de 60 casos (arteriales y ve-
nosos). Nuestra observacién numero 5 es un
claro ejemplo de este tipo etiolégico. No cuesta
trabajo admitir que en estas operaciones trau-
matizantes, con exteriorizaciones de asas y trac-
ciones sobre los mesos, se puedan producir al-
teraciones de las paredes arteriales que favo-
rezcan la trombosis actuando sobre factores ya
existentes (arterioesclerosis, por ejemplo).

b) Oclusion de tipo venoso.—La trombosis
es el inico mecanismo por el cual se produce la
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detencion de la corriente venosa en el territorio
mesentérico, El concepto del embolismo retro-
grado, enunciado por WOLOSCHIN, no parece
desempenar papel digno de mencion en la O.
V. M. de tipo venoso (MOORE).

La trombosis venosa mesentérica, en orden a
su etiologia, conviene sea didivida en:

1) Trombosis venosa de etiologia conocida:

Infecciones abdominales,—Un foco de sepsis
abdominal, en region drenada por las venas me-
sentéricas, puede ser el punto de partida de un
proceso tromboflebitico de dichas venas que
ocasione posteriormente un cuadro coclusivo.
Esto suele suceder con bastante frecuencia.
JOHNSON encontrd un foco infectivo abdominal
en 28 de sus 99 casos de O. V. M. tipo venoso.

Discrasias hemdticas—Las anemias espléni-
cas y la policitemia son citados como factores
causales de alglin interés. JOHNSON muestra
dos observaciones de O. V. M., en policitémicos,
dentro de su serie de 99. Nuestro caso nime-
ro 4, con 6.890.000 hematies al ingresar, sugie-
re, aun teniendo en cuenta el estado de shock,
la existencia de una poliglobulia previa a la
trombosis.

Traumatismos abdominales e intervenciones
quirirgicas, — Los traumatismos cerrados del
abdomen pueden determinar trombosis de las
venas mesentéricas. MCCUNE y cols. (1952) han
comunicado cuatro casos de este tipo, centran-
do el problema de estas trombosis alrededor de
ires factores: a) Alteraciones de la composi-
ci6n de la sangre. b) Estasis venosa; y ¢) Le-
siones de la intima. El traumatismo, por si solo,
podria explicarnos los dos ultimos hechos; para
tratar de averiguar algo en relacion con posi-
bles alteraciones de los mecanismos de la crasis
sanguinea en el curso de los traumatismos ab-
dominales, MCCUNE estudia el nimero de pla-
quetas de la sangre venosa al comienzo y al fin
de intervenciones gastrointestinales, hallando
una elevacion relativa y absoluta de las plaque-
tas en la sangre venosa mesentérica con rela-
cién a la periférica. No se encontraron altera-
ciones en otros elementos del mecanismo de co-
agulacion,

Causas mecdnicas de oclusion.—El curso mas
lento e incluso la detencion de la corriente ve-
nosa, por compresion ejercida desde fuera, es
motivo, no raro, de trombosis de las venas me-
sentéricas. La causa oclusiva puede ser de va-
riada naturaleza y asentar en distintas zonas del
territorio mesentérico. La cirrosis hepatica ha
sido incriminada como posible factor etiolégico
al producir un estasis portal. De sus 99 casos
de O. V. M. venosa, JOHNSON piensa que en 21
la causa fué una cirrosis hepatica. Sin embar-
go, la poca frecuencia con que enfermos con
cirrosis hacen una O. V. M., nos lleva a pensar
que ésta s6lo sea un factor, pero no de caricter
determinativo, en la génesis de aquélla.

Las tumoraciones intraabdominales que por
su situaciébn o por su tamafio compriman los
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troncos venosos mesentéricos, ocasionando up
cuadro de estasis, predisponen a una oclusién
venosa mesenterica.

2) Trombosis venosa de causa desconocida:

Este grupo ha llamado la atencion de divep.
sos autores en los Gltimos anos., WARREN, Bg-
RRY y RIVES se han ocupado monograficamen-
te de este tema en un intento de ahondar en sug
posibles causas.

De 53 oclusiones mesentéricas diagnosticadas
en el Presbyterian Hospital, durante un periodo
de veintidés anos, 11 fueron de etiologia des-
conocida. Para estos casos, BERRY sospecha una
alteracion en los mecanismos de coagulacion,

Bastantes cirujanos se han visto sorprendi-
dos por el hecho de que una vez abandonado a
su suerte un infarto intestinal, para el que en
la laparotomia exploradora no encontraron po-
sibilidad de resolucion, éste evolucionase es-
pontaneamente hacia la curacion.

GREGOIRE, después de una muy interesante
experiencia clinica (se trataba de un extenso in-
farto del intestino delgado que pudo resolver
sin reseccion por medio de la adrenalina), emi-
ti6 la hipétesis de que estos infartos, inexplica-
dos en cuanto a su etiologia; serian la expresion
de un fenémeno oclusivo vascular de tipo fun-
cional y de génesis anafilactica. El autor fran-
cés ha podido producir, mediante procedimien-
tos de sensibilizacion local, infartos intestina-
les y de otras visceras: éstos tienen la caracte-
ristica de ser reversibles mediante terapéutica
simpaticomimética (adrenalina).

Importa el conocimiento de este tipo de oclu-
siébn vascular mesentérica, puesto que a la me-
nor duda de su posible existencia, durante la la-
parotomia exploradora, un tratamiento adecua-
do puede ser resolutivo (caso de ARANDES).

ANATOMIA PATOLOGICA,

1) Lesiones arteriales.—La oclusion, embo-
lica o trombética, puede asentar en el territo-
rio de una de las dos arterias mesentéricas. La
a. m. 8. y sus ramas es mas frecuentemente
afectada que la inferior; este hecho podria te-
ner su explicacién en la circunstancia de queé
la primera nace antes de la aorta abdominal ¥
es mas propiamente su continuacién (GIAMARI-
NO y JAFFE).

El tronco de la a. m. s. es, en muchas oclu-
siones, el propio asiento de la lesion. La exis-
tencia, en el mismo, de alteraciones arterioes-
clerosas, puede ser la base de una posterior
tromboarterioesclerosis cuando se sumen &
aquéllas otras circunstancias determinantes (ca-
sos niims, 1, 5 y 6). Embolos de tamafio adecua-
do pueden también impactarse en la zona tron-
cular de dicha arteria,

En 60 casos de oclusion arterial, estudiados
cuidadosamente desde el punto de vista anato-
mopatolégico por JOHNSON y BAGENTTOSS, S€
encontraron 22 en los que la oclusion asentaba
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en el tronco de la mesentér_ipa superior; de es-
tos 22 casos, en 12 la oclusion afectaba el mis-
mo nacimiento de la a. m. s. y en 10 la porcién
mesentérica del tronco.

Puede afectar simultaAneamente la oclusion al
tronco de la a. m. §. y Sus ramas principales.
Tal hecho sucedi6 en 18 de los 60 casos de JoHN-
soN. Cabe también la afectaciéon parcial de una
rama de la m. s. y la doble oclusion de ambas
mesentéricas (dos casos de JOHNSON).

La a. m. i. es raramente ocluida (uno de 60
casos en JOHNSON). Una interesante observa-
cién de este tipo ha sido comunicada reciente-
mente por RUSSELL. También otra de DUFOUR y
CABINE, quienes a propésito de su caso, revisan
la literatura hallando 16 casos.

La trombosis arterial asienta sobre paredes
alteradas, principalmente por fenomenos de es-
clerosis. No ha podido ser demostrada la exis-
tencia de lesiones especificas de tromboangitis
obliterante en las arterias mesentéricas, aungue
si lesiones correspondientes a la periarteritis
nodosa.

9) Lesiones venosas.—La localizacién de la
trombosis venosa es muy variable; desde el mis-
mo tronco de la v. m. s., sus ramas principales
(P. ABRIL), hasta la mas pequefia de ellas, to-
das pueden ser afectadas. Importante caracte-
ristica de la trombosis venosa es su caracter in-
vasivo, ya sea en sentido ascendente o descen-
dente.

El fenémeno trombético puede ser simple fle-
botrombosis, flebitis con trombosis secundaria
y tromboblebitis. La flebotrombosis es la even-
tualidad mas frecuente, siendo mas raras las
flebitis y la tromboflebitis.

3) Lesiones intestinales.—El infarto hemo-
rrdgico es la lesion anatémica fundamental del
intestino, tanto para la oclusién arterial como
para la venosa; aunque, tedricamente, el infarto
anémico debiera ser la consecuencia del fallo en
el aporte arterial, se presenta muy raramente
(caso de RUSSELL).

En el infarto anémico el intestino se muestra
ralido y aténico; posteriormente se producen
en la pared intestinal fenomenos putrefactivos
fYue ocasionan un olor cadavérico al abrir la ca-
vidad abdominal.

En el infarto hemorrdgico una porcién mas o
menos extensa de las asas intestinales se mues-
tra tumefacta, de un color rojo oscuro, vinoso.
La,Par‘ed ha perdido su flexibilidad normal ¥
esta rigida. Aqui y alla se encuentran manchas
Violaceas que corresponden a focos iniciales de
necrosis. Existe exudado sanguinolento en la
cavidad abdominal, en las paredes de las asas ¥y
en la luz de éstas.

La extension del infarto es muy variable ¥y
depende de la localizacién del fendmeno oclu-
SIvo, del componente espasmédico vascular ¥
de la cuantia en que la circulacién colateral ha
Podido resolver, en el tiempo disponible, el com-
Promiso vascular de la regién afectada. Oclu-

siones, no compensadas, del tronco de la a. m. s.,
produciran infartos masivos en todo su territo-
rio (intestino delgado, ciego-colon y mitad de-
recha del transverso) ; sin embargo, es frecuen-
te que, aun ocluido el tronco de la a. m, s, la
circulacion colateral salve del infarto el colon
transverso y parte del angulo hepatico, afec-
tandose tan s6lo el ciego-colon; esto sucedi6 en
los casos 1 y 5, en los gque a pesar de estar
ocluido el tronco de la a. m. s., el colon ascen-
dente y el transverso (mitad derecha) estaban
indemnes,

FRECUENCIA.

La O. V. M. es una afeccién sumamente in-
frecuente. SHEEHAN (1921), en el Massachu-
setts General Hospital, encontré 13 casos entre
48.000 admisiones quirurgicas. Ross, segiin ME-
YER, dos casos en 30.000 admisiones del Hospi-
tal Lankenau. WARREN calcula una frecuencia
general de 0,003 al 0,007 por 100. WANGENS-
TEEN calcula que se presenta en el 0,02 por 100
de las admisiones quirurgicas, y LAUFMAN en
el 0,1-0,5 por 100, En 355 casos de ileo reuni-
dos por MCIVER (1932), el 3 por 100 eran cau-
sados por oclusién vascular mesentarica; BEC-
KER, entre 406 casos de ileo, el 2,0 por 100. En-
tre 5.455 intervenciones quirtirgicas de urgen-
cia, realizadas en el Servicio de Ararato Diges-
tivo de la Casa de Salud Valdecilla desde 1930
hasta el 24 de junio del afio actual (fecha del 1l-
timo caso), se han hallado 6 O. V. M. (0,109
por 100).

EDpAD.

Puede presentarse en todas las edades. Exis-
te referencia de un caso en un paciente de cua-
tro meses (MCCLANAHAN), pero ocurre mas fre-
cuentemente de la tercera a la sexta década de
la vida, con una edad media de cincuenta y ocho
afios para RIVES, cuarenta y cuatro para BRADY,
cincuenta y cinco para LARSON y cuarenta y
tres para WHITTAKER. El mas joven de los en-
fermos que aportamos tenia cuarenta y cuatro
afios y el mas viejo ochenta y tres.

SEX0.

Mas frecuente en el hombre que en la mujer,
seglin criterio general (JACKSON, LARSON ¥
LAUFMANN). En nuestra serie, cinco hombres y
una mujer.

CLINICA.

;Es posible una diferenciacion clinica entre
la forma arterial y la venosa? WARREN, despueés
de estudiar aisladamente la trombosis venosa
mesentérica, llegé a la conclusion de que "“un
diagnéstico diferencial entre oclusion vascular

e
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venosa y arterial es altamente especulativo en
la inmensa mayoria de los casos’. Los esfuer-
zos de BERRY y otros autores, muy recientemen-
te, no han conseguido resultados apreciables.

Por estas razones, trataremos conjuntamen-
te de ambas formas anatomicas en este capi-
tulo.

La O. V. M. inicia su expresién clinica con
un cuadro doloroso abdominal de determinadas
caracteristicas al que se afhaden, como sinto-
mas de interés, pero de menor importancia, los
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vomitos y ciertas alteraciones de la evacuacigy
intestinal.

EL DOLOR.

a) La localizacion inicial.—La region per.
umbilical y el hipogastrio parecen ser las zg.
nas abdominales de més frecuente localizacion;
no raras veces el dolor es generalizado e incly-
so puede Iniciarse en las regiones lumbares
(MonNDOR). En nuestros casos la localizacién fyé
la siguiente:

TAEBLA II
Caso nimero LOCALIZACION INICIAL LESION ANATOMICA
1 Periumbilical e hipogastrio ........ . 2,0 mts. de ileon y ciego-colon
2 Periumbilical y hemiabdomen derecho. Totalidad del delgado y ciego
3 Periumbilical y fosa aliaca derecha ...... Totalidad del delgado y ciego
4 Generalizado ......... Yeyuno (tercio inferior) e fleon {tercio superior)
5 Generalizado ....... e Totalidad del intestino delgado.
6 Periumbilical e hipogastrio ... 2 mts. ileon ciego-colon ascendente y mitad derecha de

transverso.

No existe relacién entre la extension del in-
farto intestinal y la localizacién inicial del do-
lor (MONDOR); asi, mientras en el caso nume-
ro 4, el de lesién anatémica més reducida, el
paciente aquejo dolor generalizado, los casos 2,

3 y 6, con mayor afectacion intestinal, localizan
mas €1 aulor, e waos muodus, desldacd la wu-

dencia a la localizacién primitiva dolorosa en
la regién periumkilical, asi como en hipogas-
trio. ,

b) Intensidad inicial. — Pueden encontrarse
dos posibilidades: una, que el dolor sea muy in-
tenso desde un principio, y otra, que tenga un
comienzo lento y progresivo.

El primer tipo, dolor severisimo desde su ini-
ciacion, corresponde, generalmente, a la oclu-
sién shbita de una arteria principal. Los casos
ntmeros 5 y 6, son ejemplos muy demostrativos;
la intensidad del dolor alcanzé en seguida carac-
teres dramaticos acentuados por la resistencia
a los opidceos. Estamos de acuerdo con MON-
DOR, después de haber tenido ocasién de obser-
varlos, en que es éste el mas atroz dolor abdo-
minal. Cabe pensar que en estos casos el espas-
mo arterial sobreafiadido a la simple impacta-
cién del émbolo o a la trombosis, juega un im-
portante papel.

Un dolor de comienzo lento y progresivo pue-
de sefialar, también, la gestacién de una O. V.
M. Parece corresponder, mas bien, a oclusiones
de tipo venoso (WHITTAKER). En el caso niime-
ro 2, el dolor tardé una hora en adquirir gran
intensidad, sucediendo lo mismo, aunque con
evolucién mas rapida, en los casos 3 y 4.

¢) Caracteristicas del dolor.—Suele ser con-

tinuo, aunque puede mostrar las caracteristicas
del dolor célico. En los seis casos el dolor fué

continuo, aunque presentando, a veces, exacer-
baciones y calmas en su intensidad.

d) Evolucién del dolor.—Este, a partir de
su intensidad inicial, puede acentuarla paulati-
namente, persistir en la misma o bien pasar por
un intervalo libre tras el que, posteriormente,
st llave wuéas lutcusu (CAadvut s dcua wusapd
de SAUVE).

El intervalo libre podra ser s6lo de horas,
aunque también de dias. El caso nimero 1 es
muestra de este tipo evolutivo: el intervalo li-
bre en este caso alcanzd, probablemente, los
quince dias. En el caso niimero 2, este periodo
libre de sintomas duré tan s6lo media hora. Este
modo de conducirse el dolor se halla, casi siem-
pre, en las trombosis venosas, coincidiendo con
una evolucién anatomopatolégica notoriamente
alargada.

Los vomitos—Son frecuentes, pero no muy
intensos. (RIVES). MEYER los hall6 en el 55 por
100 de sus casos. BERRY y BooGas, estudiando
solamente oclusiones venosas, en algo mas de
la mitad de sus observaciones.

En los seis casos hubo vémitos, preferente-
mente alimenticios y biliosos; en una sola ob-
servacién fueron fecaloideos (en numero de 20
a 30), encontrandose en la obduccion signos de
peritonitis avanzada. En los restantes no pa-
saron de cuatro a cinco vomitos de pequena cal-
tidad.

La evacuacién intestinal.—La O. V. M. puede
cursar con evacuacion normal, con estrenimien-
to o con diarrea y ésta puede ser sanguinolen-
ta. En tres casos encontramos diarreas y €0
otros tantos estrefiimiento. En la estadistica dé
JACKSON y cols. se encontr6 diarrea en el
por 100, deposicién normal en el 12 por 100 ¥
cierre intestinal en el 33 por 100,
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La presencia de enterorragia es inconstgnte

no podemos basar sobre ella un esquema diag-
nostico; sin embargo, cuando se presenta junto
a un cuadro clinico sospechoso, perfila la vision
clasica de esta urgencia abdominal. Habia en-
terorragia en siete de nueve casos de LooP y
en 12 de los 14 de Brapy: hubo disereta ente-
rorragia en nuestro caso numero 2, y ésta, in-
tensa, Se presenté al comienzo del proceso en
el namero 5.

DuroUR y CABANIE creen que la enterorragia
es mas frecuente y precoz en los infartos del
colon izquierdo. CLAVEL y MELNOTTE, después
de analizar detalladamente esta cuestion, llegan
a la conclusion de que se trata de un sintoma
que no merece la atencién que clasicamente se
le ha otorgado. Desde el punto de vista pronos-
tico, su presencia es francamente desfavorable.

La exploracion fisica—El estado general
suele ser bastante deficiente, puesto que se tra-
ta. en su mayoria, de sujetos de edad avanzada
en los que coexisten afecciones cardiovascula-
res que tienden féacilmente a la descompensa-
cién circulatoria. En algunas observaciones el
cuadro abdominal se superpone, haciéndose di-
ficil su reconocimiento como tal, a un estado
agudo de insuficiencia cardiaca.

El pulso rapido y de poca tension, a veces (ca-
sos nums. 1 y 6) revela, por su arritmia, los
trastornos cardiacos existentes. Un estado de
colapso, mas o menos intenso, es manifiesto en
un elevado tanto por ciento; dependen, en tér-
minos generales, de la extension de la zona in-
fartada y del estado cardiovascular previo del
paciente, En la serie de RIvEs (19 casos) se ma-
nifest6 en 16, siendo severo en 12, moderado en
tres, mediano en uno y ausente en tres. Para
BERRY el shock es un signo raro, tardio y gra-
ve, en las trombosis venosas. En los casos 3, 4
y 6, fué evidente el colapso: se trataba de en-
fermos con 25, 17 y 8 horas de evolucion.

La temperatura se eleva muy pocas décimas
e incluso puede ser subnormal: no tiene valor
diagnéstico positivo. :
~ La exploracion del abdomen demuestra a la
inspeccion, frecuentemente, una distension de
1‘!5 paredes abdominales, sobre todo en las oclu-
slones venosas (BERRY). Se desarrolla de forma
progresiva, encontrindose mas acentuada en los
estadios avanzados del proceso (RIVES); en la
serie de este ultimo autor la distension fué acen-
tuada en 10 casos, moderada en siete v ausente
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en dos. MEYER la encuentra en el 45 por 100.
En los seis casos que aportamos sélo se hace
constar su presencia en el nimero 1: se trataba
de una evolucién en dos tiempos con cierre in-
testinal para heces y gases.

A la palpacién, en la inmensa mayoria de las
veces, no existe contractura. Para MONDOR, la
regla seria una contractura moderada; para
RIVES, ésta no se presentaria hasta el desarro-
llo de la peritonitis. En las oclusiones venosas
seria aun mas rara (BERRY). MEYER la com-
prueka en el 16 por 100 de sus observaciones.

La existencia de contractura depende funda-
mentalmente del tiempo de evolucion y de la
existencia de reaccién peritoneal. En un cua-
dro de pocas horas, la falta de aquélla debe con-
siderarse como la regla en la O. V. M.; rero,
pasadas las quince horas primeras, aumenta
grandemente la frecuencia de su hallazgo. Vea-

mos cual ha sido el comportamiento de este dato "'l’;: :
en los seis casos: :‘it
TABLA TII it 11!
e
Reaccion | 1'01!;“
Caso HALLAZGO Horas perito- 'lf 1
avplueion neal ]] Al
- o, it
1 Contractura hipogastrio 16 No. 1
2 Sin contractura . 1 No. f'
3 Contractura generalizada. 25 S, . (
1 Contractura sobre rectos. 17 8i. 'l
5 Sin contractura 12 No. i3
6 Sin contractura S No. )

El caso numero 5 es sumamente interesante a
este respecto puesto que, por haberse desarro-
llado en el curso postoperatorio de una inter-
vencién abdominal, pudd ser seguido desde su
iniciacion con todo detalle. A las doce horas : '
alin no existia contractura; este retraso en su
presentacion nos puede ser de gran valor en el i
diagnéstico diferencial con los procesos perfo- 1y
rativos abdominales.

El dolor a la palpacién suele ser intenso y de - ‘I)

1

variable localizacion (MoNDOR). Tiene tenden- '.
cia a una topografia que esti de acuerdo con It
el dolor espontaneo (RIVES). Parece ser mas
frecuente, al igual que la contractura, en las
oclusiones arteriales, mientras la distension se
encontraria mas facilmente en las venosas it
(WHITTAKER y PEMBERTON). En términos gene-
rales. en los seis casos el maximum de dolor
provocado a la palpacién ha correspondido al
asiento del dolor espontaneo (véase tabla IV).

TABLA 1V I

. Caso LOCALIZACION DOLOR ESPONTANEO
1 Regién umbilical y fosa iliaca derecha ....
2 Hemiabdomen derecho .................cceeeivees
8 Regién umbilical y fosa iliaca derecha .....
4 Generalizado ............civcueiiies e
g Generalizado ........

Periumbilical ¢ MiPOASLTIO .. v coov.oorioeeree:

LOCALIZACION DOLOR PROVOCADO

Midaximo en fosa iliaca derecha,

Maximo en fosa iliaca derecha.

Miéximo en fosa iliaca derecha.

Generalizado con méximo en zonas centrales.

Miaximo en hipogastrio. i
Miximo en hipogastrio. |
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Es interesante de anotar que en el caso nime-

'ro 5 no habia dolor a la palpacion durante las

diez primeras horas.

La existencia de una tumoracién palpable se-
ria para algunos (MONPOR) sintoma esencial. En
teoria, el intestino ingurgitado de sangre en sus
paredes podria palparse; pero esto, dificil cuan-
do se trata de infartos limitados a un pequeno
segmento intestinal, lo sera mas cuando se trate
de un infarto extenso, con limites indefinidos.
RIVES logra percibir una tumoracion en cuatro
de sus 19 casos, aunque cree que en otros paso
inadvertida. En ninguno de los seis casos cons-
ta que se palpase nada, aunque no hay que ol-
vidar que en tres existia contractura. En el caso
namero 5, con un vientre sumamente depresi-
ble, se palpd bien y no se demostrd ninguna tu-
moracion; igual sucedié en el numero 6.

Por el tacto rectal en las oclusiones avanza-
das, la existencia de un hemoperitoneo dara lu-
gar a un Douglas abombado y doloroso. Si ha
habido enterorragias, el dedo que tacta saldra
manchado de sangre.

La exploracion radiolégica.—Los signos ra-
diolégicos de la O. V. M. son parecidos a los
de una oclusiéon de intestino delgado. MONDOR
y PORCHER, basindose en tres observaciones,
aventuran como tipica del infarto intestinal la
siguiente triada radiolégica: a) Aire abundan-
te en yeyuno. b) Distension uniforme de las
asas delgadas; y ¢) Aspecto fijo de las mismas.
Para comprobar estos datos es necesaria, segln
estos autores, la exploracion radioscopica y ra-
diografica repetida.

RIVES demuestra en casi todas sus observacio-
nes un variable cuadro de ileo de intestino del-
gado, conteniendo el colon, generalmente, can-
tidad normal de gas. El enema opaco realizado
en casos de infartos de colon izquierdo (muy ra-
ros), pondria de manifiesto un estasis gaseoso,
aspecto irregular del colon infartado con espe-
samiento parietal, estrechamiento de su luz e
inmovilidad absoluta de la pared célica a ese
nivel (DUFOUR y CABANIE).

El examen radiol6gico de los 6 casos se prac-
tic6 en nuestro Servicio, mas como medio para
descartar cuadros perforativos, es decir, en
busca de datos negativos. En el caso niimero 5
consta el hallazgo de un cuadro de ileo de in-
testino delgado con aire abundante y seis a
ocho niveles. En el nliimero 6 existian niveles en
colon derecho y un nivel central correspondien-
te a intestino delgado.

La formula lewcocitaria.—Una marcada leu-
cocitosis con polinucleosis suele ser lo habitual.
En la serie de MEYER se da la cifra media de
18.000 leucocitos. RIVES, en 11 de sus 19 casos,
obtiene las cifras de 14.000 a 30.000 leucocitos
con 85 a 90 por 100 de polinucleares. BERRY, €n
12 casos de oclusién venosa, un término medio
de 20.000 leucocitos. Nuestra cifra maxima son
37.500 leucocitos con 92 por 100 de polinuclea-
res en el caso numero 3.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

El diagnostico de la O. V. M. es muy difij)
S6lo en el 5 por 100 de la serie de TROTTER y
en 16 por 100 de la de COKKINIS fué diagnosti.
cada correctamente antes de la overacién. Que
se cometan tantos errores es comprensible dady
la falta de sintomas plenamente caracteristicog
(BERRY). En los casos 1, 4 y 6 se hizo el diag-
noéstico preoperatorio correcto.

Siendo un proceso tan poco frecuente, la po-
sibilidad de su existencia no puede estar en Ja
mente del médico, que se enfrenta con un abdo-
men agudo, con la misma insistencia que otros
cuadros habituales.

Existen, sin embargo, ciertas circunstancias
en las cuales debemos considerar, cuidadosa-
mente, que podamos estar ante una 0. V, M.;

a) Historia abdominal aguda en la que so-
bresalen los antecedentes anteriormente deseri-
tos: Cardiopatias emboligenas, arteriopatias,
intervenciones abdominales laboriosas, trauma-
tismos cerrados de vientre, focos de sepsis en
cavidad peritoneal, etc.

b) Puestos en consideracion estos antece-
dentes, en un paciente de edad media y, mas
aun, si es de edad avanzada, existen ciertas ca-
racteristicas de comienzo, en buen numero de
casos, que pueden ser bastante demostrativas
para un diagnéstico acertado: 1) La subita
transformacién de un cuadro de insuficiencia
cardiovascular avanzado en un abdomen agudo.
2) La gradual transicion de un dolor co6lico me-
diano a un sindrome de obstruccion intestinal
incompleto o a una estrangulacion (RIVES); ¥
3) La precoz disminucién de la peristaltica en
un cuadro de obstruccion intestinal (RIVES).

En las formas que comienzan con dolor ini-
cialmente muy severo, el diagnéstico diferen-
cial queda planteado con los cuadros perfora-
tivos abdominales y la necrosis aguda pancreé-
tica.

La falta de contractura, al menos tan inten-
sa como suele ser la de la perforacién gastrica
durante las primeras horas; la ausencia de neu-
moperitoneo, junto a la valoracién adecuada de
los antecedentes lejanos y préximos, permiti-
ran la diferenciacion en la mayoria de los casos.

Mas dificil puede ser esta distincién con 1a
necrosis del pancreas, pues en este cuadro la
contractura suele estar también ausente y €l
dolor alcanza dramatica intensidad muchas ve-
ces. Los antecedentes y cierto numero de I
cunstancias etiolégicas podrin hacernos algo
més claro el problema. La determinaci6n de 1
amilasemia nos serid de gran utilidad.

En las formas de comienzo doloroso lento Y
progresivo, que ahocan insensiblemente a Ul
cuadro de ileo (caso niim. 1), la distincion etio-
légica de éste puede presentar dificultades cas!
insolubles; sin embargo, ciertos datos puede’
orientarnos, En el caso niimero 1, en el cud

W I
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se hizo el diagnéstico preoperatorio, existian,
afortunada-.nem;e: antecedgntes sumamente sos-
pechosos (arteritis, arritmia) junto a un estado
general muy afectado.

La distincion con la invaginacion intestinal,
no muy frecuente en el adulto, habra de hacer-
se, sobre todo, cuando existen enterorragias; el
enema opaco serd en estos casos sumamente ex-
presivo.

No existe, en definitiva, un complejo sin-
drémico que pueda delimitarse como tipico de
la oclusion vascular mesentérica. La conside-
racion de este cuadro abdominal, tan poco fre-
cuente, dentro de todos los sindromes abdomi-
nales no demasiado claros, hara mas facil el
diagnéstico; su olvido sistematico convertira
cada hallazgo en una sorpresa en la mesa de
operaciones.

PRONOSTICO.

Es muy desfavorable, La mortalidad es muy
alta y hay varios hechos que contribuyen a
ello: 1) La gravedad de las lesiones. 2) Su pre-
sentacion en personas de edad avanzada con dé-
ficit cardiovascular; y 3) La dificultad de su
diagnéstico precoz e incluso tardio.

El porcentaje de mortalidad oscila, segun la
mayoria de las estadisticas, entre el 60 y el 95
por 100. JACKSON, PORTER y QUIMBY (1904) co-
municaron un 92 por 100; TROTTER (1912), T&
por 100; CoKKINIS (1526), 83 por 100; WARREN
(1935), 58,8 por 100 (sélo oclusiones venosas).

La mortalidad es mayor en los casos no ope-
rados que en los que se someten a la interven-
cion quirargica: sin embargo, hay que tener en
cuenta que los casos no intervenidos son prin-
cipalmente aquellos que se consideran sin con-
diciones para resistir la operacién; asi, WHIT-
TAKFR obtiene el 8¢ por 100 de mortalidad en 19
casos operados (31 por 100 de su serie total),
haciendo constar que el resto de los pacientes
(41) no estaban en condiciones de soportar una
intervencion con probabilidades de éxito.

El pronéstico empeora progresivamente en
cuanto transcurren mas de doce horas del co-
mienzo del cuadro. Asi, la mortalidad en los 75
casos de oclusion venosa recogidos por WARREN,
que era del 25 por 100 para los casos de 0-12

horas, alcanzé el 71,4 por 100 para los de 25 a
48 horas.

Una corriente de optimismo ha trascendido a
este sombrio panorama con el uso de los anti-
coagulantes. MURRAY, en seis pacientes reseca-
dos y tratados postoperatoriamente con hepari-
na, logra cuatro supervivencias. M' ABREU comu-
Dica otro caso, asi como LUKE, aunque en el de
este autor las lesiones eran muy precoces. Cabe
f:rx}iim;i 311 en algunos de estos casos no se tra-
lucionae tipo ’descrlto por QREGOIRE, que evo-

espontaneamente hacia la curacion. Una
mayor experiencia es necesaria para poder juz-

gar si tales medias suponen un mejoramiento
en las cifras de mortalidad, pero esta experien-

cia no se conseguira rapidamente dada la rare-
za de la afeccion.

TRATAMIENTO,

Estaklecido el diagnéstico, ya sea preopera-
toriamente, en casos afortunados, o en la lapa-
rotomia exploradora, la reseccién de la porcion
infartada es la tGnica posibilidad de salvacidén
para el enfermo. La realizacion de aquélla de-
pende de la extension de las lesiones. Los in-
fartos masivos de casi la totalidad del intesti-
no delgado, ciego y colon ascendente, no per-
miten, desgraciadamente, ninguna accién gui-
rurgica en la mayoria de los casos.

Con alguna intermitencia aparecen en la literatura
casos favorables en los que la decisién de un cirujano
logré resecciones sumamente extensas con superviven-
cia. Aparte de las observaciones cldsicas de WULSTEN
(360 cms.) v SJOVALL (450 cms.), recientemente CHRIS-
TENSEN comunicé una reseccién masiva del delgado con
muy buena tolerancia por el paciente.

La anastcmosis, después de la reseccion, ha
de efectuarse en zona de la pared intestinal que
no ofrezea dudas sobre el estado de irrigacion.
De no efectuarse asi, se corre el peligro de que
progrese el infarto en la nueva anastomosis.

“No conviene olvidar, ante todo cuadro de in-
farto, con el que nos encontremos una vez la-
parotomizado el enfermo, la posibilidad de que
se trate de un infarto funcional o inexplicado”
(GREGOIRE, ARANDES); si después de la explo-
racién cuidadosa de las ramas vasculares per-
siste la duda, lo mejor es recubrir la zona in-
fartada con unas compresas empapadas en sue-
ro caliente y practicar la anestesia de los es-
placnicos con novocaina segun la técnica de
Braun.

Un intento sumamente interesante ha sido el realiza-
do por KLass (1951), quien pudo llevar a cabo la embo-
lectomia de un émbole impactado en el tronco de la ar-
teria mesentérica superior; el paciente fallecié a las
cuarenta y ocho horas (era un cardiépata), pero el in-
testino se encontré recuperado y con su sistema arterial
permeable.

El uso de la aspiracién endo-digestiva, la
correccién de los desequilibrios electroliticos
y las transfusiones de sangre total en el pre-
operatorio, y durante la intervenecion, asi como
el empleo de los anticoagulantes (heparina, di-
cumarol) y antibiéticos en el postoperatorio,
puede mejorar, sin duda, el prondstico de la
oclusiéon vascular mesentérica en la que se re-
seque el asa infartada. El conocimiento de este
proceso hard que se piense en él con mas fre-
cuencia, con lo que se conseguira una precoci-
dad diagndstica que, sin dudarlo, tendra sus re-
percusiones en los resultados terapéuticos.
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CARUISTICA,

Caso nium. 1.—Mujer de sesenta afios. Hospitalizada
en el Servicio de Cardiologia, hace quince dias le fué
amputada una pierna gangrenada por endarteritis. Es
trasladada urgentemente a nuestro Servicio de Aparato
Digestivo, refiriendo la siguiente historia: Hace unos
doce dias comenzd aquejando dolores en la mitad infra-
umbilical del abdomen, los cuales duraron dos horas; se
calmaron con calor local; desde entonces no ha dejado
de notar dolorimiento abdominal.

Hace dieciséis horas, dolor muy fuerte en region um-
bilical, irradiado hacia fosa iliaca derecha; algin vomi-
to bilioso. Desde entonces, cierre intestinal para heces
y para gases. El dolor es continuo ¥y muy intenso, pero
no de tipo célico.

Exploracion. — Mal estado general. Cien pulsaciones
arritmicas. Abdomen ligeramente distendido; respira-
cién abdominal algo limitada; contractura en mitad in-

A
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Caso nam. 2.—Hombre de sesenta afos. Ingresg gq
urgencia en nuestro Servicio, refiriendo la sigujenta
historia: Hace once horas, y llevando cualro dias con
molestias abdominales difusas y sensacién de distep.
sion abdominal, notd un dolor en hemiabdomen derechq
que, al cabo de una hora, alcanzé gran intensidad, 4.
rando en esta tesitlura una hora; calmé durante mediy
hora, reapareciendo de nuevo, aungue con menor intep.
sidad, en mitad derecha de abdomen, generalizdndose
posteriormente. Al ser interrogado continla con dolor
seguido, generalizado, con maximo e¢n region periumbi-
lical. Un vomito a las dos horas de iniciarse el cuadro:
después, sélo nduseas, No ha notado sensacién febril
Sin ruidos intestinales y sin formacion de bultos en ab-
domen. Desde el comienzo del dolor ha tenido tres depo-
siciones diarreicas, la ultima con gotas de sangre,

Eaxploracion,— Temperatura, 375" vy 108 pulsaciones

débiles. La respiraciéon abdominal estd conservada, npo
Duele

existiendo contractura ligeramente en epigastrio,

Pt

Fig. 4.

@) Fotografia de la pieza anatomica (caso nim, 1),
b) Esquema: 1. Aorta abierta a lo largo.
2, Tronco de la arteria mesentérica superior,

3. Trombo.

fraumbilical, mas marcada en fosa iliaca derecha, sien-
do dudosa en la mitad supraumbilical. No duele a la
palpacién en dicha zona, pero duele mucho en fosa ilia-
ca derecha y poco en la izquierda. A la auscultacién, si-
lencio abdominal completo. Tacto rectal doloroso, sin
sangre.

Diagnéstico preoperatorio (17 marzo 1932).— Trombo-
sis de los vasos mesentéricos.
Operacion (doctor GARCIA-BARON).—Anestesia: éter.

Laparotomia infraumbilical: asas intestinales distendi-
das y de color verdoso a trechos; mesenterio amarillento
en su totalidad. No se percibe latido en los vasos me-
sentéricos. El asa vecina a ciego estd contraida y péli-
da. Se resecan 2,5 mts. de intestino delgado en su por-
cién ileal; se piensa en hacer una anastomosis término-
terminal (quedaban unos 8 em. de porcién cecal de
ile6n), pero se teme no exista buena circulacién en el
cabo distal. Se cierra éste y el cabo oral se saca por
la pared abdominal, introduciendo en é un tubo. La
amplitud de la reseccién se hizo guidndose por la colo-
racién del asa; olia a intestino cadavérico. Cierre de la
pared. La enferma, con evidente fallo circulatorio, fa-
llece a las veinte horas de la intervencion,

Necropsia.—El ciego y el colon ascendente tenian el
mismo color cadavérico y verdoso que el intestino rese-
cado en la operacién. El colon transverso es de aspecto
normal. No hay peritonitis. Se encuentra un trombo
de 1 ¥4 cm. de longitud en el tronco de la arteria me-
sentérica superior (fig. 4).

més en fosa iliaca izquierda y sobre todo en fosa iliaca
derecha.

La exploracién radiologica en vacio resulta negativa.

Recuento y formula leucocitaria: 12,100 leucocitos
con 2 metamielocitos, 5 cayados, T1 segmentados ¥ 22
linfocitos.

Diagnastico preoperatorio (15 agosto 1943).
sion intestinal ?

Operacion (doctor GARCIA-BARON).—Anestesia: se ink
cia con local y se contintia con éter. Laparotomia infra-
umbilical, que posteriormente se hace también supra:
umbilical. Sale liquido turbio de cavidad abdominal. Las
asas delgadas no estdn distendidas. A unosg 15 cm. del
angulo duodenoyeyunal, el intestino delgado se muestrd
de pequefio calibre, con la pared jaspeada de manchas
oscuras, negruzcas, como en las hernias nstrangu]adﬂf‘-
Este aspecto se extiende hasta el ciego, el cual se halld
afectado en parte. El colon ascendente es normal. No 8¢
palpa el latido en los vasos mesentéricos, Se cierra, Vis®
ta la extensién del infarto.

Después de la intervencion los familiares se lo lleval
en muy mal estado.

No se puede hacer necropsia,

; Tor-

Caso ntim. 3.— Hombre de setenta y siete afios. Ingres
sa de urgencia relatando la siguiente historia:

Hace veinticinco horas, estando completamente biel
comenz6 con dolor bastante fuerte en regién periumbl




i OCLUSION VASCULAR MESENTERICA 431

N{mERO 6

lical que, Poco a poco, fué agmentandu de intensidad.
Ha sido continuo ¥ ahm"a es 1gual_

A las dos horas de su iniciacién se irradié a fosa ilia-
ma derecha, donde, desde ontur}cvs. presenta el maximo
de intensidad. No es dolor c6lico; sin ruidos intestina-
les ¥ sin formacion fhf abultamientos en abdomen. Cua-
tro vomitos alimenticios desde el comienzo del cuadro.
Tres dvposi(-ium-s, la primera normal y las dos altimas
diarreicas.

Rarploracion. Muy mal estado general. Colapso. Tem-
peratura, 979+ con 120 pulsaciones de tensién débil.
La respiracion abdominal estd muy limitada, existiendo
contractura generalizada. Duele al palpar por todo el
yientre, con méximo en fosa iliaca derecha,

La exploracion radiolégica demuestra que no existe
neumoperitoneo ni tampoco niveles ni cAmaras de ga-
ses, El tacto rectal es negativo.

Recuento y formula leucocitaria: 37.500 con 23 caya-
dos, 69 segmentados y 8 linfocitos,

Diagnastico preops ratorio (29 noviembre 1947).

- ,\pendi{'ilis perforada?

Operacion (doctor MURADO). Anestesia: escofedal,
{ocal. Incision disociada en fosa iliaca derecha. Se ofre-
ce un asa delgada negruzca. El fondo de ciego y el
apéndice, que no esta perforado, muestran también esta
eoloracién; sale liquido maloliente que se aspira, Se
cierra la incisién y se hace una laparotomia infraum-
pilical, comprobandose entonces que todo el intestino
delgado se halla gangrenado con olor cadavérico. No
hay torsién. Mesenterio oscuro. Se cierra. Fallece a las
nueve horas de intervenido.

No se puede hacer necropsia.

Caso nim, 4.— Hombre de ochenta y tres afos. Hace
diecisicte horas, estando anteriormente bien, empezd a
sentir dolor generalizado por todo el vientre y de escasa
intensidad, que rdapidamente se hizo muy fuerte y asi
continué hasta hace dos horas; desde entonces, duele
menos, Siempre ha sido dolor continuo, no de tipo co-
lico; sin ruidos intestinales y sin formacion de abulta-
mientos. Numerosos vomitos desde el comienzo del cua-
dro. Primero alimenticios y finalmente negruzcos. Ulti-
ma deposicién, hace veinticinco horas, normal. Ultima
ventosidad, hace cuatro horas.

Exploracion (3 enero 1949).—Mal estado general. Co-
lapso. Temperatura, 37° con 140 pulsaciones débiles. La
respiracién abdominal estd abolida. Hay contractura,
més intensa sobre ambos rectos, Duele al palpar en mi-
tad infraumbilical y mds hacia la zona central que so-
bre las laterales. Por tacto rectal, el fondo de saco de
Douglas se toca abombado y doloroso.

La exploracién radiolégica demuestra que no existe
neumoperitoneo,

Sangre: Hematies, 6.890.000 con 136 de Hb. y un va-
lor globular de la unidad. Leucocitos, 14.500 con 7 meta-
mielocitos, 63 cayados, 23 segmentados y 7 linfocitos.

Diagnostico.—Trombosis de los vasos mesentéricos.
Dado el mal estado general del paciente no se decide la
intervencién, falleciendo a las catorce horas de su in-
greso,
trN""-""OP‘W&—_Nnt:rosis de intestino delgado, de 2 me-
ﬁnus de extensién, que se extiende desde 1 14 metros del
i gulo duodenoyeyunal hasta por encima del diverticu-
0 de Meckel. Peritonitis.

Erﬁ:ﬁo num, 5.— HOmbI_‘o de cuarenta y cuatro afos.
& d.eulw que, tras sucesivas operaciones realizadas fue-
390(_-16 a Casa de Salud Valdecilla, pregﬂntaba una re-
tombtrl géstrica a lo Polya con un ulcus de boca anas-
intentl»c T y una yeyunostomia, ya que un cirujano gue
r:ultad{fes;a1 reseccion del ulcus péptico, al encontrar difi-

ajo : det‘ldl_f: resolver de esta forma la intervencion.
labmnsa“f'ﬂloma general (pentotal-éter) se realiza una
Ming ma mtew““c}ﬁn (doctor GARCIA-BARON), que ter-
olya (11]13 reseccién de la zona de la anastomosis del
testinaiv a reconstruccién de la continuidad gastroin-
rer), A Eeaiam" un Billroth T (modificacién de Habe-

; media hora de la operacién el enfermo entra

:nts;mck. del que se recupera con transfusiéon de sangre
otal.

Pasa normalmente los tres primeros dias del periodo
postoperatorio con tensiones arteriales de 13,5 a 7,5. El
tercer dia se levanta. Por la tarde del cuarto dia hace
una deposicién negra, liquida y muy abundante y, des-
de entonces, comienza con fuertes dolores abdomina-
les continuos que le hacen retorcerse: son extraordina-
riamente intensos. El vientre estd blando y se deprime
perfectamente, La matidez hepdtica estd conservada, La
exploraciéon radiolégica confirma que no existe neumo-
peritoneo y si 8-10 niveles liguidos en intestino delgado.
A las cuatro horas de comenzar el cuadro, el vientre
sigue blando y sin dolor provocado a la palpacién, El
dolor es resistente a los opidceos, que se administran
reiteradamente. A las catorce horas existe ya dolor lo-
calizado a la palpacién en mitad infraumbilical, ha te-
nido dos o tres pequefios vémitos biliosos. No hay aun
contractura. Ciento veinte pulsaciones tensas. Se decide
laparatomizar.

Operacién (18 junio 1952) (doctor GARCIA-BARON).—
Anestesia: escofedal, local. Incisi6n sobre la propia he-
rida laparot6mica. Sale liquido sanguinolento. Se des-
pegan adherencias epiploicas. La anastomosis gastro-
duodenal es normal. Se extrae intestino delgado ¥y se
comprueba que se trata de una trombosis de los vasos
mesentéricos, que comiezan a unos 15 cm. del angulo
duodenoyeyunal y termina sin limite fijo en porcién ce-
cal de ileon. Es inttil intentar una reseccién en estas
condiciones. El enfermo fallece a la media hora.

En el eramen necrépsico, que no pudo ser todo lo
completo que se hubiera deseado por motivos particu-
lares, se encontré una tromboarterioesclerosis del tron-
¢co de la arteria mesentérica superior,

Caso num. 6.—Hombre de sesenta y nueve afios. In-
gresa urgentemente refiriendo la siguiente historia:
Hace ocho horas, una hora después de haber comido,
comenzo a notar dolor localizado en regién periumbili-
cal e irradiado a hipogastrio; sumamente intenso desde
su comienzo, sin remisiones, asi ha continuado hasta la
actualidad, Sélo un vémito alimenticio, provocado por
el enfermo. Sudoracién profusa y fria desde el comien-
zo. Ultima deposicién hace media hora, normal.

Exploraciéon.—Mal estado general. Enfermo recubier-
to de sudor viscoso y frio con colapso incipiente. Tem-
peratura, 35" con 110 pulsaciones arritmicas. Tensién
arterial: méxima, 18, y minima, 7.

La respiracién abdominal estd conservada y no hay
contractura; duele muchisimo al palpar en hipogastrio
y en fosa iliaca derecha. Matidez hepética conservada.
Silencio abdominal. Tacto rectal poco doloroso, sin
sangre.

La exploracién radiologica en pie y en vacio demues-
tra la existencia de niveles liquidos en fosa iliaca dere-
cha, hipocondrio del mismo lado y dngulo esplénico; se
observa, ademds, un pequefio nivel central. El enema
opaco penetra sin dificultad hasta ciego; por encima
de la S iliaca todo el colon se halla sumamente dilatado
sin que se demuestre estenosis a nivel del sigma. No
hay neumoperitoneo.

Recuento y férmula leucocitaria: 26.800 leucocitos con
12 cayados, 75 segmentados y 13 linfocitos.

Diagnoéstico preoperatorio (24 junio 1953 ).—Oclusién
vascular mesentérica.

Operacion (doctor PERA). — Anestesia: éter-oxigeno-
curare. Transfusién continua de plasma durante la in-
tervencién,

Laparotomia infraumbilical media. Al abrir peritoneo
sale abundante liquido sucio; olor cadavérico. Se ofrece
en seguida un asa delgada de aspecto dudoso y al con-
tinuar su extraceién en sentido distal se encuentran asas
ileales necrosadas (negruzcas, aténicas y de olor cada-
vérico) en una extensién de cerca de dos metros. Como
no se halla limite claro en cuanto a vitalidad para efec-
tuar una reseccién con anastomosis y el estado del pa-
ciente es casi agonizante, se cierra ripidamente la pa-
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red abdominal, El enfermo fallece al terminar la inter-
vencion.

Necropsia,.—La necrosis intestinal afecta casi 2,5 me-
tros de ileon, ciego, colon ascendente y mitad derecha
del transverso. Aorta, enormemente caleificada; trombo-
arterioesclerosis del tronco de la arteria mesentérica su-
perior.

RESUMEN.

El autor, con motivo de dos casos de oclu-
sion vascular mesentérica recientemente obser-
vados en el Servicio de Aparato Digestivo de
la Casa de Salud Valdecilla, en Santander (Jefe,
doctor GARCiA-BARON), reline la casuistica de
dicho Centro (seis casos con comprobacion ne-
eropsica u operatoria) y sobre ellos hace una
revisién critica del problema de la oclusion vas-
cular mesentérica.

Aunque no existe un complejo sindromico que
pueda delimitarse como tipico de esta afeccion,
existen datos, unos anteriores al cuadro agudo
(cardiopatias, traumas operatorios, infecciones
abdominales, etc) y otros observables en la ex-
ploracién fisica del paciente que permiten, pen-
sando en este proceso, su diagnéstico en buen
numero de casos.

Se exponen las nuevas orientaciones terapéu-
ticas (anticoagulantes, antibioticos) que ayu-
dando a la reseccién de la porcién infartada,
cuando ésta es posible, pueden mejorar el pro-
ndstico, hasta ahora bastante sombrio.
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SUMMARY

Two cases of mesenteric vascular occlusion
were recently observed at the Digestive System
Ward, Casa de Salud Valdecilla, Santander,
With reference to those the writer collects si-
milar case-histories kept at that hospital (6 ca-
ses verified by necropsy and surgical opera-
tion). On this basis he makes a critical review
of the problem of mesenteric vascular ocelu-
sion.

Though no syndrome-complex may bke clarly
defined as typical of this condition, there are
some factors that may enable the condition to
be diagnosed, provided it is borne in mind, Of
these some precede the acute condition (car-
diopathies, operative trauma, abdominal infec-
tion, ete.) ; others are detected on physical exa-
mination of the patient.

The new therapeutical trends (anticoagu-
lants, antibiotics) are given which, by assisting
in the resection of the infarction area, whene-
ver this is possible, may improve the hitherto
rather gloomy outlook for this condition.

ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grund von zwei Fillen mit mesenteris-
chem Geféssverschluss, die vom Verfasser in
der Klinik fuer Vegskrankheiten des Ver-
dauungsapparates aus “Casa de Salud” Valde-
cilla in Santander beobachtet wurden, stellt
man eine Kasuistik der dort beobachteten Fille
auf (6 durch Operation und Sektion bewiesene
Fille) und macht auf dieser Basis eine kritische
Revision der Problems des vaskuldren Mesente-
rialverschlusses,

Wenn es auch keinen umschriebenen Syn-
dromekomplex fiir diese Affektion gibt, S0
bestehen doch eine Reihe von Daten, die zum-
Teil dem akuten Bild voraufgehen (Herzleiden,
Operationstraumen, Bauchinfektionen usw.);
andere werden wiihrend der klinischen Unter
suchung des Patienten festgestellt und erlauben
dann, wenn man nur an diesen Prozess denkt,
in einer ganzen Anzahl die Diagnose. .

Die neuen therapeutischen Richtungen (anti-
koagulierende Mittel und Antibiotica) 2zul
Reihiilfe bei der Resektion des Stiickes, wo der
Infarkt sitztfalss diese moglich ist-konnen dié
bis heute sehr traurige Prognose etwas bessern.

RESUME

A la suite de deux cas d’occlusion vasculairé
mésentérique, récemment observés dans le ser”




—7—

rouo L CARCINOMA INFLAMATORIO AGUDO DE MAMA 433

NTMERO

vice d’appareil digestif dfe la Casa,de'Salud de
valdecilla (Santander), l'auteur rf_-umt'le ma-
tériel de ce centre (6 de constatation necropsi-
que et opératqire) et reallse’ une révision cri-
tique du probléme de 'occlusion vasculaire me-
sentérique. :

Quoiqu'il n'existe pas un complexe syn_dro-
mique, qui puisse se délimiter comme typique
de cette affection, il y a des données-les unes
antérieures au tableau aigii (cardiopathies,
traumatismes opératoires, infections abdomi-
nales, ete.) et des autres observables par l'ex-
ploration physique du malade, qui permettent,
en pensant a ce proces, I'établissement de son
diagnostic dans un grand nombre de cas.

On expose les nouvelles orientations théra-
peutiques (anticoagulantes, antibiotiques) qui,
tout en aidant & la résection de la portion in-
farctée — lorsque ceci est possible — peuvent
améliorer le pronostic, assez sombre jusqu'ici.

CARCINOMA INFLAMATORIO AGUDO
DE MAMA
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SINONIMIA,

La denominacién de “Carcinoma inflamatorio
agudo de la mama" fué aplicada por primera vez
vor LEE y TANNENBAUM para designar a un gru-
po de 28 canceres del seno, observados por ellos,
y caracterizados por la aparicién de signos infla-
matorios del tipo de la erupcion erisipelatosa cu-
ténea, una diseminacién rapida y un curso fa-
tal. Esta misma denominacién es aceptada por
la mayoria de los autores de habla inglesa para
designar a esta particular forma clinica y evo-
lutiva del carcinoma de mama. EWING la deno-
mina “Carcinosis aguda”, y KUTTNER “Erisipe-
la carcinomatosa de la mama” o “Cancer erisi-
pelatoso”. Otros autores, teniendo en cuenta
estos datos de la presencia de signos inflamato-
ros de la mama, la designan con el nombre de
TMaStltlS carcinomatosa” (VOLKMANN y KLOTZ,

AUNO KALIMA y otros). Algunos clinicos fran-
ceses"le aplican la denominacion de “Cancer en
il;aizo,lqu‘eriendo expresar asi _la extension de
. fl‘eclilzlrsil% a todo el seno, Teniendo en _cuenta
Pnts | 01:;) de esta forma ana.tomochmqa _du-
dela co:m arazo y la lactancu‘x‘. ha;t clinicos
e gc:?n con el _nonqt;re de Carc1_noma de
inapr%ﬁig(:;: , denominacién que consideramos
vida de 1g » Ya que durante estas etapas dg la

mujer pueden presentarse carcino-

mas de mama de otras formas anatomopatolo-
gicas bien distintas del carcinoma inflamato-
rio o erisipelatoso y que tiene s6lo de comin
con €]l una evolucién mas rapida debido a la
desfavorable influencia que lo mismo el emba-
razo que la lactancia ejercen sobre las neopla-
sias de la glandula mamaria.

CONCEPTO.

De la simple consideracion de las distintas
denominaciones con que se conoce este proceso
de la glandula mamaria, surge en seguida en
nuestro dnimo el cuadro de las caracteristicas
de la afeccién. Cada una de las denominaciones
expuestas no hace mas que resaltar algunos de
sus aspectos aislados. Podemos muy bien defi-
nir el carcinoma inflamatorio o mastitis carei-
nomatosa aguda como “una afeccién carcino-
matosa de la mama, de evolucién aguda y de
curso fatal, caracterizada por una precoz y ex-
tensa erupcion cutanea de tipo erisipelatoso,
con una marcada tendencia a la ulceracién y
una propagacién rapida a través de los linfati-
cos dérmicos’”. El aspecto clinico recuerda en
muchos casos a una mastitis aguda banal de
las que con tanta frecuencia se presentan du-
rante la lactancia, lo que explica el término uti-
lizado por primera vez por VOLKMANN, y dado
a conocer por su discipulo KLoTz, de “mastitis
carcinomatosa del embarazo y de la lactancia”,
aunque pueda presentarse también independien-
mente de tales estados. Sin embargo, la evolu-
cién, bien distinta de la que siguen en general
las mastitis banales y las investigaciones ana-
tomopatolégicas, permiten diferenciar por com-
pleto el proceso y separarle de las afecciones
inflamatorias, incluyéndole en el capitulo de las
neoplasias de la glandula mamaria y precisa-
mente entre sus formas sobreagudas.

ETI0LOGIA.

En este capitulo de la etiologia reina la mis-
ma oscuridad que en la etiologia de todas las
neoplasias en general y las de la glandula ma-
maria en particular. Sin embargo, se conocen
algunos factores etiologicos que de una u otra
manera parecen influir en la aparicion del car-
cinoma inflamatorio de la mama y cuya inter-
vencién ha sido valorada de manera diferente
por los distintos autores. Entre estos facto-
res etiolégicos, merecen ser estudiados los si-
guientes:

a) Frecuencia.—De las observaciones de los
diferentes autores puede deducirse que la for-
ma erisipelatosa o inflamatoria del cancer del
seno es mas bien rara. Su frecuencia con rela-
ci6n a todos los cénceres del seno varia entre
1 por 100 en la estadistica de ALFRED C. MEYER
y MaLcom B, DOCKERTY, basados en los 7.000
carcinomas de mama tratados en la Mayo Cli-




