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ENTERO Y COLOPATIAS VASCULARES

D, Arvime Hemesnescs

1. = FREFACIO

La Asvelacion Argenting de Cirugia al elegir el
tema de este relato revela su interés v su vision
de futuro por una patologla cuya frecuencia aumen-
tari a medida que se eleve el promedio de vida
de Ja poblacidn v s modernicen las instalach
de los medios de diagnéstico.

Agradezco a Ja Comisién Directiva el alto honor
que me ha conferido al designarme relator del
mismo, tarea que tal vez sente uno de los
mayores compromisos en It vida de un efrujans,

Mi actuacién en los Hospitales de Clinicas, Haw-
son, Salaberry v Alemdn me ha permitido reunir
cierta experiencin que trataré de volear en este
refato, limitads o la patologia vascular especifica
delintesting delgado 3 colon, excluyendo la vas-
cular tumoral v In linfitica.

Para reflejar el estado actual de la experiencia
argenting y Jatinoamericana sobre ¢] tema, he reali-

zudo una encucsta, Mi agradecimiento a todos
los colegas que me han honrado transmitiéndome
s experiencia, gue realzin estas paginas.

Desen expresar mi admiracitn a mi maestro el
Dir. Diego E. Zavaleta por ejemplo de su criterio
siempre abierlo 4 las mnovaciones y el espiritn
de trabajo fecundn que supe fmprimir a sus in-
quistudes,

A mis amigos Dres, Juan Manuel Astiz, Jorge
Decond, Cloria Diaz, Leon Kesner, RodquL 0.
Lembrande, Miguel A. Lucas, Santiage Muzzio ¥
Amilear Vaceario mi mds amplio reconncimiento
por lu generosa ayuda prestada.

Mi especial agradecimiento a las Srias. Laura
Astiz y Teresa Deutsch el empedio puesto en
I mn¥m6n de las lﬂmir?::y la mecanografia del
texta,

2 — INTRODUCCION

Cunndo convergen los esfuersos de log investi-
‘gadores  médicos de dif lisciplinas hucia

la enfermedad obliterante crénica de las arterias

‘una_determinads drea del conocimiento, se ob-
tiene un provechoso reexamen de las ideas previa-

podria tambidn existir, como se sospe-
chire ya en Jos comienzos de este sigho, En 1998

mente aoeptadas, Esto ha oourrido en la
i Yado el

1 Lei]
samiento médico en los Gltimos treinta afios.

S sospechaba desde hace tiempo que ciertus
Arastornos de In funciin intestinal se debfan a in-
suficiencia arterial como ocurria con el eorazin,
rifon - cerebiro,

El infarto agudo del intesting por embalia o
tromhosis mesentérica se conoeia como causa de
muerte desde el desarrollo de la patologia clisica
a mediados del sigle XIX. Parecia pr:énblc que

Dumphy % refiere que la mayorde de los pacien-
i tes fallecidos de inrgm i agudo B
del pen- ds de dolor abdominal asoclado a las

ingestas, similar ol dolor # la marehi en la clay-
dicacidn intermitente.
En la década del 50 el desarrollo del medio de
s hidrosoluble y Ia i6n arterial

1 sibili la visuali

it itn . del drbol
en el vivo y In de los sitios de oclusitn,

Las técnicas de sutura y anastomosis arterial,
creadas por Carrel afios antes, comenzaron @ uti-

ogr
arterial
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lizarge con éxito eg alar en las arterias en-
fermas de los miembros inferiores del hombre.

Con las nuevas téenieas de diagndstico y trata-
miento fue inevitable que log cirujanos las aplica-
ran @ otras arterias de fa economia.

En ¢l aparato digestive se presentaron dificul-
tades diagnésticas. No existen sintomas
ticos de imsuficiencia arterial intestinal. El dolor
abdominal es uno de los sintomas mas frecuentes
de un sinmimere de delencias que afectan a lz2

Nimero Extroardinario

tosa o enfermedad de Crohn. Con erioridad se
observé que ciertos casos de entermedad infla-
matoria del intestino no correspondian & las en-
tidades descriptas v que algunos eran de origen
isquémico.
A fines de la década del 50 se comenzaron a
1 Ticacs ducidas por la eir-
ue la interf i
producir un es-
Sl

F

gia adrtica ue d
con Ins arterias viscerales pod
pectro de modificaciones en la pared F;
similar al ohservado en estos tipos de enfermedad
infl in i inal no clasificada. Asi nacié ln

] que s fi T este-
nosis y oclusidn de Tas arterias vi Jes sin pro-
dugir sintomas,

Se esti por lo tanto en presencia de una en-
f dad sm i 5 i

ignos cuyn
diagnéstico depende da la %;maﬂ:raci&n radioldgica
de las lesiones, que se admite son a menudo asin-
tomiticas v cuyo tratamiento requiere una inter-
vencidn dificultosa y peligrosa.

Sacibica i el

En el mismo periodo los patélogos revieron la
s pecd lew. paitlogs yevice

intesting, separando 2 o
bien definidos, la colitis uleerosa y la granuloma-

nocion de Ja colitis y enterocolitis isquémicas,

No siempre ocurre la secucncia habitual del hlo-
quen arterial: isquemis, invasion bacteriana, infla-
macion v fibrosis; Es frecoente hallar segmentos
del delgado o del colon gangrenados con vasos
que Jaten normalmente hasta el horde intestinal
‘También en enfermos con sintomatologia de colitis
isquémica, la arteriografia no suele revelar lesio-
nes arteriales aiin cuando se catetericen los peque-
fins vasos y se utilicen técnicas magnificantes. De
esta manera nacié el concepto de isquemia intes-
tinal no oclusiva #19,

3. — ANATOMIA, HISTOLOGIA, FISIOLOGIA Y PATOLOGIA

IRRIGACION DEL INTESTING

ANATOMIA
La disposicitn de las arterias ha side demostrada
por diseced icas ¥ la cligica de
}u ipacidn inal se ha f lado sobre esta

base, distribucitn que se encuentra s6lo en el 50%
de los cisos,

La anatomia vascular en ¢l vivo ha sido revelada
con claridad per ol ndidloge por medic de la
n:-i;iopnﬁa. que demuestra distintos tipos de
irtgacidn mesentérica asi como las anastomosis y
colaterales que existen entre los grandes vasos.

La iografia ha d do Ta fmp da de
los grandes vasos anustomiticos que se desarro-
Han y aumentan considerablemente el calibre des-
pués de Ja estenosis u oclision del tronco celiaco y
arterias mesentérica superior o inferior.

nivel donde se realiza el intercambio: de oxigeno,
altera la funcidn intestinal.

De Ias tres grandes arterias que irrigan el trae-
to digestivo, el tronco celiaco y la mesentérica in-
ferior tienen abundante alimentacion colateral a tr-
vis de los vasos extracelémicos; la isguemin en los
territoring de su distribucitn es poco frecuente. La
arteria mesentérica superior es funcionalmente una
arterfa terminal, por ello su oclusion es mal to-
Jerada,

El territorio irrigado ¢l tronce colineo tiene
una riea eirenlacidn su ria derivada de las fl-
timas arterias intercostules, lag dinfragmdticas, las
esoligicas que irrgan el fundus ghstrico v de la
mesentérica superior a través de la pancredticoduo-
denal superior.

La arterin mesentérica superior es Ia que proves
la irrigacion de In mayor parte del tracto gastro-
Intesti deno hasta €l eolon trans-

A cansa de Ja elevada Frecuencia de variaciones
icas en.la irgigaciin del tracto | inal, de- 1, desde el d
ben distinguirse las vari itas no patoli-

T . £, dad.

gieas de Tus ar T

La microeirculaciin es-la senda final comin de
fas artering capilires y wénulas teniends también un
componente linfitico. Cualguier alteracidn a este

verso inclusive; constituye el efe vascular embrioli-
gico del intesting medio M. Su (ltima serie de ar-
cadas toma €l nombre de veso paralelo o marginal.
De & nacen los vasos rectos que se dirigen al in-
testing en forma variable, ramificados, bifurcados,




o simples 12, Los vasos rectos o sus ramas de divi-
penetran en la pared intestinal o 1 em del borde
mesentérico y legan a la submucosa donde ter-
- minan Isi.[urn{ndme en dos arteriolas, Estas sc anas-
- tomosan. con las homdlogas del vaso recto vecing

i do dos arcadas arteriol
sy lomattudinal lelas al e ma-

yor del intesting y sitnadas cerca del horde libre
del mismo.

i

l Las arcadas arteriolares ventral ¥ dorsal inter-
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por lo que algunos autores recomiendan su reim-
plante en la pritesis 2. En la cimEi: eoldnica,
con el mismo objeto, 1a ligadura debe realizarse
en el troneo arterinl antes del nacimiento de la
arteria eiliea fzquierda superior.

LA MICROCIRCULACION

De los vasos rectos largos y cortos salen pe-
quefias ramas para irrigar el peritones y los apsm

dices epiploi Ademiis se forma un Vikscu-

del intesting delgado ¢ unen las
amis terminales ventral y dorsal de un mismo vaso
recto 7T,
Resumiendo, existe ona red anastomitica arterio-
~ Jar compleja que une los vasos rectos entes s, a
B ok SRR

; p-\dileul al I; sobre el bord

t ulares al efe intestinal; re el e an-
i e

i

A%
terminales en el sujeto novmal, pueden en com-
diciones Lo en d inadas ci

ciag hacerse anastomiticas.

Contrariaments a lo que ocurme con el tromeo
celinco, la eirculacion colateral de la arterin me-
sentérica superior es cscasa ¥ precaria, Siose oclie
= el tronco principal, el intestine medio silo re-
ehe arigaciin desde arriba del plexo submucoso
la arteria pancredtico duodenal y con
sor frecuencia o través de la pancredtica dor-
Si la oclusion es brusea estas rutas de per-
permitivin silo la viabilidad de los primeros
3 e del yeyuno,
ks parte distal la circulucién supletoria lega
drcal winal e i 1 del eolon,
stuyendo |a arterin mesentérica inferior la prin-
shastecedora; en menor grado o son las arte-
ricas y las de la pared abdominal #3271,

eclusidn de la arteria mesentérica superior
por lo tanto al colon coando la obstruc-
s proximal al origen de la arteria cdlica
la isquemia tambidn ocurre cuando estd
Ia arteria mesentérica inferior.

mhnciu quirirgica de la arteria mesen-
or teside en que puede ser compro-
durante ¢l tratamiento de los aneurismas
erdticos adrticos y en que requicre una
ligadiira durante las reseceiones cold-

arteria si-mpre se interrumpe durante la re-
oo de los aneurismas adrticos, pera hasta que
Egue via_endoadrtica pars prescrvar el
tronco S:rhs i d ]f 5

iim mar-

lar subserose,

Después de atravesar la capa museular, las arte-
rias forman un rico plexo submucoso del que unas
poeas ramas vielven al miseulo uniéndose al plexo
muscular externo,

El plexo submucoso se extiende como ona red
a lo fargo del intestino. Entre los vasos de esta
existc una malla delicada de la que se des-
prenden arteriolas que ascienden para drrigar las
vellosidades o a la mucosa misma. Este plexo esti
mucho més desarrollado en el intestino delgado qua
en el colon o que explica la mayor capacidad del
primero para sobrep al insulto isquémi

La mayoria de los auteres admite que existen

unas pocas anastomosis arteriovenosas en el plexo
1 de eseasa i ia Funcional

P

De la submocosa parte uma nica arteria de
20 micromicrones de didmetro para eada vellosi-
dad, A poco de ascender por €] estroma de vellosi-
dad, se capilariza, es deeir pierde su capa muscu-
lar. Coando llega al wértice de la vellosided se
divide en canales subepiteliales que
drenan haeia una vena central ¥

Las arcadus arteriales v venosas se disponen en
T vellosidad en forma de horquilla, similar a ln
que se observa en el nefron, Existe ademds el
Infitico central que transporta un volumen con-
siderable de liquido, euyo efecto en la crenlacion
tisular afn no esti determinado 199, A nivel de

losidad existe un i hio de oxigeno y
nutrientes similar a lo que oeurre con los solutos
en el nefrin, Horstmann 1% ha demosteado ?un
la pared del capilar adosada al epitelio es fina
¥ contiene poros, mientras gue la opuests es mis
groesa, sin poros ¥ con los micleos. celulares dis-
puestos sobre ella.

HISTOLOGIA

el del colon. Sin embargn ‘s ha observado is-
colimica a pesar de tomar estos recandos,

Las colaterales abdominales de la aorta poseen
dos capas muscnlares, una eircular eSpes) en con=
tacto directo con la intima y otra longitodinal
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mis fing dispuests superficialmente contra la ad-
venticin,

La capa circular aparece a nivel del ostium
vaseular mientras que las fibras longitudinales se
contindan eon Ja media miseuloelastica de la aorta,
La aparicion tan neta de la capn circular permite
situar con facilidad el ostiom histolégion, que coin-
cide con el ostivm i a5 col b

it o ol e

Nimera Extruordinario

FACTORES EXTRINSECOS
1) Sistema nervios aufdnoms

Se sube que la actividad del simpdtico contrae
las artericlas mientras que el parasimpitico actia
en sentido opuesto. Sin embargo no es todo tan
sencillo. Los im icos actian sobre las
arteriolas )JN&\!CiEI\dD constriceitn, pero la activie
dod simpih Tt e s b el 5l

torieicas en cambio, la capa moscolar contimia I
propia de la pared adrtica; poscen silo una capa
miseulnelasticn que Ta prolonga.

Las colaterales tordciens en cambio, se conti
nfan eon la pared adrtica y posecn silo wna capa
misculoelastion que prolonga la de la aorta,

La capi muscular eivcular de las arterias que
irrigan el intestinn, les confiere ooa gran cantrace
tilickad 77,

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION INTESTINAL

La circulacifn espliciiea, la mayor de las eir-
Jaci e del i ab-

sorbe un tercio del volumen minuto.

En el individoo sano la circolacion mesentérica
0o interviens en la regulacion de la tension arte-
wal sistémica; o su vez las alteraciones de las
arterins esplicnicas no dan lugar a ninguna modi-
ficacién tensional periférica importante 77,

El control central e3 evidente on In reducciin
del flujo esplicnico durante el ejercicin fisico; el
control Iocal es el responsable del aumento con-
siderable def flujo durante Ia digestion 125,

Estos cambios de flujo se producen por con-
traceifn o relajacién de los vasos precapilares y
sobre todn, de las arteriolas o esfinteres precapi-
lares,

terior, fendmens qucﬂsn-ln Namado “escape auto-
meguador”, También los mediadores simpéticos
sctian sobre el tono de la pared intestinal, dismi-
nuyends la resistencin a la cirenlacid g
D manera similar, los nervios parasimpiticos
relajan las arteriolas pero también inician las con-
tracciones del misenlo liso intestinal, con lo gue
se crean dos efectos opuestos en la $on in=
traparietal: primero aumenta el tono muscular gue
ificulta el flujo pero luego el misculo activo ge-
nera metabolitos que dilatan las arteriolas,
Es por To tanto dificll predecic cudl va a ser el
efects final de la exeitacidn del sistema nervioso
ivo ante el fojo i liheni

B i
2) Fretores cardiovasculares
Cuando se modifican el volumen minuto, Jas pre-
siones arterial sistémica y venosa ceatral, ki volemia
clail i se altera drdsti i

ydavl
el flujo arterial esplicnico.

Noirmal el flujo durante Ia
diistole es menos de Ja mitad del que se produer
durante la sistole.

Cualquier reduccitn apreciable de la presién ar-
terial A%l volumen minute ¥ de la volemia prove-
cada por | gia, s i pic:
por uma disminucién mareada del flujo mesentérico,

3) Agentes circw'antes vasectioos
T e ioa la hi

No parece que las arterias grandes o pequ
il i a la regulacid

Ia v la it
o il do los vasos; afgum de _estos agentes pro-

yan en forma
del flujo esplicnico.
El eomtrol de la eirculacid se reali-

ducen ambos efectos. Otens elementos menos cono-
cidos de la sangre como los polipéptidos, las pros-

#a a través de factores extrinsecos ¢ intringecos 100,

] 1} Sisbema merviogo aubinomn

2) Condicicnes  cienlstorlas o factoces
Fxtrinseces l b s

) Agentis circalantes vasactives

1) Metabalitos
Intrinsocos 4 =
| 2) Auwtarregulaciia

] EL y los cationes actian sohre

puredes vasculares. Aunque no se los debe lgnarar,

tampoen puede dn[l:\[rse todavia s eontribuclin
Hividual en b regulacis "

de la lacitm mesen=

térica,
FACTORES INTRINSECOS
1) Metabolitos

Los tejidos en metabolismo active liberan local-
mente productos quimicos que dilatan las arteriolas

actian constrifiendn

;_
:
|
l




Afin 15T

¥ aumentin el flujo sanguineo para fortalocerlo.
Eatre las sustancias de origen tisular que dilatan
| iolas se conocen la hi ¥ serotoning de
mastocitos, el io, el magnesio, la adeno-
rdosfato v difosfato, la bra iuina, L:s pros-

i il ins. del
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La insuficiencia vascular congénita es rarn, pero
en 1959 Louw % demostré que la oclusion vasen-
lar intrauterina es res ble de la estenosis y de
la atresia congénitas del intestino delgado.

divas E 1 y los prod,
de Krebs,

~ Es dificil prever la acciin de los metabolitos,
o s ha ohservado en distintas experiencias,
plo de ello es que o acctileoling inyectada
ate en k civenlacién mesentérica, dilata o
los vasos, dependiendo del volumen de
dosis, de la duracidn de la infusicn v del tipo
i motora intestinal Teve o intensa gue

! La mjecciin sistémica de la misma

no uce ningim efecto, porque la colines-
mipidamente degrada al mediador colinér-

2] Autorregulacidn

Lia tendencia que tiene el flujo sunguines de la
mayvorin de los 0nr§|:ncs @ mankencrse constumte
a pesar de los camhios de la presién arterial, se ha
denominado autorregulacitn. Esta es un mecanismo
normal homeostitico de la cireulacion periférica.

La respuesta antorregulatoria tiene lugar en Jos
vasos prevapilares, Cuando aumenta Ja presion ar-
terial érica, las arteriol ipid e

I
conlrien

lo flujo

de Ja resistencin. La cn!:l]a de In preslln?‘:lm ostial en
eambin se acompafia de dilatacidn, E1 process solo
acurre dentro de cierlos limites de presion arterial
(60 ¥ 200 mm de Hg). El flujo no se mantiens con
presiones muy bajas. La importancia del pOs tisular
comn factor imy endicho i de
eontrol ha side comprobada 195,

La gulaciin s pri de_origen
ingénico, Si se reduce drésticamente el flujo, el
factor bilico adquiere un papel domi uy;

PATOLOGIA VASCULAR DE LA
CHIEVLACION ESPLACNICA

El interés por la patologin vaseular intestinal se
i d 1

Ao wiik o

o 1

Constituye la eausy més fi
viscular iea. La , Agregada con
frecuencia, precipita ¢l episodio de isquemia intes-
tinal aguda. La urterioesclerosis puede ser respon-
sable de o angina o del infarto intestingl; con
mayor frecuencia es un hallazgo casual, Bl angor
intestinal sélo aparece en caso de estenosis coneo-
mitinte de la arterin mesentérica superior y del
tronco celiaco 259,

En la arterioesclerosis Ja aorta es la mds afectada,

iguidndole en arden d de i idad Tas
lesinnes de las coronarias, de las renales y luego
recién de la mesentérica s or, Esta es, sin em-
barge. la mis comprometida de los vasos esplic-
nicos,

Existe por lo tanto intima relacidn entre Tn en-
fermedud vascular mesentérica, ¢l ateroma adrtico
¥ In esclerosi fa; en menor proporcion lo
esti con las vasculopatias periféricas, la dishetes
y la fibrilacién auricular,

Los cambios mis severos se observan en los pri-

meros 15 mm de los vasos mesentéricns, decrecendo
las lesiones en sentido periférico,

El ateroma_ostial moderado espesa el borde in-
ferior del orificio; éste se estrecha frregularmente
a medida que aumentan de tamafio las placas de
la aorta,

En [a porcion proximal de las arterias esplicnicas
puede 1 1l i il fi ial o en
placas. En la mayeria de los casos las lesiones son
difusas presentandose en el ostium, en el embudo
ostial y en el origen del tronco de Ta arteria, Las
lesiomes importantes se sitian con la mayor fre-
cuencia en esta dltima localizacidn.

Histoldgicamente se trata de una endarteritis con
espesamiento estratificado de Ja fntima. Pocde adop-
tar In forma de un ateroma en placas discretas, poco

hrsalavad

i al que la arteri
sis, In trombosis y Ia embalia son causas de oclu-
sidn; sin embargo en una elevada propareiim de
enfermos con necrosis hemorrigica del intesting no
hay evidencia de oclusién vascular,

También las poco frecuentes angeitis { Burger,
poliarteritis nudosz, ete.) la fibroelastosis, fa fibro-
sis periarterial y la compresion extrinseca de los
vasos pueden precipitar la lsquemia | inal

. de superfivic lisa, sin depdsites cal-
cireos o presentirse como placas exuberantes, ve-
rrugosas ¥ muy calcificadas 77,

La 1 de Minckeberg i
por la degeneracién del misculo liso de la capa
media y los depdsitos calireos, se observa asoeia-
da a arterioesc) s estenosante de la intima; esto
ocurre con mayor frecuencia en los vasos esplicni-
cos que en los de las extremidades.
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Desde el punto de vista arteriografico a estas le-

Nimern Extraardinario

zomas de necrosis que pueden evolucionar hacia Ja

siomes se las ha descripto como ® rasguiio ostial, estenosls o adn a la perforacidn,

"::]:m"ede _phca. cstm_osis‘ ‘jrw&‘:l"' st El sinds de Kithlmeier Dogos es una variante
anular, estenosis sem P AT T "

i F T pophs
tica. y espasmo, ares de la piel v perforaciones intestinales asocia-

El ateroma adrtico presente en elevada propor-
cifn de la poblagiin adolta, produce estenosis de
los ostiums de las arterias mesentéricas y embolias
a partir de sos placas ulceradas o de sus trombos
murales. La isquemia results de la trombosis mural
de los émboloz cabalgantes y de la formacién de
aneurismas, Los aneurismas ateromatosos adrticos
pueden producir ochsidn vasenlar y su tratamiento
quiriirgico precipiter el infarto intestinal.

La estennsis ateromatosa del origen de la mesen-
térica inferior se observa con frecuencia en la an-
giografia o necropsia de los adultos miyores de 50
afios. Esto indica que gran parte de la poblacitn
tiene insuficiencia vascolar del colon izquierdo,

das a lesiones oclusivas de pequedias arterias.

La angeitis sc observa como una eomplicacidn
Incal en ﬁenfermtdad de Crohn, la colitis ulceros,
la tfileera del intesting delgado producida cip-
sulas com cubierta entérica potisica y en el granu-
loma ensindfilo. La angeitis necrotizinte se encuen-
tra en ¢l seno de las neoplasivs epitelinles o con-
juntivas y do los procesos pidgenos. La angeitis
gmnulml);to%a np;\nl:: enla Ig’n rmedad de Ciihl\,
en la sarcoidosis ghstrica y en el granuloma de
Wegener.

La angeitis localizada se observa en enfermeda-
des autoinmunes tales como el lupus eritematoso
diseminado, la esclerosis sistémica y la artritis reu-

compensada por una bueni I coliteral.
Trombosis

Habitualmente se asocia al ateroma gﬂ}xmﬂx en-

a en cuslquier nivel del vaseilar

P W'y Tades pred F
?oll.cibem'n, la trombocitopenia, la anemia con ci-
ulas falciformes, la poliarteritis nudosa, I eringlo-

mitoidea. Tambidn la pirpurn de Schiinlein Henoch
puede complicarse con angeitis y perforacion intes-
tinal.

Las radiaciones a dosia superiores o Ios 400 ¢
llogan  produsie lesones fntctnales. Ea 1o vasos
de las zonas afectadas se observa necrosis, trombeo-
sis de Ja intima y dilatacién teleangiectisicn, La fi-
brosis de fa intima puede dejar ﬁr.gml:nhu de vas-

lari ibles” de d fn

, la pirpura i
¥ I amilokdosis 239,
A veees In oclusitm completa de las arterins me-
icas se debe a Ja basi d pro-
gresiva de la aorta abdominal,

Embofia

El infarto del intesting por emholia aparece hrus-
camente en los enfl con cardiopati i

iy

din  alterada, T
necrosis isquémica si Ta enfermedad vascular me-
senbérica progresa o aparece afios mas tarde,

Trombeosiy venos

La trombesis venosa portal y mesentériea ocurre
como. complicacidn de la cirrosis hepdtica, de s
hipertension portal oo cirritica, del sindrome de
Budd Chiari o aparece en enfermedades en oue 1z

lacitn esti da. Tambitn los anticon-

sobre todo con estenosis mitral ¥ anri-
culir, isquemia cardiaca con trombosis endocirdica,
At Fooi v endncirdit

mplt;vm han sido implicados como agentes causa-
1 h v it

T con mural y
bacteriana; el émbalo puede originarse también en
In aortitis com trombosis mural o en los ancurismas

con trombos Tami

les. Las postop son

poco f Las boflebitis-sépticas de Jas

venas apendienlares pueden originar I -pileflebitis
Dk £ \

adrticos d 5
La angiografia mesentérica os capaz de despren-
der un trombo que produzes embolia.
Arieritis
Las colagenosis como la poliartritis nudosa, el
i istémico, In artritis ik

T ala o
mo eausa importimte en-la etiologia dolus trombo-
sis venosas mesenbéricas.

PATOLOGIA DE LA [SQUEMIA ENTERICA

La isquemia consiste en una deficiencia del flujo

Topus
Ia- dermatomiositis, el sindrome de Sjigren y I
it el 5 >

risty

exteriorizan en el estbmago, intesting delgade o
colon & través- de tloeras, infartos localizados y

orgamnici o por constrics

s Fincioeal.
La isquemia intestinal resulta de la estenosis or-
ginica de los vasos mesentéricos o intramurales o
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ENTERQ ¥ COLOFATIAS VASCULARES -

L La ulb ion de ln mucosa no es con-

de fa diversion de la sun, o
plicni iva i hgm Hficianci cardiaca o
al “shock”™, También en ausencia de isquemis, la
hipoxia con dafio tisular puede ser consecutiva a la
pardlisis vascular, la vasodilataciin y el éstasis.

El primer cambio histoldgico detectable produ-
cido por la isquemia moderada en el hombre apa-
rece en la submuoceosa, donde so encnentra edema
v hemorragia: posteriormente se instala la dleern
mucosi,

Por T injuria isquémica disminuyen las oélulas
eiliadas del virtice de las vellosidades de la mu-
cosa, lo que limita 1a absoreién de alimentos %

Histoligicamente I isquemia intestinal se divide:
en aguda y crinica, Las formas agodes son el in-
farto, kg lit: ik

secutiva a la necrosis intramumal, sine secundariz
a la debilided de e pared intestinal producida por
la reaceiin submmcosa.

Las ileeras se cobren de membranas blancover-
dosas entre las que aparece la mucosa sana con-
gestivi,

ESTADIO CRONICD DE LA ISQUEMIA

El estadio agudo evoluciona hacia la necrosis
infeccidn por mic anismos fecales que invaden
Jos tejidos andxicos la pared intestinal. Sigue
un proceso inflamatorio con formacién de tc?d.u de
granulacion; si prosigue ln reparacion habra Fhrosis
on de la mucosa sobre las dreas ulee-

y la
La estenosis fusiforme uleerada ¥ la sucoluciin
comstituyen el estadio. cronico,

ESTAING ACUDOQ DE LA ISQUEMIA

En ¢l infarto la submucoss esti distendida por
Ia sangre v la mucoss esti necrosada, La muasco-
larismucosn v la- museular {mis resi wla

¥ g i
radas. La fibrosis lleva a lo estenosis.

En la mayoris de las estenosis isquémicas Ta il
cor mucoss es extensa pero dreegular; en los sitios
de regeneracidn epitelial por lo comin wna sola
capa de células cubre Ta dleers, La submucosa
ocupada por tefido de granulacidn a veces tiene
aspecty hialing v paveicelulir, Lo cameteristics 23
que esté uc‘upuda por fibroblastes y macrdlagos gue

derina como en los infurtos del

isquemia) pueden aparccer bien das aln  ieeardio en resol
en la necrosis completa de la mucosa y submuensa.
Lin serosa presenta linfangiectasia y edemas con in- La capa muscular también revela dreas localiza-
filtracitn  celular infl ia. Las telangiectasias  das de d i Jazadas por tefido de gra-
pueden ser prominentes engrosando la serosa por + mulacidn y fibrosis,

e Las estennsis pueden ser cortas o largas, tobula-

En la gangrena o necrosis isquémica commleta,
todas las capas de Ja pared intestinal estin afecta-
das, Jos l lares se d or he-
morragia, edema, infiltracitn neutrdfila y e
gracién vacuolar de las fibras museulares. Se en-
Pt yrolifaric : Fecherihin Co

rex o fusiformes o revelar curiosas meulaciones por
fibrosis irregular de Ja submucosa y museular,

Pocas veces s observan cambios histolégieos en
los vasos de las zonas ofectadas por la isquemiag
3 probable gue esto sea debido & que las lesiones

I de
li, estreptococn fecal y clostridium) en los tejidos
. afectados,

En la enterocolitis membranosa lag lesiones apa-
recen en islotes rodendos de mucosa normal.

El edemn submueose o b hemorragia se acom-
paiin de varios grados de ectasia linfitica, arterial
o venosa. La linfangiectasia s cavernesa. Puede

T ¥ trombos
plag ios. La b ia sub v ¢l edema
se proyectan en la luz como una imagen Epo!ipu'rjea,
f da, asimétri ue en la radiologi

con-
trustada aparece comn um impresidn digil:aul 0 seu-
dotumor. Las impresiones digitales desaparecen a
los 10 diss al uleorarse la mueosa y evacuarse el

s en Jos grandes vasos o sean la conse-
cuenciz del bajo flujo sanguineo.

A veces se observa engresamionto de Ly intima,
trombasis y diversos grados de arteritis en los vasas
submuensos 34518,

El estudio eon microscopin electsonico de la mn-
cosa intestinal sometida a un bajo flujo revela gque
esti disminnidi pero no susprodida laprovisitn de
O y metabolitos a las células absorbentes de los
vértices de las vellosidades. El metabolismo pro-
teico estd deprimido en el reticulo endoplasmdtico.
La sintesis de las glucoper'sinas decrece ripidi-
mente, La capa celular no se renueva y I tripsina
invade la membrana microvellosa, De estas lesiones
apicales resulta el dafio celular 48142,

TR T T e
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Milmeza Estrsordinasic

4 —ISQUEMIA INTESTINAL AGUDA

L isquemia aguda o necrosis paseial o completa
de la parte del tubo gastrointestinal irrigado por la
arteria  mesentérica superior, se ha diagnosticado
con frecuencia ereciente en log ditimos 25 afins
P Ty

Este sindrome, conocido  desde hace  muchos
ains'®! ha recibido diferontes nomenclatoras: ape-
plejin visceral, enterocolitis postoperstorin, enteri-
tis necrotizante, infarto agnogénico (de etiologia
desconncida), “darmbrand” (intesting ncendiadol,

seccitn del intesting no viable fue el tratamiento
de eleccion de las oclusiones vasculares mesen-
téricas hasta 1951, cnando Klass ™4 publico la pris
mera emboloctomia exitoss.

En 1859 Clotzer y Shaw 1*1 en un estudio ne-
erdpsico de 20 enfermos mucrtos por oclosion agn-
da de la arteria superior, estableci
que en 13 se podria haber tratado directamente
Ta obstruccidn vascular v 4 hobicran sobrevivido

enterocolitis pseudomembranoza, enterocolitis hemo-
Trigica, itis  aguda i infarto
intestinl sin Izsidn vaseular, duodenitis e ileftis
hemorrigica, enteritis fsquémica agnda, enteritis
inespecifica, necrosis aguda b i t

‘S}Shensl:a ihosis ex-
)

con
tendida hubiers i
quirirgicn,

Johnson v Bagenstoss 172 establecieron los erite-
rios diagndsticos de Ja embolia mesentérica: 1)

tia necrotizante, hemurragia aguda v necrosis intes
tinal, infarto no oclusive, infarto ntestinal no trom-
béitico,  fnfarto intestinomesentéricn, insuficiencia
arterial mesentérica no obstroctiva, “pig-bel”, ente-
ropatin hemoreigicn necrosante terminal, ele.
Evidentemente cada antor ha creado on pueve

término crevendo haber descrito una nueva enti-
dad clinicu.

Log factores predisponentes de Ta isquemia in-
testinul aguda se dividen en 3 categorias:

1) Deficiencias dreulatord les {di

Facnte embdil 2} sintomas clinicos de comien-
20 brusco, 3) corto segmento de la arteria mesen-
térica superior afectudo, 4) antccedentes de fend-
menos embdlicos en otros territorios v 5) estudio
microscdpico que sugiere embolia,

La importancia fundamental de la embolia me-
sentérica reside en que es una afeccidn que ding-
nosticacda temprano e curable, afirmacién que o
puede hacerse en los demds tipos de isquemia
aguda mesentériea 39,

La plica con agregados plaguet
i f ia en el origen

cion del volumen minute) o Incales { alteraciim de
los vasos mesentéricos ).

2) Factores que actian sobre la pared intesti-
nil ¥ sus pequenos vasos (aomento de Ja tension
1l I par ot itn, la ihilidsd tisular
la di-

Iocal p
gital v los vasopresores).

3) Factores intraluminales (actividad triptica que
puede alterar fn intepridad de la barrera mucosa
v flora bacteriana ).

Boley ¥ en su serle- de 1978 atribuye ‘la isque-
mia mesentérica aguda a In embolia en ol 25%
de los casos, a la trombosis arterial en el 8%, a
fa trombosis venoss mesentérica en el 12%, al infar
to no oclusivo 52% y a otras causas en el 3%

LA EMBOLIA ¥ LA TROMBOSIS MESENTERICAS

La embolia, consecutiva a la fibrilacién auricalar,
a la trombosis endocirdica o s Ios defectos car-
diacos congénitos, se observa en la actualidad con
EsCasn in. Lo operacién inmediata con re-

Tog Se con srﬂﬂ

de In arteria mesentérica superior 39,
El infarto agndo no siempre se produce al oclui-

se el vaso, La oclusién puede haberse constituido

meses 0 afios antes y recién aparecer el infarto

por descenso del volumen minute, un fendmena

alérgico 1 otra causa #4235,

Los resultados de la ciragia en la trombaosis son
miry inferiores o los logrados en la isquemia aguda
por embolia #1,

THOMBOSIS VENOSA MESENTERICA

Esta causa citacda como la mds [recuente cn ln
pmdundg? del ilkffil:k) intestinal hace 50 afios, :S
responzable sdlo un uefio porcentaje  de
emwp: en la actualidad, Fmde!clinsdém sc]udehe
a que se interpretaba como de uriscn venoso al
infarto no oclusive. El antecedente de flebitis pe-
riférica en un enfermo con sintomis de isquemia
mesentérica agnda eucdr orientar al diagndstico
de infurto venoso B8,

Al lado de la trombosis venosa reciente gue ha
desencadenado e infarto, pueden verse trombos
antignos, que han permanecide asintomiticos o se
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Jes 97,

La trombosis venosa mesentérica, menos catas:
tréfica que o arterial, apareee solo en el 50€ de
Ios casos con teombosis de la vens mesentérica su-
perior *L. En la actualidad se acepta que puede ser
primaria o secundarin a:

1} Alternci I bgicas v de la congulabi
lidad {anemia u céllas falciformes, policitemia
verd, déficit de antitrombina 111, carcinomatosis ).
2) Congestiin y éstasis venoso local [ cirrosis hepd-
tice, compresion por tumor de los espacios venosos
porti ). Smiecciﬁn abdommal {colangitis, apendi-
citis, diverticulitis, colitis nloerosa, peritonitis). 4]
Infestaci porasitarias {dscarls Tumbricoides ).
5] Estadios de bajo fnjo. 6) Ti

)
ahdo-

El infarto funcional por trestorno nevrovascular
denad m i alérgico, s ca-
ricteriza por estar el intesting comprometido en
toda su longitud o eon mis frecuendia en uno o
varios segmentos de 30 em a 1 m. 5¢ lo ohsena
de color rojo vingso, de superficie brillante, con
marcado edema parictul, que al tacto impresiona
come “poma pluma”, El tronco v las ramas de
1a arterin mesentérica superior laten normalmente.
En la cavidad perl 1 se hund:
liquidao b ico inodoro ¢

TRAUMA ¥ “SHOCK™
En cl animal de experimentacién, la hipovolemia

minales, 7) € P
tias o tumores mezentérioos. 8)
inales en i

por_adenop:
luung;rmia { opera-
1

o el severns generan necrosis heme-
eragicn  del tracto  gastrointestinal,  Tembién o]
“shock” indueido en perros exanguinades se hace

llo de ln necrosis intes-

cianes : sial e ihle por el d
pancreatectomia, infus e vasopresores en la tinal.
arterii ica  superior, i pivos] 277

ESTADIC DE BAJO FLUJO

Las isquemias intestinales sin oclusidn mecdnica
de las grandes arterias, producidas por una noxa
central gue disminuye el volumen minuto v el flujo
mesentérico, se han agrupado bajo la comin deno-
minacidn de infarte no ochisivo M-288250

La insuficiencin cardiaca congestiva, la afeecidn
coronaria egwda, In insuficiencia adrtica, les dis-

En el hombre, en cambio, ne parece que la is-
quernia intestinal complicue los trasmatismos o las
hemoreagias graves 240,

COAGULACION INTRAVASCULAR

¥ HEMOCONCENTRACION

Se ha observado que el hematocrito esti clevado
en los eofermos que desurroflan necrodls intestinal
no oclusiva, La disminucidn del volumen minuto
wsocinda & una viscosided sanguinen en aumento

tllllhls arritmias, el “shook”, las i qui-
mirgiens mauy prok ! , Jas i i

¥ lns guemadueas graves #1039 son causas pre-
disponentes importantes al provecar Ta caida abrup-
ta del flujo mesentiricy #3585-65-168-220-2es

Al disminuir el I'Iur se produee un cortocircuito
en la base de Ia vellosidad comprometiéndose la
oxigenacidn del vértice do la misma, Comenzada la
Hecrosis se erea un clrculo vieloso parrue el tejido
intestinal - dafindo preduce sustanciss toxicas, con
efecto inotrdpice cardiaco neyativo 135,

La r]ilgilallna tiene accitn visoconstrictorn sobre
I ci i ica; se han publicado nume-
rosts easos de jsquemin intrstinal por sobredosis
digitilica. Sin embargo su efectn visoconstrictor lo-
cal esti balanceado por su sceitn central sohre el
ventriculo izquierdo que mejora el volumen minuto,

prog Theva ‘a la caida del
flujo ico 4%,

Ta isquemia intesting] e asacia con freeuencia
. 5 beratipirt pi PPy 1 v
reniles. La coapulacids lar diseminad
esth ipil Tas que-

precipitada por los pol i
maduris graves, ln septicemin y la anafilaxia.
También se ha oheervado necrosis entérica com-
plicando el transplante del rifidn %%, se ignora si
Tn lesidn intestinal es consecutiva a la sensibiliza-
citn tisular por el trasplante o @ la terapéutica in-
que la- resistencia mu

cosa M5
ANOMALIAS DE LA PARED INTESTINAL

La dilatacidn del intesting por obstruceidn dis-
pye el flujo sanguineo en la mucosa.

distensitn se profongs v es de suficiente severidad

normales la moensa resiste la

e 1 i i e
e “"“a',‘T st ":1}" ”b“,“’“d“d‘fgi':zf se produce la necrosis 2.
lign 247, 2
L CON 2 N,
fa — s EL CONTENIDD INTESTINAL
it de di &_‘,nt‘“ EI‘_ i

ue sigue a l ad
gk'm ras;:nh.

agresion bacteriana. Existen sin embargn cepas de
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1 s que du o &b ia 96308 g e
Nueva Guinea 773-27C hrusea necrosis del VeI,
lesitn que se denomind sindrome de “pig-hel” por
ser consecutive. a la ingesta de came de cerdn par-
cialmente cocida, En el primer caso el agente can-
sal foe ol C. Welchii rﬁw F v en el segundo el
tipe €. Ambas variedades prod una enterobo
aina capax de inducir una vasoeontricelén intensa
de la mmcosa que Ueva a In necrosis en ausencia
de lesién vascular preexistente 59,

ACTIVIDAD TRIFTICA

La defensa mis importante del epitelio intesti-
nal esth constituida por Ja bamera de mucus que
1o enbre. En forma mental se ha demostrada
que en el “shock”, la necrosls hemorrigica del
Intesting se produce por digestion triptica del mu-
cus que permite la penctracitn de enzimas proteo
liticas en la mmeoss y la abren o la invasion bae-
teriana,

La utilizacion previn de dieta elemental, que re-
duce o suspende b actividad triptica, confiere pro-
teccitn contea I infuria lsquémica moderada,

EL SINDROME DEL ROBO DE FLINO ADRTOILIACO

Por robo, succitn o sustraccidn se entiende Ia
redistribucidn del flojo de un locho vascular o
otro, debida a un gradiente de presitn creado por
unn estenosis entre dos arterias que irrigan ambos

itorios 8. Medi st ismo se llega a
producir una isquemia que se d it paradi-

Miimera Extroord inurso

SINTOMATOLOGIA ¥ DIAGNOSTICO

El infarto fntestino mesentérico aparece en in-
dividuos de edad avanzada, conscoucncia logica
de su intima ssociaciin con lo enfermedad cor-
1i lur degenerativa 57, La edad io de
los enfermos es de 70 afios; la incidencia es si-
milar en ambos sexos 2, Estd precedido a veces
mflm riodo. prodeémico de dolores abdomi

crinicos o epusddicos, eonsecutivos a las ingestas
¥ asociados a diarrea v pérdida de peso 525 Ain
no se ha determinado si estos dolores son verda-
dera angina intestinal o si se deben a pequedins
infartes repetidos o & episodi i de hajor
flujo.

La injelacién cs habitualmente brusea, pero puede
también ser insidiosa, El dolor intenso, siempre

scate, al comienzo es de tipo edlieo y luego s
tzce permanents ubicindose primero en li fose
iliaca derecha para genernlizarse luego s todo el
abdomen. Es camcteristica la falta de relacidn en-
tre Ja severidad del dolor v los escasos signos fi-
sices abdominales ™, La diarrea es habitual ye
menudn singuinolents, los vomitos ap en un
tercio de los pacientes y se ohserva con frecucncia
profusa sudoracion fria por d.
simpiitica $08-332-367

El examen revela al comienzo sensibilidad au-
mentada en fa fosa iliaca derecha y roidos lntes-
tinales exagerados. Luego se distiende y silencia ol
abdomen, umenta ¢l dolor con la palpaciin y se
instala “dolor a la descompresién, En el infarto
ne oclusive por hipovolemia o alergia, el dolor abdo-
mi.nal agudo inicial se acompaia de tagquicardiz

fiea por produciess en un territorio que 1o corres-
ponde 4 la arterin lesionada 93, Poede aparecer is-
quemis en las piernas en el periodo digestive,
enando estd disminuida In reserva cardiaca o existe
una oclusion adrtica, por falls de los mecanismos
de compensacion,

A ln inversa Kountz 1 relata infartos mortales
del intesting en ol postoperatorio de simpaticecto-
mias v de la eirugia reconstructiva aortoiliace, en
pacientes con enfermedad oclugiva previa de Tos
vasos i La i Jicni

e hip que reflejan ol “shock”. FI de ori-
gen alérgico se caracteriza por Ta cosinolilla, Ja
falta de enterorragin v el silencio abdominal o
In auscultacién 4, Después aparecen los signos de
insuficiencia eireulatoria periférica: el enfermo esti
pilide, ansioss, sudoroso. taquipaeico v lnego cii-
ndtico, hipotenso y amirico, El coadro clinico su-
giere un abdomen agudn Fulminante del tipo de
Ta ruptura del ancurisma de la aorta, la pancreati-
tis agnda o I perforacién de unn viscera hueca,
Coando se instalon estos signos ln batalla esth

la atribuye a la.redistribucién del flujo de-apertu-
m de dos vasos de los miembrox, lo que cansa
uni sustraccitn de sangre al territorio viseeral,

En la actoalidad se eree que I cirenl ilio-

perdida: de alli Ja importancia de hacer el diag-
ndisticn temy) el 3

En la_endoscop lizada com i i
gido o fibrosconio se observan en la mncosa ele-
vaciones nzuladas, edema, hemorragia por con-
tacta | 1y ul i

femoral nn sustrac sangre del intesting durante el
ejercicio fisico ni después de la clgla revasenla-
tizadora de los miembros, o no ser que exista una
combinacion de volumen cardaa:.n disminuida ¥

i p o B

Con la puncitin shdominal se obtiene casi siem-
pre liquide sanguinelento 74,

elevados desde ef

dad local en I cirenl.

Entre los exdmenes de laboratorio se destucan
a leucagitosls y el } i

PR
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comicnzo del proceso, la acidosis metabdlica con
marcado déficit de bases v el sumcnto de la frac-
cion intestina] de I fosfatasa alealing en el liquido
ale ?uncidn ahdominal v en las deposiciones 171257
B3RZRE-3ET

Independientemente del sitio y grado de In oclu-
sitn vascular, las radi ias simples del abd
son a menudo les o i 10

ENTERQ Y COLOPATIAS VASCULARES &)

bordes irregulares por el edéma o la hemomagia
mueosa, dando imig, imil a las seud,

liposis colénicas. Las asas se encuentran mparaﬁus
or grucsas paredes edematosas y son dificiles de
lenar con la sustancia de contraste, El borde ad-
quiere aspecto de pila de monedas por la hemo-

rragia submucosa,

pecificas do fleo paralitico Incalizado o E]orne
ralizado, Los aspectos mis caracteristicos inchiyen
<l engrosamiento do la pared intestinal indicada

La iografia de urgencia es de gran utilidad
cuando se sospecha la isquemia Intestinal 375,

Existe controversia con respecto u la ejecucion
la via a la i Eiseman

gur la separacién de las asas v el
e la luz, e engrosamiento o la desaparicién de
las vilvulas conniventes y una masa homogénea

i 1 d

¥ O'Loughlin 5 g;aeun la importancia de Ia sor-
tografia latesal previa purque detecta insospechadas
i de artarias les y d alkeri-

de tefidos blandos d <l
de asas intestinales Henas do 1j§:::in W, Fstos cam-

¥
ciones arteriales que pueden contraindiear la cale-
terizacidn selectiva, Hed[ng»r 5 comienza por la

bins =e deben.a In he ia o al edema, mucoso;
sc ha m'gwidn que la oclusion pleta de I luz
i inal debe hacer h i, Ren-

dlich y Harrington 1% destacan I vacuidad dol colon
Ezeuierd posiciin con la di atf-
mica que padece el territorio isquémico,

Es muy rara la presencta de gus intramural; enan-

ién selectiva porque cvits las aortogra-
fiaz i i gque Tequi idn de sus-
tancias de contraste mis comcentradas que produ-
cen mayores molestias al enfermo.

G ue ¢s preferible comenzar por la aorto-
grafiz en dos planos {frente y perfil) para detectar
i rotos o di Tusi del tronce

o aparece se lo o

rva coma lineas finas paralel
a la luz intestinal,

La presencin de burbujas de aire en la venn
porta eg ica de necrosis intestina]

celiaco o de la mesentirica s;lpcriar y cmbolias en
los troncos mayores. Se trata de evidenciar si existe
l:i}rtn[aciﬁn colateral prominente entee ks arterias es-

s i s , pero
no existen sobrevivientes entre quienes las presen-
taron,

dclBol‘qu y Spr:yn;gcu #33 phtienen placas shv'?]cs

! Si no se percibe anormalidad s prosig

con o arterografia selectiva de la arteria mesen-
térica superior 1233, e esta munera se visualizan
las embolias que aparecen como defectos nitidos de
hordes redondeados per debajo del origen de Ta

4 de pie, en d

y en ambos deedbitos Jaterales. La placa de pie
revels aire libre en la cavidad abdominal y ni-
veles liguidos. El decibito ofrece una visitn pa-

icn el ido abdominal y de I distri-
bucidn del gas en el intesting, Los decdbitos Tate-
rales son de utilidad para detectar asas fijas del
intestino.
-La i i mis [ es
la distribucién anormal del’ gus que se acumuly
en las zonas jsquémicas por paresin de ls muscu-
latura & ese nivel.

Los signos de isgquemia intestinal en las radio-
grafing simdpbrs aparecen tardiamente e indican ls
presencia de un nfarte del intesting, Este estudio
es de escaso valor para el diagnistico del infarto
intestil ieo; su i i reside en que
sirve para excluir otra patologia abdominal agudi
del tipo de la perforacion de viscera hueca u obs-
truceion intestinal M,

El estudio del trinsito intestinal en la fsquemia
aguda arterial o venosa, muestri iz::;gsnes mig ea-

ivas. Las partes afectad, n rigidas con

arteria céliea media. La trombosis arterial se Toca-
liza en los 2 primeros cm de Ta arteria mesentéries
superior v sicmpre se asocia a una placa de atero-
ma, Se observa la arterla completamente ochuida,
pero siempre existe cierto Deno distal 4 la oclusion
dabido 2 la cireulacidn colateral 3. En el infario
no oclusivo la vasoeonstriceién se revela por: a) es-
trecheces en Jos origenes de numerosas ramas ma-
yores de la arteria mesentérica superior, b} irregu-
laridudes en las ramas intestinales, ¢} espasmo de
las arcadas y d) leno defectuoso de ks vasos in-
tramurales. Parn descartar que no se trate de cons-
e i 50 recurre a la
infusitn de papaverina k. que modificard las viso-
ieci haciendo d lns freas de
isvalizacion de

estenosis y penmitiendo una mejor
Ins areadas Intestinales 337-3%9,

La trombosis venosa mesentéricn sc manifiesta
en la angiografia por espasmo de Ja arteria mesen-
térica ior, prolongacidn de la fase arterial,
opacificacion intensa de la pared intestinal y an-
sencin de contraste en el sitema venoso mesenté-

ricoporta,
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Con la angioprafi ifieada utilizands tuhos
con fraccionamicnto focal de TunEos, e consigue
unn imagen de 2 a 4 veces mayor que la normal,
sin pérdida de nitidez. Esta téenica ha permitido
aclarar el disgnéstic de los tumores gastrointesti-
ni'es y de Jos procesos inflamatorios agudos ¥ eri-
nics, asi_como detectir €] sitio sungrante én las
hemarsagins digestivas 17,

Las téenicus de magnifieaciin directs son muy
1 di te Tak enfarmedades vag:

culares del tracto gustrointestinal. También prestan
grandes heneficios en Jos estudios experimentales
mostrandn los efectos de los factores mecinicos v
neurorreguladorss en el lecho vascular del intesting
delgadn y del grucso.

Tembién se ha o
la liaich

dzado en la experimentacidn

e
con el intesting exteriarizado; a3 se ha conseguidn
aumentar hasta 10 veces Tu ima, con lo gue se
visunlzan vases de hasta 30 micrones de didmetro.
Esta técnien serd de utilidad cuando sc necesite
distinguir el intestine infartade que debe resecarse
del intesting i o que es i

Nimeo Extraedimario

tfcoras v las seudomembranas, distribuyéndose las
lesiones sin eelacién a 4 irrigacion arterlal o venon
principal,

Con la microscopis ee observan los capllares y
“as vinolas conteniends trombos, similues a Jos
gue al mismo tiempe se encuentran en obros drga-
nos sobre tode en Tos pulmones y rifiones. Esto es

istico de la congulacién @ lar dise-

minada %

En los infartos de o
ciém In gran dilataciin
redes sanas 341,

iren alérgico Hama la aten-
ri‘c los capilares con sus pa-

THATAMIENTO

Como en la panereatitis o perforacién de una vis-
cera huces, la terapéutica se dirigivh primem a
restuurar 1z pérdida de liquidos v a contrarrestar
log efectos de la invasion bacteriana,

Se picrden agua, electrolitos v proteines en la
Ihw imtestinal, lo que ocasiona una elevacion del

q
§e elimina de ests manera la reinter
24 he (“second Jook”) 34,

ncidn @ s

En los enfermos muy praves como para tolerar
usa angingrafis se ha utilizade fa laparoscapia para
Hsuuli s asis sospect v confi o negar
el diagnastico de neerosis intestinal ™,

o con sumento de Ja viecosidad sanpui-
nea y ealda del volumen circulante. EI immpEuo
se realizs eom soluciones salinas halanceadas, prepa-
raros leculares de peso molemlar media-
no y plasma, guidndese por el hematcerito gue
debe deseender por debajo de 45% v In presion
venosa central que debe sobrepasar los 5 em,

1

También se ensavd en forma experi 1, las
técaiens disgnisticas radinisotépicas utilizando leu-
cocitos marcados con sulfuro colvidal de tecnesio
W m, chservandose ung captacién 6 veces mayor
«n ol intesting isquénmien que en el normal 12,

PATOLOGIA

Al progresar la sqoemin, los capilares superfi-
ciales se dilatan y sangran en la Joz y en la
intestidal que se edematize. Existe un acimolo in-
fl to naliorotgslein oh N
necrosiz se extiende desde b mucosa a la seroea,
gangrenandose el intesting que adguiere co'or verde

Las all i son s tas cn la

Las s ndican pog-
fque mejoran la circolacidn en los pequerios vasos,
por sus propicdades anticoagulantes ¥ por su capi-
cidad pare interferir en la agrogaciin plaguetaria;
tienen el i i de su corta p fa e
¢l torrente cireulatorio,

Los antibitticos mitigan los efectos de fa isque-
mia intestinal; pars indicarlos son necesarios el
hemocultivo v el antiblograma. Antes de conecer

T i . Fo s
asmcizds a la cefalosporina 253,
Se hepariniza al enfermo para prevenir ln exten-

siom del trombe en los vases mesentériens, la pared
intestinal ¥ sobre todo, para evitar Ta coagulacitn
Fiseminad,

regu&n fleaceeal que ex la parte del intestino co-
hrio]éFa ¥ anatémicamente mis distente de I
adrta #50,

A menudo el intesting parece normal en s ex-
terior 8 pesar de las hemorragias mucosas v s
1 1 Las memt dh o
libres, se vem con frecuencia intackas o divididas
en ishotes, por lo que se ha denominado también a
esta idn enterocolitis sendomembranca, En
un mismo enfermo se mezclan las 1 s, las

En teoria podriz objetarse
In heparinizaciin per exgersr el singrado en el
infarto hemorrdgico, pero como casi siempre
causa de I hemorragia es una maguln?nth por
consumo, ¢l ° gl ismi
Iah in en vex de i Ja. La heparini-
zaciin se suspende én canto comienza b infuside
de papavering por ser incompatibles, Boley ¥ pros-
cribe el ‘tratamiento anticoagulante {excepto en la
trombosis venosa ). por el peligro de que provigque
h ia dieests
&
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La ucidesis metabdlica se produce por baja per-
Fusidns tisural, hemoconcentracidn y absarcidn de
les productos de necrosis bacteriing e intestinal.
A esto se agrega un components ventilatorio {de-
hido & la interferencia. con los movimientos respi-
ral:nﬁ:'s] y sumento de la viscosidud sanguinea con

I ~ Las deter
del exerso de base, pOO, v pH puiarin en cuanto
A lus vecesidades de bicarbonate, para mejorar las
funciones renal y resplratoria, aunque la soly re-
tarizagian del volumen i avtrece mucho
el correcto equilibrio dcido-base,

Los trabujos expesimentales sugieren que los
Jog: como la fenoxit
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L digital 4 pesar de su cfecto vasoconstrictor
mesentérico debe utilizase con precanciin en I
fibrilacidn auricular v en la cardiopatin congestiva,
en las que al aumentar e volomen minuto mejora
&l flujo mesentérico,

Algunos autores | acons
continug v ln anestesia del
waina al 1%,

Boley v colaboradores 3 en 1973 prop un
tratnmiento agresivo parn la isguemis mesentérion
apudn con la esperanea de provenie la gangrena
intestina] y disminuir la elevada mortalidad,” Los
pisis. iales de este atique son el uso temprang

fan el blogquen peridural
Mexo celineo con lido-

agentes alfa 1
02 ¥ o Jos beta estimulantes como ol isop
anmentan ¢l flujo mesentérico v sirven para pre-
servir ln vlabilirlud imtestinal, I{-;mce [mg:'pmpg-
ble, que en In necrosis isquémica donde la oclhusidu
de los pequedios vasos es masiva, la droga sea 7
de penetrar en la pared intestinal. Ademis la eaida
tensional con estos agentes, sobre todo eon la feno-
xibenzamina, puede ser de Inrga duracion y diffeil
de: controfar,

La tivador del plasmi ha
i do ser en I peri i6n un potent
bol Hlatad ) % ia

: r ;
indicado en 13 trombesis v en Ia isquemia no ocl-
Shya 150,

Las carticoides s aconsejan en dosis. mashvas par
bre Ia estabilidad de Ta membrana T

su efecto sl

¥ extenso de la angiogratin pars diagnosticar s is-
quemis. mesentérica v determinar su causs, y I
infusién i dal de p ina para inh

pir Ia vasoconstriceitn es-plﬁndr.u que persiste atn
después del tratamientn exitoso de su eticlogia local
o enrdiovascular sistémica, Basado en los hullazgos
srteringeifices v en la presencia ¢ no de los signos
de irritacidn peri Boley * ha elaborado un
esquema de tratamiente {coadro 1),

La papaverina s¢ infunde a través del ml.e«:r an-
giografico colocado en la arteria mesentérica supe-
rior, con un goteo constante de manera gue pasen
30 o 60 mg por hora diluidos en una concentracién
de I mg mililitro; este esquema puede variar
de scua(ml requerimiento de lquides. Es nece-
sarin el monitoreo constante de la_presidn arterial,

stmica, el consumo de Oy, In resistencia arterial ¥
la fjacion del complemento per Ia endotoxina,

El “shock” consecutivo a la liberucion de endago-
sioas bacterfanas despuds de I revasenlurizacion
i inal es fi 5882 g hur o dor el
auments de hidrolasa lsostmica en la finfa ¥ en

sangre venosa de retorno del intesting revascu-
Larizade 7. Los lisosomas son granulos citoplsmi-
ticos que contienen una variedad de enzimas hidro-
liticas. En la forma inactiva estin wnidos a una
membrana impesmeable, por o que en comdivionts
normales no se produce autolisis. La teoria lisoss-
mica como uno de los componentes del “shack” ez
atractiva porque la perfusitn tisular redocida, la
hipoxia tisular v la acidosis metabdlica Facilitan Ta
nf sosfmic.

ida y activacién i

Katz y Williams 1*0 consideran que los corticoides
tienen aceidn como agente estabilizd
lisosémico y los splican por via retrégrad portal
thrante la oclusion de I arterin mesentiea supe-
rlor y por la arteria despods de restaurar el flujo
samguineo. Para disminuir el ingreso de endotoxings
4 Ta circulacidn general, Demignens 3 ngrega la
reseeciin del intesting isquémico a la cirugia arte-
rinl directa.

la in v ol ritmg cardineo. La infusitn so
mantiene dutante 24 hs en el infarto no echusive;
Inego se ropite la angiografia v, dé acverdo a dsta
y al estado diniens del paciente, se la suspende o
prosigue, En general bastan 24 hs de infusion, pero
hay casos en log que se In ha prolongado durante
4 gm. Cuando s la ha asociado a embolectomia
hastan 16 a 24 hs de infusién postoperatoria,

A las medidas generales de mantenimicnto de la
homcostasis, regularizaciin cardiaca y urinaria, se
aiade fa imp i iom intestinal
sonda nasopistriea.

P

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La laparotomia se indica para restaurar el flujo
arterial detenidn por una embolia o trombesis, o
para reseear el intestino irreparablements dafia-
do 116 La reseccidn del intesting isquémico Fue
realizady eon éxito por primera vez por Eliott
et 194, en 1895 v la embolectomia por Klass 1415
en 1851

Debe tenerse presente que Ja embolectomia o Ta
reconstruecion arterlal preceden cualquier evalua-
cion de la viabilidad intestinal *,

Py
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EEANIMAC
RADIOGRAFIAS 81
| ANGT
Ovlusitn asterial
Narmal o embolia 1 g
Sin signos Can sigsins Sin signos sgans Sin
L 5 P peritamelis pedmh(m
poersistentes persistentes [
[ . Infusiin de
Infusitn de Infusive
Ohservar Laparatamin prwm b ratoria de papavering
‘
Observar
i i
Y. Repetic In
angiografia

Se aborda el abdomen por una incisidn mediana
amplia. Elevando el colon y me-

mesentérica superior. Con la endartercetomia se

_ senterio, en la cucrda obtenida con esta ioh

In Juz vascular y se sutura la intima
uni linal que

(#s deciren- 1o rafz del mesenterio- por delante de
Ia tercera porcidn del duodeno), se encuentra la
vena v a la kquierda de la misma la arteria mesen-
térica superior. Esta via de shordaje preduodenal
5 1a ideal para fa embolectomia.

Cuando se quiere abordar en su Ia arterin
mwsentérica inferior, ¢ tronco celiaco v Ja sorta
abdominal alta, esti indicada la toracols mia
com el enfermo en declbito lateral dere La in-
«cisitn comienza en la linea axilar media, mguet'lﬂ"
espacio intercostal y se pmlongn hasta el wl'b]igo
Se diseca el el

dmwwnmwpmcha.de venapare. aumentar
el calibre del vaso. Esta intervencién dificil es ne-
cesario realizarla por vis throcoabdominal, porque
la lmmhoeis ostial o imal obliga a disccar

y & ocluir parcial o total-
menla]lmu’h {Hg 1)

dml e

mmpnﬁn de un e]cvag::rpwmlme dc
Por eso cs imp

borio entre emhallx ¥ troenbosis, antes dc
abrir la arteria. La auscncia de pulso en ol origen
del vaso indica que la trombosis es la consa de la

“hazo, el )' el &ngulu :!plénicu dal an;:] oclusién 578,
se Ihga asi a la parte alta de 1a aorta dbdomi Los puentes preconizados por Morris, Grawford,
exponicado Tn arteria renal fzquierda, el tronco ce- De Bakey 2% ticnen la ventajn de reque-

liaco y la arteria superior,
Todas las técnicas de cirogin vascnlar se han
propuestn para tratar las oclusiones de la arteris

Raale Lo

Tir s;{:)‘uun diseccion limitada de las arterias dy
donde son mis accesibles, permitir la eleccidn de
las zonas arteriales mds sunas para li anastomosis
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ON  (Boley )
FLES DEL ABDOMEN
RAFIA [
ém esplinics Oclusién arterial grave
Tusiva Embalin grave {ro embdilica)
L ~
| - S
| / ""‘\.__\_H_
Signon poritoaales Caon o sin signos Sin signos Con. signas
Vasoconstricoiin e
Tnfusién precpemtosia Tnf Con colateral Sin colatersl
el papaverina e papavering on s anglografis en lo angiografia Infusitan de
| ww[
Lapasvtomis == sesepcifn  Embolectomia & reseccifa  §in vasoconstricriia Laparotomia
| | csplienica recomstroin
| i arterial
Infusiin pustoperatoria Infusiém pastoperatoria = reseockin
de papaverion de papavering |
| Observar
Repetir Ia angiografia Repetir la mgm;:nﬁu Relaparatamin?

v encarar la bilidad de lari: filtipl

sectores al mismo tiempo con puentes més o menos
complejos. El aortomesentérico se efectia entre Ta
aorta infrarrenal v la arteria drica superior

terna. Se preficre estn Jiltima uE esti menos
expuesta a la trombosis ¥ a h%m (fig. 2).
Conviene que los injertos queden en pm'cﬂg re-
i I para evitar las angulaciones que les

por debajo del pincreas. Se utilizan elementos plis-
ticos como el Dacron o injertos de vena safena in-

S

Fin, 1. — Endarterectomia v angioplastia de la arerla”
‘mesentérion Superior.

eden ucir los tironeamientos viscerales en Tn
Biacion e po

La reimplantacion de la arteria mesentérica su-
perior en la aorta se realiza a través de una amplia
inrisicn abdominal. Se liga y secciona la arteria al
ras de la trombosis, conservando la arteria pan-
credticoducdenal, importante vie supletoria con el
tronco celiaco v ge implanta el extremo distal en
Ia cara anterior de la aorta 2 2 6 3 em por debajo
de las arterias renales. Si la arterla mesentérica
superior seccionade 1o llega con comodidad a la
aorta, puede interponerse un injerto venoso,

En las embolias troncularcs que habitmalmente
se sitiian debajo del borde inferior del pin-
creas, se al nd‘l;dacr't;da mesentérica ior en
su segmento 1 uma gran incisidn me-
diana. Por srpterh!amria Iog;!wiingimm el polo in-
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Fio, 2 —Puente anrtomsentéricn.

fering de la embolia se extrac el codgulo. Es prefe-
rible emplazir ln arteriotomia proximal al arigen
de |2 arteria edlica media, porque el mayor didme-
tro de la arteria_mesentérien superior @ esto nivel
disminuye: ln posibilidad de estenosis en Ta zona de
In sotura vaseular ™. La aparicién de un brusco
flujo i imonia In rep bilidad, La
desohstruceién del lecho distal, siempre mis difi-
cil, se efectiin por aspiracitn suave, masaje retes-
ado de Ja arteris mesentérica superior o pasaje
un catéter de Fogarly. La liberacion del lecho
distal s satisfactoria cuando existe un retorno san-
guineo abundante. La arteriotormfa se clerra con
puntos separados o con un parche de vena 465152,
En la serie de Ottinger #*! sobre 31 embaolecto-
mias hubo a nivel de la arteriolomia complicaciones
biticas en ol 175 y | en ¢l 6% de
los casos.

Con lus ansas intestinales pueden presentarse las
G s puben st s
citm y el p normal de inmediato, 2) la
revascularizacion no modifica el aspecto del intes-
tino, In viabilidad es dudosa y la irrigacidn fimi-
tada. El problema se plantea si la zona dudosa es
muy extensa ¥ requiese una reseccidn masiva del

1t

Ninmero Extracedinario

es el de proporeionar tiempo pari que actie la te-
rapéuticn y se consiga una mayor lengitud de in-
testing viable 334,

La reorganizacién v reperacion de la muocoza en
el intesting revasclarizado tards algunas sema-
nas ', Esta fase se caracteriea por diarreas y
proctorragins %1,

Para establecer la viabilidad intestinal con
cigitm, de maners de conservar la mayor longs
posible de imtesting sano, evitar la dehise

dtien por incory de tejido isq
en o linea de sutura y obviar el “second look”, se
han descripto distintos procedimientos 5,

Log antores concuerdin que los signos clinicos,
coma son Ju coloraciin, ln persistencia del peristal-
tismo y Ia hemorragia a nivel del borde de seccidn
intestinal, no son del todo confiables. Por eso se
desarrollaron tenicas hasadas en el Fendmeno de
hiperemia reactiva observado en el tejido revasen-
larizade. Ta hiperemia del intestino viable se evi-
dencia por el auments de temperatura del mismo 1®
o i do i f i que se de-
tectan aumentacdas o su nive] 29684,

También el estetoscopio de ultrasomitde { Doppler)
se puede utilizar con ventsja por ser un procedi-
miento simple v ripido para detectar el flujo san-
guinen intestinal 13391, 8¢ emplea un electrodo pun-
tiforme que se pose en contacts eon la pared in-
testinal, S ha demostrade experimentalmente que
el infesting es histoligicamente nonmal en el sitio

de comienzan a oitse los Tatidos v que las anas-
tomesis realizadas 4 ese nivel curan gin ineonve-
mlentes 99

Las tromboss agudas pueden beneficiarse con
In simple trombectomia, tal como se ha descrite
para lus embolins. Sin embargo & menndo la este-
nosiz gstial de la arteria mesentérion superior hace
que adn despuds de la desobstruceddn el fujo san-
guineo sea insuficiente. Por eso es preferible revas-
cularizar ¢l territorio mesentérico ron un_puente,

P pl; aopoEy ~
I arteria ileocdlica con’ la- arterin ilisca comim.

En ¢l infarto no oclusive la infusién de papave-
rina fe indica en connto se lo diagnostica. Se ine
terviens para resecar el intesting necrosado, sin
exagerar Ja amplitud de la reseceidn porgue a me-
nude se recoperan asas cuyan viahilidad aparcce
dudesa al comienzo,
se confirma in-

delgado %, En esfe caso estd indicado o
Ias asas y reintervenic a las 24 & 48 bs, periodo su-
ficiente para que la situacidn se defina y corin como
m que s prod itonitis por p i
rmqmm po‘; necrosis, Fl objeto del "second Jook™

La i VeI i

por I angiografia y la medida
de las presiones venosas, Los infartos localizados
del intesting se resecan. Cuando la lesitn es masivic
dehe intentarse la trombectomia con catéter de Fr-
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garty en la porcidn porfomesentérica proximal ]y
3
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En 2 con antecedentes do fibrilacion am'u:ularg
i | i i , se realizd

gor expresion del intesting y del en
istal. En el postoperatorio de la veseecidn v de
I l el i icongul o
imperativo.

En el infarto por vaseulitis alérgica-cl tratamicn-
to médico suele ser curativo. Se basa cn la inyec-
cidn de prostigming en el mesenterio, procaida en-

arteriografia que pﬂmilgdelmtal el émbolo en la
arteria mesentérica superior. Por arterllomia se
efectud embolectomia con catéter de Fogarty, Am-
s Fucron rei dos o las 24 hs 1

recuperado el intestino en uno y necrotico en el
otro; en éste se efectud una enterectomia masiva,
El primer enfermo, tratado en 1970 sigue con trata-

¥ A%

a 5

miento hasta la fecha. La seg:{]da fa-

intestinal para eliminar Tos £
nantes, $6lo en presencia de gangrena estd indicadn
la reseccidn 544

EXFERIENCIA PERSONAL

Hemos tenido oportunidad de tratar por los pro-
1imi ionales a 10 cnf

oom s
uemia intestinal aguda, En 3 habia antecedentes
de enfermedad mitral, 2 de ellos ban ingu-

Necid en insufi ia renal en el 17" dia del posto-
peratorio,

Un tercer enfermo con antecedentes de angor in-
testinal desde bacia 6 afios, claudicacién intermis
tente e fmportante pérdida de peso (23 kg), con-
sultd por Intenso dolor abdominal vy peritonismo.
En la laparotomia se observaron 2 zonas de asmis
dilatadas con placas de necrosis v Ta ansencia de
Intidos de In arteria mesentérica superior. Se realizd
un puente sortomesentérico, con vena, entre T1
aorta i | y la arteria mesentérica superior.

ficiencia eardiaca tratada con digital, diuréticos y
potasio y en 1, el episodio isquémice se instald en
el T io de una g ia con ot
mia. Los 10 presentaron un cundro abdominel agudo
caracterizado oor intenso dolor localizado en epi-
gastrio ¢ hipocondrio derecho; 5 tenian nduseas {
vinmitos; 4 diarrea hemoredgica, la que orientd o
diagndstice. En el resto se comprobd silencio ab-
dominal sin pasaje de heces. La palpacién reveld
distensién y vientre tenso con reaccion peritoneal.
En 3 enfermos se palpd un tumor muy  doloroess
de limites imprecisos en el hipocondrie derecho.
Todos fueron examinados entre Jas 24 v 48 hs de
iniciadn el cuadro abdominal; se hallaban ansiosos,
mny doloridos e hip La radiologia mostrd
asas del intesting delgado dilatadas ¢ imagen pel-
viana de opacidad uniforme. Fueron tratados mé-
1i 2 enf P i i
enlares, corticoides y antibidticos, ambos fallecie-
ron entre Jas 12 y 72 hs por “shoek” imeversible,
A los demnds se Jos interving después de mejorar el
estado general y normalizar el balance hidrico.

En 6 pacientes se pudo reseear una porcitn del
intesting delgado engrosado, edematoss con dreas
cianditicas, La g;?md del segmentn resecado osci-

A las 48 hs fue reintervenido encontrindose gran
parte del intesting necrosacdo y el puente trombo-
sado. Se resecd masivaments el intesting delgadoe
dejundo 20 em priximos al dngulo de Treitz y
10 em del leon terminali entre ambos segmentos
s interpuso un asa de 10 cm de largo en forma
antiperistiltica. A los 3 dins se efectud ana nuova
Iaparatomia comprobdndose I necrosis del intesting
dcﬁ;\ado residual y la ausencia de latido en e
puente. El enfermo falleeié al dia_siguiente, El
procedimiento falld por falta de lecho distal per-
meahle por propagacion perifériea de Ta trombosis,
como se confirmi en la necropsia,

ENCUESTA LATINOAMERICANA

De 312 enfe buladas, 66% p fun al
sexp masculing v 34 % al femenino; I edud pro-
medio fue de 62 afios.

La mayoria consultd por intenso dolor abeomi-
nal, de aparicién brosca, distensién, defensa y dia-
rren sanguinolenta.

En ¢l estudio radiolégicn simple del abdomen se
observiy i ién y niveles lgquidos en el intes-

16 entre B0y 280 cm; 4
mente. En 2.7 om lesiones ¥
extendidas silo se efectud una laparotomia explo-
radora con infiltracidn procainica r’.;e] meso, o que
resultd inoperante.

En 3 enfermos {con la colaboraciin de los ciru-
Rmns di I doctores Abelleyra, Ogliett,
fuzzin y Vaccario) se practicd ciragia arterial di-
recta.

tino delgado, euyas paredes estaban espesadas. A
mienndo Jas asay caian en la pelvis. S6lo una vez
s ohservd nenmoperitoneo.

En esta serie silo se realizd la angiografin en
2 oportunidades; en ambos casos existin obstruc-
citn del ostium de la arteria mesentérica superior.

La mayoefa de estos enfermos eran arterioescle-
rosos, algunos eon cardiopatias coronarias y otros
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fibrilados, En contadas ocasiones la isquemin in-
testinal aguda fue consecativa a un cambio de vil
vula narcF‘Baca, 4 un catelesismo, & una pancrea-
titie aguda o a una tromboflebitis de Jos miembros
inferiores,

El 16% fue tratads médicamente. De los cnfer-
mos operados sblo en ¢l 117 se empled la mﬁ'i:
vascular. La mortafidad global fue rE-.] 74 %. Fal
cith ademds un 2% antes que transcurrieran los 6
meses de la operacidn, por malabsorcidn, caguexia
¥ sepsis {evadro 2}

HESULTADOS

Hasta la fecha los resultados del mtamiento del
infarto intesting i han sido d i

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimwro Extravedinario

3} La insuficiencia cardisca congestiva, ln afec-
citn coronaria aguda, las ardimias v Ta aler-
gin, son cansa predisponente fundamental en
el infarte no ociosive.

4} La cmbolia ica se puede di i
por Ta presencia de una fuente embolizante
el comienzo brusco de Jos sintomas.

3) La flebitis periférica, las alteraciones hema-
toldgicas v (Ta la coagulabilidad, el éstasis ve-
woso local, v I infecsdn abdominal, i
ponen @ Jas trombosis venosas mesentéricas.

8) La forma clinica de comienzo se caracheriza
por In asociacitn de un coadro abdominal agu-

r iy A SE

do g
clevada. I

tes. En la reciente serie de Ottinger %1, la morta-
lidad de las formas oclusivas legd al B3 %

La edad avanzada y las enfermedades degene-
rativas del miocardio, pulmén y rifiones favore-
cen este desenlace 5.

Con_ frecuencin se trata de one complicacién de

ficiencia civenlatoria periférica o central y os,
por lo tanto, el evento terminal. En cstos easos
s trata mis de una forma de morir que de una
causa do muerte 37,

El tratamicnto agresive preconizado por Boley 39
le ha permitido l?:: éx?!:! en el d}:gné&lig ¥
tratamiento temprano de la emboliz v en ol del
infarto mesentéico no oclusive,

Creemos que Ja aplicacién temprana de estos
métodos dinmndeti péaticns justifican los
i y van a aumentar el nimero de sobrevi-
vientes ‘de esta catistrofe vasculir y mejorar o
calidad de la sobrevida.

7) La i gica mas fi =3

la distribucion anormal del gas gue se acu-

mula en las zonas isquémicus, Es un estodio

e sirve mds para descartar otra patologia

.abdomina! agnda que para diagnosticar el in-
farto intestinomesentérico.

8) La angiografia detecta la lesion vaseular, ln
circulacién colateral prominente. la embolia o
la vasoconstriceiin del infarto no oclusivo.

8) La tmﬁullta se dirige primero 8 Testaurar
Ta pérdida de liquidos fante soluclones sa-

Tinas, macromoleculares y plasma, y a contro-

rrestar los efectos de la invasién bacteriana

com antibidtices ¥ corticnides,

El tratamiento agresivo de la isquemia intes-

tinal aguda se basa en el uso temprano de

la’ angiografia para dingnosticar ln fsquemia y

inar su causa, v lo infosidn mtrmarte-
rial de papaverina para interrumpir Ja vaso-
constriceiin esplicnica.

10}

11} La laparotemia se indica para r\estunrr ol flu-
> jo arterial detenido por wna embolia o por
ORI tromhasis, ¥ para resecar el intesting dafado.
1) Existen 3 clases de factures predi j en La el omia o f.nl :n:m‘mE
T dsquemia i 1 aguda: e ins, de prece de la
Ta pared intestinal e intraluminales. intestinal.
2} La causa mis frecoente de isquemin intesti-  13) Hasta la fecha Tos resultados del tratamiento

nal apuda es el infarto no oclusivo (52%), sic
guiéndole ln embolia (23%), la trombosis ve-
nosn mesentévien (12%) v la trombosis arterial
(8%). El 3% restante corresponde a otras caus
a5,

eonvencionz] del infarto  intestinomesentérice
han sido decepcionantes. Se espera que Ta apli-
caclin de un criterip mids agresve, aumente
¢l mimero de sobrevivientes de esta catistrofe
vaseular,

5, — ISQUEMIA INTESTINAL CRONICA

En estn denominuclén se incluyen todos Jos pro-
cesos en Jos que T imigacidn del intestinn deTglgdn

ANCINA INTESTINAL

de doloe

e deficiente para satisfacer las mayores
de la motilidad, secrecion v absorcién durante el
procesn digestivo.

whstruecitn arterial cronica similar

El P 1 i r
al de ln angina
de pecho o al de la clhsdizacidn intermitente de
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lus miembros, e conoce desde el siglo pasado.
Howse 190 en 1878 y Councilman % en 1884 des-
ieribig:mn el el‘mdm clinico. Schaitzler % en 1901
ok i VRS 4 Lol

tica, Ortner ¥ en 1902 se refiri6 a la dis
4 ' = Toal 1 1, i j 11

cn 1904 la llamd angina abdominal y Klein 19 en
1821 sugirié la denominacidn de clandicacion intes-
mitente mesentérica. Esta terminologia no ha te-
nido aceptaciin por entenderse por angina abdo-

ENTERQ ¥ COLOPATIAS VASCULARES =

El estudio de la incidencia y distribucién de las
ohstrucciones de las arterias viscerales realizado
en material de autopsia, ha revelado que ¢l atero-
ma de las arterias esplinicas es frecuente v aumen-
ta con la edad. Al de un tercio de todas
las personas mayores de 45 afios presentan esire-
chamiento del tronco celiaco y/o de la arteria me-
senbérica superior; nmhua-o&tz:: afectados en pro-

porciones iguales; el compromiso de la arteria me-
sentérica inferior es mucho menos frecuente *#, Sin
lio referido i} Koikkalainen y Kohler 1%7 en 1791 en una

minal al dolor del infarto del mi
al abd i

i

siempre referidos a I al::rrdm y ser el intesting y
no el mesenterio el drgano isquémico. Por eso se

serie de 153 enformos con una edad media de 53,2
afins, ohservaron estenosis del tronco celiaco en el
36%, de la mesentérica superior en el 124% y de
la ica inferior en el 28%. Las lesiones es-

impuso el nombre de angina i
por Mikkelsen #% e Lw§

Hasta la mitad de este siglo, cuando recién fue
posible visualizar mediante [n radiologia y rocons-
truir quinirgicamente In aorta y sus rumas, el con-
cepto de angina intestinal era silo tedricn ¥ aca-
démico, Debe sin embargn destacarse a_Dumphy 5
que en 1936 observ gue sobre 12 enfermos que

llecieron de b ica 7 tenfan un
i pericdo prodrdmice de menos de 2 afios da

tin localizadas en el ostium y en la primera porcidn
del tronco de Ios vasos. Es marisimo encontrar pha-
cas de estenosis ateromatosas en In parte
de las arterias intestinales, La estencsis severa se
asociz siempre con marcada artericesclerosis adrti-
ca. El intestino no presenta alteraciones morfo-
légicas que lo distingan del que recibe frrigaciom
normal,

Existe correlacidn entre ol grado de arte-
ey it i i

én de dolor whd asochdo ¥
te a las ingestas. Sugirlé que durante este periodo
s podria aliviar el dolor abdominal e impedir Ta
icidn del infirto intesti i

¥
abdominal; los pacientes eon oclusién mesentérica
sovera tienen una mayor incidencia de cardiopa-

dianto Ta ap arterial 40,

Desde hace mucho tiempo se sabe que I oclo-
sion brusca de la arterin mesentérica superior es
fatal. En cambio, la ohstruccién lent, que permite
el desarrollo de la eirenlacitn colateral, ?uede ser
muy bien tolerada y no causar sintomas 252,

La lsguemia intestinal erénica se hn encontrado
asociada con anenrismas de la aorta, del tronco
celisco v de la arteria mesentérica superior, fis-
tulas génitas y icas de
las arterias hepitica v mesentérica superior, coar-
tarion aortica y anomalias congénitas de los vasos
0s. Menos frecuentes ain son las dsque-
producidas por arteritis especifiens o infla-
matorias, lesiones polipoideas y E:mdispl’asius de
lu timica media ¥ a Ins enfermedades de Ja sangre
comer la policitemia 115595, Enire las compresiones
cxtrinsecas se mencionan s fibrosis retroperito-

ta y de diabeteg #3111,

Las estenosis ¥ oclusiones de lns arterins visce-
rales son de observaciim freeoente, mientras que
00 los enfermos que presentan angina intes-
tinal. Muchos pacientes con ocusién de 2 y aim
de los 3 vasos ecsplicnicos se mantionen comples
tamente asintomiticos. El cundro elinico esth rela-
cignado con el nidmero de arterias afectadas y con
¢l grado de desarrollo de la red colateral suple-
toria 226

SINTOMATOLOGIA

El r caracteristico de Ta enfermedad es el
dolor abdominal lacinante que aparece miedia hora
después de las comidas, aumenta gradualmente de
intensidad, se manticne v luego cede lentamente
521 ;3 hamas. I:Tldulnrcélimdmn mg;mm

calambre, que #6lo aparece después de ingerir
fi ¥ q&e no s pplcscm después de beber

nezles, los tumores y las
adenopatis 15,

h P

1, se localiza en el cpigastrio v la regitn
I, v se propaga Inego a todo el abdo-

Eslas cansas ! som poce i . La
arterioesclersis do los vasos mesentéricos o5 I
responsable de casi todas las isqueminss intesti-
nales crinicas. Son factores predisponentes fa hi-
pertensidn v la diabetes ¥4, tiene predileccitn por
€l sexo masculing 7 v afecta n una poblacitn mds
joven que el infarto intestinomesentérico 152201,

men 2. La relacidn con fas ingestas fa disti
de Ta angina coronaria que pf:da.- mnerﬁ:ﬁ":
cifn epigastrica, pero desencadenada por el es-
Fuerzn #E3s,

Las algias abdominales producidas por In marcha
o al subir escaleras y que desap al suspend
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Nimern Extreordinarin

en el borde interno de

el i hacen sospechar un sind de
sustraccidn ileomesentérico #9%,
El dolor se alivia a veces con Jos cambios de
siciin o con los analgésicos comunes, A me-
ida que progresa n enfermedad, el dolor se hace
cuda vex mis intenso hasta llegar al punto en que
¢l paciente tiene miedo de comer, per lo que re-
duce In ingesta o aun se niega a comer; In pérdida
- g coer o

L porcion duodenal, indica la presencia de gran-
des colateriles entre la arteria mesentérica sngirior
y el troneo celinen,

El estodio angiogrifi I 2
fia de fremte y perfil, y angiegrafin selectiva de
los tromeos esplacnicos. El o de oclusién de
los § troneos principales puede demostrarse mejor
en ]la incidencia lateral, mientras que la circulaciin

de Wi ‘sarh

=3

se in en la posieitn de frente 552,

P iean

de alimentacion explica Ta cagquexia vol que
no dehe incriminarse a alteraciones de la absor-
cidin 111,

La ia de vasos ool Jes promi in-
dici [a estenosis significativa de un tronen mayor
icidad del proceso. La aortografia puede

Se asocian también di

" e ln motilidad i

al principio por disminucién del volumen fecal y

luego diarrea con presencia de singre ocnlta en
mis del 30% de los casos %3,

El paciente esti emaciado, El abdomen es blan-
do ¢ indolore a la pnmui&n ain durante ks crisis
dlgicas. En el hemial superior se ansealti
un soplo sistdlien en el 50% de los enfermos 240,

Se observan también ruidos intestinales cxagera-
dos después de las comidas,

La enfermedad cardiovascular asociada cs hahi-
:ina!. Son frecuentes los antecedentes de infarto

i et oo e rpis ey
lar izquierda, hipert nsién arterial ¢ insufieipncia
renal cromica y arterioesclerosis eerebral y perifé-
riea,

En muchos pacientes la angina intestinal es in-

retada como neurosis o como estadio terminnl
de una enfermedad maligna.

iy al-

DHAGNOSTICD

En la prictica se realiza por exclusién, Se trata
de un enfermo en la edad media de la vida, con

ohscuro delor abdominal postprandial y marcada
pérdida de peso. Al prineipio se cl car-
cinoma rligestivn 1, pern el estudio endoschpico
¥ el radioligico d toda lidad orgi-

nica gastrointestinal.
El diagndsticn positivo se basa en Ta correlacitn

de la pia con la arterio-
grifica del proceso oelusive de Jas arterias esplic-
micas,
La radiologi: omal i 1 pueds
idenci 1 de a luz st

ymdlu:ir unn exacerbacidn severa v persistente del

lolor abdominal; Dardick ¥4 lo atribuye a la circn-
lagidn del medio de contraste por dreas pobremente
perfundidas.

La demostracién angiografica de Ja estenosis o
oclusion de 1, 2 o de todos Jos vasos mayores
o por i el diagndstico de ficienct
arterial. El organismo humano tiene gran capacidad

desarrollar vias supletorias que mantienen la
irrigacién en los territorios con arterins ocluidas,
de ahi la elevada incidencia de estenosis vascular
esplicnica asinfemitica ™9,

Es importante establecer por la anglografia la
significancin hemodimimica dT:‘Iu m:ﬁﬁ: ohser-
vadas. Para ello hay que estimar la reduccidn total
del flujo esplicnico v no la de cada arteria en
forma individoal. Dick®7 califica el grado de es-
tenosts ateromatosa en los origenes de las arterias
esplicnicas de acuerdo al porcentaje de disminu-
cién de Ja soma de Tas dreas de fujo arterial; con-
sidera que una i 50% e significati

También el rctardo de la opacificaciin por via
de las colaternles de un vaso ocluido, permite es-
i ol defriaca Tind ignificati
un retardo de mis de 27 para el territorio celisco
alimentado por la arteria mesentérica superior y
de mis de 57 para la arteria mesentérica superior
Nenada por la arteria mesentérica inferior.

La importancia de efectuar la angiografia a todo
enfermo con dolor ahdominal recidivante, anorexi
y pérdida de peso inexplicadn nor los exfmenes de
mting, estriba en Ja posibilidad de descubrir una
estengsis arterial y evitar mediante sn tritamiento
] posible infarto intestinomesentérico agudo, o me-
nudo fatal.

Hangen 3 midiendo el fujo hepitico con verds

Jociamina en ayunas y después de wna comida,

como espesamiento y disminucitn del mimero de
las vilvulas conniventes. La menor motilidad v
la malahsorcién se tmducen por floculacidn de
la colomna baritada, Este estudio es sin emhang(;
de escaso valor diagndstico 152, Ta demostracidn

demostrt que el Fujo esplienico en Jos enfermos
con angina intestinal no aumenta después de la
ingesta; esta situacibn se modifica después de la
cirngla vaseular,

Farece dogico suponer que ln irrigaciin intestinal
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disminuida deberia producir anormalidades en la
bsoreion y idn digestiv, hi o
laboratoric. it

Algunos autores no han podide demostrar anor-
malidades funcionales, mientras que otros eneon-
trarom esteatorrea que desaparece despoés de In
reconstruceidn arterdal, Ta disminucion de los nis
veles séricos de carotene, de la ahgorcidn de la
na marcada G5, de ln
3 2 de la dexybosa, revelan
In absorcion anormal de glicidos, lipidos y protidos.
La alteracién e corrige con la revascularizacion
de lns arterias esplicnicas. Existe sin cmbuargo es-
casa evidencia gue las estennsis en el origen de
Tas arterias viscerales ocasionen malabsorcidn 4.

En lu laparstomia er%jcndnm se observa el as-
pecto blanquecing del borde inferior del higado,
cierta palidez gistrica e intestinal, ¢] espesamiento
de In pared del intesting, In dilatacidn venosa del
mesenterio v la ausencia de pubsaciomes a nivel de
las arcadas vasculares v del troneo de T arterin
mesentéricn superior $7 C::n ;-1 estetoscopio de
I il ili oin lene )

pler, 3 T )
se puede determinar el flojo de los vasos mesen-
téricos, poniends s terminal puntiforme cn con-
tacto con el borde antimesentérico de fa pared in-
testinal 591,

TRATAMIENTCO

Debido a la inexistencia de procedimientos se-
guros part medir ¢l flujo sangnineo del intestino,
no existen eriterios precisns pam indicar Ta cirgia
reconstructiva arterial.

Se acepta que el enfermo con dolor abdominal
postprandial, e importante pérdids de peso, coyo
estutio clinien, endoseipien, radislégice v de la-
boratorio haya excluido hs demds patologias gas-
trointestinales v en el que la arteriogeafin eviden-

»eie ln oclusidn de por lo menos 2 de Jos 3 troncos
esplienicos, puede beneficiarse de la cirugia.

Desde que Dumphy * en 1936 reveld que ol 509
de los enfermos con infarlo intestinomesentérico
agudn tenjan sintomas abdominales prodeGmicos,
se goonsejt |4 intervencidn en Jas anginas abdu-
minales pars preveniclo,

En la actualidad Boley 3 disiente con este con-

to, argumentando que el 758 de Jos casos de
infarto intestinomesentérico se deben a una em-
holia o u estadios de bajo flujo, no existiendo sin-
tomas prod en lidades. Salo
una fraccion del 25 € restante con infarto por trom-
bosis de lu arterla mesentérica superior referita
angloa intestinal previa, Es por ello goe el temor

ENTER(C ¥ COLOPATIAS VASCULARES 5

al mfarto no es para_este autor indicacitn opera-
toria, & no existen otres trastornos que sustenten
s criterio.

Existe una - situacion particular en la que 1o re-
comstrnecion o of puente o los arterias esplicnicas
ohstruédis se impone en ausencia de dolor abdeo-
minal. Es la que se presonta en los enfermos que
van a ser operados de la aorta por enfermedad
vasenlar periférica v cuya aortografia ha revelado
il ion de la arteria érica superior y/o
del troneo celiaco y la presencin de una gran
arteria supletorin, En estos casos la arterin mesen-
térica inferine & través de ln ansstomética, i,
la moyor parte del intesting. Como la arter
sentérica inferior puede ser figada durante Tn in-
lervencitn, esti mndicado s reimplante v o Te-
vaseularbzacion  de algumo de los otros tronens
esplécnicos 225,

Tumbién se ha observado la aparicion de fsquemin
intestinal aguda por robo aortoilizco después de
restaurar con éxito el flujo arterial w los miembros
inferiores cuando no se ha procedide de Ta misma
manera con los vasos viscerales. En este caso esti
indicado revascularizar profilicticamente las arterias
viscerales.

Aiin ante indicaciones operatorias precisas, se
debe ser canto antes de decidie la intervencidn, La
severidad de los sintomas por un lado v los resaes
operatorios derivados de Ta arterioesclemsis gene-
ralizada v de la enfermedad coronaria nor cl o,
dehen sopesirse con euidado, La frecuente eoexis-
tencia de alteraciones degencrativas en la aorta y
arterias {lizcas, aumenta las dificultades v los pe-
ligros de la revascularizaciin mesentérica, por To
e deben ser tenidos muy en cuenta para deter-
minar ¢l desgn quinirgicn,

TECNICAR QUIRURGICAS

Desde 1958 en que Shaw v Miynard 34 comu-
nicaron 2 casos con endarterectomias exitosas por
isquemin intestinal crdnica, sc han descripto dis-
tintos procedimientos pam restaurar el fluio y Ta
presion arterial normal en los troncos esplicnicos
ochiidos. Estos pueden agroparse en 2 categorine:
1} abordaje directo de la lesidn ostial, realizando
endarlerectomia v anlicando un parche venoso en
Ia zoma estrechada 357 v 2) procedimiento indirecto

i puente. abeti i

Las ias usadas amp al co-
micnzo han demostrado ser difioultosss desde el
punto de vista téenico. La buena exposicién de los
arigenes de Ios vasos esplicnicos es dificil de obte-
ner; ademis [a placa artericesclerdtion oclusora fre
cuontements se extiende dentro de la aorta ¥ no
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pruede ser extirpada en forma efectiva por Ta arterio-
tomfa en el tronco celizco o en drica su-

Miimern Extriordinaris

inferior (ue
in 254,

de Ia arteria e
i i A veces ol injerto

perior, lo que obliga o lo oclusin adrtica con los
xiesgm ae eomporta 197966, Exige ademiis una via
de al je toracoabdominal para exponer en forma
completa y segura la aorta supra o infradisfragmi-
tica, ¢l origen del troneo eelisco v de Ia arlera
mesentérica superior, el cuello del pinereas y am-
bas arterias renales.

Todas estas difioultades amciadas o] hecho que
Ios ltados de la end iz con parche
de vena o de dacron no han sido del todo satis-
factorios y a In comprobacidn que con enferme-
dad oclusiva del tronco celisco v de la arteria me-
sentéricn superior es innecesario restaurar el flujo
a mas de una de estas arterizs, han hecho cier en
desuso a la endartercctomia 2154,

En la actualidad el procedimiento de eleccion en
el i de lo foesc] u
oclusiva del tronco coliaco v de la arteria mesen-
térica superior, o5 el puente pira revascolarizar
este altimo vaso o

El procedimiento tiene lus signientes ventajes: se
cvita la abertura del torax, se diseca en forma
limitada lns arterias en los logares més nceosibles,
s puede elegic lis zonas meds sanas para

P R SUE
ticne que insertarse en la arterin iliace por en-
e fhal skt e e

aorta. Con mayor frecuencia serd necesario el reem-

azo o puente de la acrtn con una pritesis de

LCTOR PUr i 1 oclusi i En
estas clreunstancias, al terminar el procedimiento
adrtico, se inserta el injorto de lu arteria mesenté-
rica superior en Ja protesis de dacron ¥, Se con-
trola la bilidad del injerto, observando st
existe buen latido de los arlerias distales del intes-
tine 31,

En alpunos casos puede realizarse la anastomo-
sis | 1 1 directa

Después de realizar In revascularizacion de la
arterin mesentérica superior hay autores que acon-
scfan medir la presién en el tronco celiuco distal
 la' oclusitn, 5i persiste un significative gradiente
de presidn 1 jan la Lar:
cién del tronco celisco, Esta se efectia utilizando
In arterin esplénica a contracorriente, después de
haber extirpado ¢l bazo. Para ello se la implanta
en la aorta o se instala un puente entre fa artera
csplénica v la aorta v Ja arterds iliaca comin. Estos
[:mod] imientos puen{‘;n efectuarse por vin abdomis
hal ink Lot

tuar alli las ansstomosis v se brinda la posibilidad
de revasculirizar distintos sectores en el mismo
acto guirirgico con puentes mis o menos comple-
o 182301,

La permesbilidad de Jos poentes a la artera
mesentérica superior o al teonco celiaco se man-
tiene con el tiempo; el alivio de los sintormas es

1

Se procede exp do la arteria su-
perior clevando ¢] mesocolon v separando lns asas
intestinales hacin la derecha. ge ahre el retroperi-
toneo en forma longitudingl sobre la aorta, se sec-
cioma el Jigemento de Treite y se expone Ja aorta
¥ la arteria mesentérica superior, Se libera esta
ultima en una longitud de 2 6 3 em, distalmente
al origen de la arters eflien media, Se adminis-
trp heparina 4 razém de lmg/kg de pess y se
ocluyen la arteria mesentérica for y sus ramas
con “clamps” vaseolares. Se efectin la arteriotomia
longitudinal en una zona viable, distal a ln ocl-
siom arterioescleriticn, suturindose alli el injerto
o la pritesis hizelados en sus extremos. El material
de cleceitn o5 In vena autdloga de 5 mm de dia-
metro como minimao; el dacrin “knitted” de 6a 8 mm
€5 un sustituto aceptable.

A contiuscidn e sutura el injerto o una zom
sana de la aortn, previa oclusién lateral de Tn mis-
ma. Es habitual gue sca dificil encontrar oo seg-
mentoe no arterivesclerdtion en la pared  adrtica.
Tor lo comin, In aorta par encima del origen de
la arteria mesentérica inferior esti menos afectada.
El sitio priximo al ostium de ln mesentéren in-
ferior suele ser of dptime, Hay que evitar [a lesidn

En 3 series recientemente publicadas que com-
prenden en total 70 enfermos, la mortalidad ope-
ratorfa fue del T%; el T0% de los enfermos quedd
asintomitic, La mortalidad alejads del 21 % refle-
jala itn de I enfermedsd inesclenit
generalizada 1261307 En la serie de Me Co-

#1 de 33 enfermos, el 83% vivin a los 5 afios
y el 62% a los 10 afos de operado.

Los enfermos con angina jntestinal cuando son
bien seleccionades, pue ErArse con un Tie

irlirgi i) P'_r UHQP i nle,ndnfﬁ;,.

CONCLUSIONES

1} La ipesclerosis de los vasos Cri
v la displasia fibromuscalar son Ins cansantes
de casi todas Jas isquemias intestinales erd-
nicas,

2) Alrededor de un tercio de Tas persomas mayo-
mes de 43 afios prescntan estrechamiento del
trones celizes o de la arterin mesentérica su-

perior.
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3} Las estencsls y oclusiones de las arterias vis-
cerales son frecuentes, micntras que 500 pocos
los enfr que angina intestin

4) La a?iuu intestinal se camcteriza por dolor
abdominal lucerante que aparece despuds de
las comidas, mieotras que en la angina co-
ronaria el dolor, que también se propags al
epigastrio, aparece con el esfuerzo.

5) En ¢l estudio angiogrifico el grado de oclu-
sion de los 3 troneos prineipales pueden de-
maostrarse mejor en la incidencia lateral, mien-
tras que la circulicion supletoria se evidencia
en la posicidn de frente,

6] La demostracion angiografica de la_estenosis
u oclusién de 1 2 o de todos Jos vasos

———r

i 8L
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SINDROME COMPRESIVO DEL TRONCO CELIACO

En 1963 Harjola 19 de Finlandia, publict lu
observacidn de un hombre de 57 afios de edad,
que desde hacla 10 afios presentaba dolores cd-
lieos epigistricos postprandiales v enyo examen cli-
nice revelaba un soplo sistlico epigdstrico, La
aortografis de peefil mostrd una estennsis en el
origen del tronco celizen. En la intervencién se
encontrd normal @ la arteria pero comprimida por
el arco fibrogo del orificio asrtico dcf diafragma
o lignmento arcuato. La seccién del mismo E’:JJ
desaparecer el frote palpable ¥ el mido audible,
obteniéndose la desaparicién completa de los sin-
tomns ¥, Harjola - quedd fmpresionado con Ja si-
militud del dolor con el de ln anginn intestinal,
perg. foe prodente al no imputar los sintomas a

mayores no establece sl el diagnistico de
insuficiencia arterial. r:rgrun idad del

vias

una do flujo li en
j. combio su origen newrolégico, por fibrosis de los
: b ganglios it del pﬁum eelinco.

gina el Sl it 2o casos
7) Existe eseasa evidencia que las estenosis de
los origenes de las arterias viscerales ocasionen
malabsorcién. La importante pérdida de peso
se debe al temor & comer que tienen estos
cnfermos.
&) Se acepta que puede beneficiarse de In ciro-
ﬁh ol paciente con dolor abdominal postpran-
ial, importante péndida de peso, arteriografias
que evidencien la eclusidn S:‘F“" o menos 2
de los 3 troneos il icos ¥ enyo

Fara algunos autores 37 la enfermedad frenoce-
liaca es de naturaleza comgénita, pues aparece en
Ia juventud, se asocia eon frecuencis a otras mal-
formaciones ¥ cxiston casos Familiares. Otros en
cambit sugieren que la fibrosis perarterial a nivel
del ganglio celiaco pmjde ser consecativa @ um

fl b inal o a wn t

[
reteaperitoneal 578,

En la actuslided no han sido atn resuehtos 2
i fund 1 con respects a la an-

estudio olinico, &ni gty y de

icidad del sind dad frenoce-

5 d

labaratario haya excluido Tas demds afeccio-
nes gastrointestinales.

) No hay criterio undnime en cuanto a los bene-
ficios de 13 cirugia vaseular de las arterias es-
plieni s iticas, en la pre-
veneitn del infarto intestinomesentérien.

10} El puente o ja reconstruccion de lns arterias
esplicnicas obstruidas se impone en Jos en-
fermos que necesitan ser operados por Tesio-

- nes a;'wl?:ma, coando la cireulacién .wPl.dm'Ju
proviens de la arteria mesentéricn inferior,

11} El procedimicnte de eloccidn s el puente.
Esta forma de revascularizar evita Tu aber-
tura del thrag, permite disecar en forma Hmi-
tada las arterias en Ins lugares mis sceesibles,
hace posible la eleceion de las zonas mds sanas
para efeetnar alli las anastomosiz v facilita la
I revasenlarizacidn de varios sectores en el
mismo acto con puentes mds o menos eom-
plejos.

Los enfermos con angina intestinal, si estin
bien seleccionades, pueden gperarse con un

1z)

laca produce dolor ulxlouil'nui? y de ser asi gese
dolor se produce por isquemba gastrointestinal® No
cxisten aun datos clinicos o experimentales conelu-
yentes que puedan afirmar o negar lo compresidn
del tronen celiace comn cansa de doler abdominal
¥ hay sin menos evidencia que la isquemia pas-
trointestinal sea la causa del dolor asociado & esta
anoemalidad anatimica 34855

Angtomin

El troneo ecliaen se origing en la cara anterior
de Ta worta abdominal entre ol borde inferior de
D XII y e tercio superior de LI

El areo fibroso del orificio adrtico del diafragma
¥ el plexo celinen estin intimamente relacionados
con el tronco coliaco. El ligamento arcuato cruza
la sorta o un nivel que varia con la edad, el sexo
v el hibito del paciente, pero que esti siempre
lo suficientemente proximo al troneo celizeo eomo
para primirko durante la cspiracién; en la ins-
si!acl’éu ocurre Jo inverso. Par eso Ja mavor parte

e Jos soplos epigdstricos, en pacientes con sindm-

riesga quil ¥ huen p
alejudn,

e del tronco celiaco, so acentdan du-
rante la espiracidn v se atentan en T inspiracidn.
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Los ganglios semilunares situsdos a la derecha
e jzquierda del troneo celiscn se mterconectan entre
i, En el 50% de los casos se confunden con te-
jide fibroadiposo, formando una groesa vaina por
delante y por debujo del ligamento arcoato (Fig. ).

FINTOMATOLOGIA

El sindrome se caracteriza per dolor referido con
mayor frecoencin  los cambios de posicion y al
mivimiento, que a las ingestas. Se alivia con el
reposn en cama; suels asociarse con trastomos psi-
cobdgicos ", Predoming en las mujeres jovenes, de
hihite leptosdmico y neurosiz. Se auseulta un soplo
medio epigistrico sistolico, con componente dias-
tilico temprang en n'ls\mm casos 777, que se alters
con ¢l cambio de posicidn v con la respieacion. En
In arteriografin de perfil {incidencin lateral) se
comproeba la compresitn anterior del trenco celiaco.

El dolor es distinto al descripto en la angina in-

Nimern Extracedinarie

Fi. 1, — Compresicn del tranen ecliaco par ¢l arco fibroso
del arificle adrtice del diafrogna (ligamento arcuato) ¥
ganglios semilunares del pleso celiaco, -

dundenales 7, por la distensitn Fusiforme de 1o as-
terla hepdticn  mivel del nicimiento de la arteria

testinal, por locali en ¢l epig ¥ en los
hipoeondrios, relacionarse sdlo en wn 30% de lus
observaciones con las ingestas y ser de menor du-
macion. Lo diarren v Ja pérdida de peso se obser-
van en el 50% de'los enfermog, ¥ Tas niuseas y
Jos vimitos sélo en el 25%.

La imp ia diag, del soplo epigastri
puede coestionarse porque se ausculta en el 653
al 150% de los adultos normales *, Watson 192 -
girid que si bien ko prosencia del soplo no es es-
pecifica, sus caracteristicas fonoarteriogrificas ayu-
dan en fa seleccidn de enfermos pars Tn arteriogra-
fia: murmullo mis intenso, mayor duracion con
nna media de (.50 segundo, comienzo temprano me-
ansistolien pm]mg\ini‘xse en el inicio de la didstole.

Los estadios radiolégicos contrastados del estd-
mage o intesting delgado no presentan anormali-
dades.

La mulabsoreitn ha sido observada pocas veces.
Se han relatado sin r:mbulﬂ’ wsocincinnes frecuens
tes entre la eompresién del tronco celiace v la
pancreatitis, pero no se ha ‘dcmmlmib I mejoria

! v por a: lias en la opacifi-
Etitn do esta nricra Soi0n (fig. 4). £

La compresién que cjercen Ios pilares del dia-
fragma, el plexo celisco o ambos, producen uma
cstenosis asimétrica leve en el comicnzo del tron-
oo geliaco al que desplazan hacia bajo en direc-
cidn al origen de ln arteria mesentérica superior.
Estos hallazgos varian eon Ja respiracidn por el
desplazamiento hacia atris de la aorta y del tronco
celizeo v, hacia adelante, del ligamento arcuato
durante la inspiracitn,

La importancia de kb demeostracion angiogrifica
de la estenosis ecliaca ha sido euestionada por nn-
merosos autores. Colapinto 57 revisd 132 aortogra-
fias en incidencia lateral realizadas por otras can-
sy encontrd en 74 estudios, que alcanzaba el
505 de Ta luz en 42; 60F de Jos enfermos con es-
tenosis moderada o severa no tendan dolor o lo te-
nian atribuihle a otras afecciones; solo el 16% tenia
dolor postprandial,

En 1972 Sallagi % estudio los angiogramas de
3 grupas de enfermes: 1} aquellos en los que se

de data, ala presicn arterial.
Watson 178 refiere aue 3 de 12 enf eom sine

spechaba angina i 1, 2) Tos que tenian wna

drome compresiva del troneo celiacn, sin pancrea-
titis pero con prochas funcionales pancredticas anor-
males, mejoraron después de la descompresidn qui-
riirgica,

La compresién del tronco eceliaco se puede de-
maostrar con B nmtov,r:dia,de perfil o com la arte-

z inal oo dolorosa, 3) Jos que

ner
tes del tractn gastrointesting], Sorpresivamente Ta
incidencia de estenosis fue similar en los 3 gro-
pos (4% 525 v BOF), pero las mids scveras s
ohservaron en el dltimo gropo,

Li elevada frecuencia de estenosis celisen en
individ i i la falta de lacis

riografia selectiva, culd, e no sobireg com
¢l catéter el sitio de la obstruccidn. Si no se evi-

¥
entre la severidad dtc los sintomas v el grado de

dencin 1o estenosis, ésta se poede sosp o
la circulacitn supletorla que recibe de I arteria
mesentérica superior a través de las pancreatico-

en los indica la
necesidad de ser couteloso antes de atribuir Tos
sintomas a una estenosis arterial,
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Fic. 4.
superio
opaci

ectiva de la arterla mesentérica

por L pancredticodoodenales may  dilatadas se

la gastroduodenal, o bepition v ls esplénica
{Grada I de Ce ta 67)

Fisiologia def dolor

INTERQ Y COLOPATIAS va!

SCULARES 2

TRATAMIENTO

specto mis dificil del tratamiento es la ade-
cuada seleccion de Jos enfermos pasibles de ser
intervenides quiriirgicamente.

En vista de que no existen evidencias objetivas
que prucben que la estenosis del tronco celiaco
produce cambios patolégiens en lag viscerns que
arriga, se picnsa que stlo los enfermos que cum-
plan estrictamente una serie de premisas pucden
ser operados. Estas son: dolor abdomingl relacio-
nade con los camb idn o eon las in-
estas, pérdida significativa de peso, soplo epigis-
trico, i fogrifica de hes
celinea v negativided de s estudios radiolgicos,
endosehpicos v funcionales del tubo digestivo su-
petior v glamdulas anexas. )

1y h

El ubmclutr quirtirgico varia segin el concepto
etioligien del dolor que se tenga. Si se cree que s
de origen isquémico se tratarh de restablecer ¢l flu-
jo arterinl celiaco. Cuando en cambio se acepta la
ctiologin neurogénica es preciso seccionar o re:
los ganglios semilunares. Desde el punto de vista
pricticn conviene seccionar el ligamento v resecar
local

La isquemia producida por T di idn del
flujo celiaco no explica el dolor del sindrome freno-
celiaco.

Un concepto més complejo del origen isquémico
! dolor implica un fendmeno de robo entre las
irenlaciones celisce v mesentérica superior, Para
algunos la circulacidn supletoria desde esta dlti-
ma_hacia el troneo celiaco, priva al intestine del-
zado de un flujo adecuado. Después de la ingesta
fa deficiencia se scentia por la mayor demanda,
produciéndose la anging intestinal. Otros en cambio
creen gue el aumento de immigacion postprandial del
intestine delgado disminuye el flojo colateral ol
drea celiaea, Jo que produce dolor isquémicn en lis
18 irrigadas por el troneo 7

Por diversos estudios. experimentales ¥ se ha de-
mustrado que el awmento de fojo o un segmento
el Jecho esplicnico se asocia siempre con un
aumento de irrigacion al resto del mismo; por
ello o purece valedera la explicacién del dolo
bdominal producido por el sind de roho ce-
lizeo o mesentérlon.

También se ha teatado de explicar el dolor por
In presion ejercida por la arteria comprimida sobre
el ganglio celaco. El ritmo posprandial seria con

> la parcidn periarterial del plexo celiacn
Si persiste un gradiente de presion acrtoceliaco, se
nieie fa dilataciin con balén de Fogarty o 1
reconsteueeitn arlerial, 4

abordaje al tronco celiaco se realiza por una
incision. mediany suproumbilical, penetrando en la

wvidad de Jos epiplones a través de los epi-
plones. gastrohepatico o gastrocdlico *3%. Se seccio-
ne en una extension de varios milimetros el liga-
mento arcuato extirpa lexo celiaco alere-
dedor de la arteria. Si persiste un gradiente de
presiom entre la norta v el tronco celiaco, se reall-
z Ja tacion con halén de F TEEOTE
trweciin arteria r=
che de vena, Ja reimplantacién del tronco celfaco
o de |4 arteris esplénica o € puente aorto hepd-
tico 49,

Bl examen histologico del tejido extirpado re-
vela la presencia de tejido fibroso, filkaz muse-
lares estriadas v nervios antendmicos con Fibrosis
intra v perinzural

SULTADOS

Los execlentes

sultados inmediatos congecuti-

secuencin de los enmbios de posicién del
y el aumento del flujo a través de Ta arteria com-
primidla, Esta teoria se sustenta en el hecho que
muchos antores obtuvieron mejores resultados con
Ia extirpacidn ganglionar que con fa incisidn sim-
ple del ligamento arcuato del diafragma.

vos a la d n operatoria | eufo-

andlisis critico de series numerosas v las
aluaciones alejadas han disminuido mucho el en-
tusinsmo micial.
Evans ¥7 en 1974 evalué 39 enfermos tratados
entre los afios 1965 v 1971 Observd g
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Ios 47 enfermos intervenidos quirirgicamente estaba
asintomitieo @ los 6 meses 3&, la operaciin; entee
los 3 y 11 afios este porcentaje descendia al 41 5.
Como partida, de Jos fi Erabadns

P

En la actualidad es Igico compartiv bos concep-
tos de Watson y Sadikali ®** que consideran que
existe un pequelic nimero de pacientes con inten-
a0 dolor ugdumilud inexplicado por los métodos co-
munes de diagnistico v no mejorado con los tra-
tamientos habituales, que se alivian con algin tipo
du] cirngia realizade pars descomprimir el troneo
celizcn,

CONCLUSIONES

1} Este sindrome se atribuye a la compresion. del
tronen ecliaco por el arco fihroso del orificio
adrtico del diafragma (ligamento arcoato) o
por In que produce la fibrosis de los ganglios
semilunares del plexo celiaco.

2} Se caracterien por dolor localizado en el he-
miabdomen superior, relacionado con mayor fre-
cuencla con bos cambios de posicion ¥ con el
mavimiento, que con L ingesta,

3} Predomina en las mujeres jovenes, Se ansculta
un soplo medio epigastrico sistolico. En lo ar-
teringrafia Tateral se comprucha la compresion
anterior del tronen celiaco.

4) La compresién que ejeroe el ligamento arcuuto,
el pbcx”gwwliaqu :]rnbm. :mg;mn uni este
nosis asimétrica suave del tronco celiaco, que
warin con lo respiracion por el despl i
haeda atris de Lo aorta v del tronce celiaco v
hacia adclante del ligamento arcoato durante
Ta mspiracitn,

5) La elevada frecoencia de estenosis celinea en
individuos asintemdticos y la falta de coreela-
cion entre ln severidad de os sintomas y el

MNiimern Extrac dinorss

diente de presion entre la aorta y el troneo co-
lines, se realiza la reparacidn arterial apropiada.

81 En ln actuakidad no se han resuelto 2 interro-
gantes fundamentales con respectn a la outen-
ticidad del sindrome: gla enfermedad Freno ee-
liwea ce dolor abdeminal?, sese dolor se
debe a Ia isquemia gastrointestinal?

ISQUEMIA SEGMENTARIA LOCALIZADA
DEL INTESTING DELGADO

Desde #] sigle XV se sabe que el fujo arte-
rial insuficiente produce primero inflamacion y lue-
go uleeraciin v estenosis en las asas intestinales del-
gadas 14, Bol i 56 pny 1000 consfir peri
Tafmente que T disminueién de la irigacion
duce edema de lo pared intestinal e infiltracidn
de célalas redondus en fa submucosa, proceso quo
evoluciona luego hacia la estenosis fibros,

La injoris vascular localizada a cortos segmentos
del intesting delgado, origing una seric amplia de
sintomas que no revisten ln gravedad de las com-
plicaciones sistémicas ssocladas a la lsguemia me-
sentérica aguda ©.

Etiologia

Las causas de isquemia segmentaria localizada
del intesting delgado son numerosas. Las mis fre-
cuentes son fas producidas por hemnia ol
da o bridas ! i Tl
cermudo, embolin ateromatosa, vasculitis, radiacio-
nes y por fa accitn de cipsulas con cubierta enté-
rica potisica 4,

Patologia

En la isquemia localizada, la circulacion colate-
ral ad da previene ol infarto hemorrigico trans-

Ao de hez en los

indica la necesidad de ser caoteloso antes de

atribuir ¢l cuadre a fa estenosis arterial,
6) El tratamiento quirirgico silo debe intenturse
en los enfermes con dolor en el hemiabdomen
rior relucionado con los cambios de posi-
¥ las ingestas, eon pérdida significativa de
PR A i

lo ep
icn d:)f\ chee celiaca ¥ la
los estudios radioldgions, endosedpicos v fun-
AR Findul

i

ividad de

mural. Por eso I lestén mas frecuentemente hallada
es el infartn infectado, resultante de la necrosis par-
cinl de la pared i inal y I invasidn dari:
de la flora bacteriana, La evolucitn final depende
por- Jo tanto del grado de neerosls isquémica y
de la virul ‘de la infeccids clari

La necrosis limitada puede curar en forma com-
pleti, 0 evolucienar hacia una enteritls crinica que
simula Ja colitis granulomatosa o hacia la estenosis
con ok iom parcial o plet;

cionales del wbo digs superior y
anexas,

7) El tratamicoto quirirgics consiste en la secciin
del ligamento arcoato y la extirpaciin del plexo
celfaco que rodea la arteria. Si persiste un ga-

Cuando Ja agresidn local es de tal severidad
cumo pira ucir necrosis transmural, se estable-
ce una perforacidn que originard peritonitis Iocali-
zada o generalizada,
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ESTENOSIS POR ESTRANGULACION

Les autores franceses del sighy XVIIT asociaban
la estreclie del intesting del con I isquemia
produicida por I estrangulacion 114374, Si bien Vine
cent 874 en 1781 y Guigmard @it 15% en 1848 com-
nicaron las primeras observaciones, fue Cared 115 en
1892 el que describio el sindrome con detalle, Este
autor observd & las 6 semanns de una
hemia estrangulada, donde reintrodujo el intest-
no viable a] 4 dumﬂ;. la apariciin de sintomas de

i b Babast i itn halld

e da
ung estenosis de 20 em de largo. En su homenaje
aiin se denoming o esta mﬁﬂ;}om “estenosis in-
testinal de Garré”. En Ta lidad I f i

ENTERC ¥ COLOPATIAS VASCULARES a

por ser las de mesos mds cortos y mads fijas, lo
que hace que sufran més las triccioncs provocadas
por el traumatismo.

Lay isquemias de menor grado evolucionun hacin
la estencsis fibrosa, que puede manifestarse recién
a los meses o wios del secidente originario. La
estenosis es anular coando Ta agresion b sido pu-
ramente ntestinal y lesiona especialmente la sub-
mucoss, o tubulur segmentaria (de hasta 1Z2em
de longitod) cuando es comsecutiva @ una desin-
screifn mesentérica 118,

La oclusion crinica se caracteriza por vimitos

de Ia lesion ha disminuide per tratarse tempra-
namente las herning estranguladas y haber sido casi
abandonadas lag maniobras de tixis 249,

En paisos en desarrollo, como Nigeria, las este-
nosis intestinales posthermniorrafia adn son frecoen-
tes; se las atribuye a I falta de medios de comn-
nicacion que impiden el traslado rapido v la ope-
raciin temprana ¥4,

Cherney T-en 18958 . recopild. 82 ohservaciones
de Ia literatura, con estenosis intestinal consecn-
tiva a la cirugls herniaris. Establecld que existe un
intervalo de semanas o meses entre la infuria vas-
cular intestinal y el desarrollo de la estenoils sin-
tomitica.

Se han descrito

ivies o la £y in-

también estenosis  intestinales
duccién de la. invaginacién i

testinal fa d it i delga-
.J:H':? ya esvolvalacidn del intesting delga

ESTENCSIS POR TRAUMATISMO CERRADO

El traumatizmo cermade del abdomen puede ge-
nerar ung lesiin de la pared intesting] por hemi-
tomn o o por desi el i
al ras del intestino en una distancin variable. En
ambos casos s produce severa Isquemia Jocalizada,
i el segmento desvaseularizado es extenso se pio-
ducith necrosis, perforacién v peritonitis,

Esta complicacion puede aparecer varios dias des-
pués de on accidente que parecia trivial, Por ewo
es importante vigilar de cerea a todos los en-
fermos con traumatismo abdominal cerrade, y va-
lorar eualquicr sintoma que aparesca por mzzimu
que sea, tenfendn siempre presente la posible exis-
tencinde un asa infartada.

Las lesiones se localizan en las primeras ansas
yeyunales o en Tas fltimas {leales. probablemente

Forhorigs v dinrreas ﬁcm espacii-
das. Se asocian of adelgazamiento v la hipoprotei-
nemia,

Gillet 119, gue en 1967 recopils 48 observaciones
de lo literatura, refiere que Schloffer ¥% en 1901
atribuyé a Hoser en 1844 Ja primera deseripeiin
de Ia enfermedud v a Schlange cn 1899 la inter-
veneidn exitoss princeps.

ESTENOSIS DE ORIGEN HEMODINAMICO

La muy eficiente circulacitn colateral del in-
testing delgado impide I aparicion de gangrena
por ochisiin de los vases seeundarios,

No son hallazgos infrecuentes de autopsia en
cambio, Ja Gleern fsquémica y la estenosis intes-
tinal en enfermos gque no habian presentado tras-
tornos gastrointestinales 3%

En otros pacientes la estenosis es consecutivi
a una cmbolin mesentérica gue mejora con trata-
miento médier v desarrolln adecuada cireulaciin
colateral, Después de un intervalo libre asintomd-
tico, aparece la obstruccién intostinal por organi-
waciin v contractura fibrosa, También ¢ dado is-
quémico localizado se puede producir por embolia
ateromatoga e Jos vasos intestinales distales.

Las estennsis intestinales consecutivas o las liga-
duras arteriales son muy raras 20

La macro v microscopla son muy similires o
las de la enfermedad de Crohn.

ESTENOSIS FOR VASCULITIS

f el 1 afectan al
tracto digestivo ™, Las més importantes de ellas
se citan u continuacion:
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| Tifvidea
Tuberculasis

Angeitis infec-
s Sifilis
Lepra

ciosas [

Tnflamstariss
Asteritis esperifica de la enfermedad de
Crahn.

Exfermedad de Buenger

Laupnes evitematoss sshémion
Polbiarteritis nudoss

Artritls Tenmatodden
Dermatamiasitis

Sindrame de Sirgren
Esclerosis sistémica
Granuloma de Wegener

Enfermedades
del coligemo ¥ |
del compleje ‘

inmmunitario

| Amilaidosis
Prendoaantons elbistion.
Sindrome de Ehlors-Danlos
Enfermedad de Degos | papilitis malig-

na.
Sindome de Cogan {queratitis intesti-

|
Miscelinea J
|
| nal o sifilitica)

En la mayorin de estos casos la lesidn intestinal
constituye un evento terminal o forma parte de una
enfermedad generalizada,

ENTERITIS ACTINICA

La i seentiv 4l
pia por carcinoma del cuello uterino fue descrita
por Jomes 174 en 1935,

L frecuencin con que cstn complicacion sobre-
viene varia entre el 1y ol 12%, hebiendo dismi-
nuido ultimamente con ln mds ajusteda dosimetria
y los adelantos en las técnicis radiantes ™,

Sen factores predisponentes la cirugia pélvica pre-
via productors de adherencias que fijan el intestino
a las. lvianas, y las afecc car-
diovasculares que aismlnn)'cn el volumen minute o

Niero Extrsordinin

afios y se requi i i para
reseear zonas de intesting cstenceado que en las
laparotomias previas parecian normales,

Se han deserito 4 formas clinicas:

1) Enteritis aguda necrotizante, Aparcce durants
el tratamiento actinico y se caracteriza por diarrea
intensa que puede llovar a la deshidratacion. La
radiacion acorta las vellocidades hasta que la mo-
eosa queda aplanada o uleerada.Esto origina malah-
sociin ¥ dativa, La peracitn ge
obtiens con la formacidn de una mucosa lisa ¥ pla-
nit; es muy variable el tiempo evolutivo del proceso.

2) Enteritis segmentaria subaguda, Se presenta al
finalizar el tratamiento actinico apareciendo néu-
seas, vbmitos, diarrea v dolor abdominal. Este pro-
eeso cura o evaluciona o la cronicidad.

3)Enteritis crénica caracterizada episodios
prolongados de diarrea, PR

4 E 3o = : -
a In curacidn por fibrosis de las dlceras. Sioes
Inl:mngl:‘ta se manifiesta por dolores célicos y dia-
R, progresion puede levar a la obstroceion
completa gt:nn a ln perforaciin, originando abs-
cesos o fistulas entéricas 399, El intestino aparece
engrosado y fibroso. Con ln mi ia se com-
pruehi que las alteraciones van desde la inflama-
vidn & la necrosis.

El dafio vaseolar, comfinudo gencralmente al
drea de estenosis, varia desde la proliferacién epi-
telial a la destruccidn de la hinica media v la
trombosi pleta. Bl rasgo stico lo cons-
tituyen las grandes células vacuoladas por debajo
de la intima,

El tratamiento médico de la enteropatin actini-
ca fe hasa en la dieta blanda, transfusiones, se-
dantes, anticspasmédicos, Txantes y corticoides,

La cirogia resectiva, generalmente cnterectomis
y hemicolectomia derecha ampliss cuando el seg-
mento estenosado se localiza en el ileon terminal,
s indica en las enteritis crinicas, los cuadros ohs-

arteriolar (hip , diabe-

E('s} an,

En el 75 al 90% de los casos estd afectudo el
recto v el eolon; la lesion se localiza con mayor
frecuencia entre § y l4em del ano, El intestino
delgadn esti mucho mencs comprometido por su
gran movilidad; el sitio habitual de lesién se halls
entre Iog 6 y 10 em de la vilvula ileocecal 157,

51 bien se han descrito casos en log que la este-
nasis s evidencid recién a log 32 afos do I aplica-

las | erforutivis 51223
BT, ¥ - P

ISQUEMIA PRODUCIDA POR DROGAS
En la déeada del 60 se ohservd la aparicidn de
b i6n i inal por i ia cir-
ial de corta de
estas lesiones con la ingesta de cipsulie diuréticas
tinzidicas con recubierta entérica potisica fue refe-
rida por Lindh ** en 1964,

to. La asocincid

cién radiante 172, en Ia mavoria de las ob
se produce en los E:‘_mm:ms 3 afios. A veces la Je-
siom evolucioni en progresiva a través de los

En uma revision realizada en 488 hospitales de
tedo el mundo, se encontraron 395 enfermos con
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tlceras simples del intesting delgado, 196 do los
cuales habian ingerido cipsulas con revestimiento

ENTERQ ¥ COLOPATIAS VASCULARES K - A aa

dra clinico cs i ible de diferenciar de la enfer-
medad de Crohn 3¢, La radiologia n‘:nalrando drcas

entévico de cloruro de potasio v/o diunético tia-
zidicn 344,

Lawrason en 1865 *1! demostrd experimentalmen-
te que la uleeraciém puede producirse con tinzida
y cloruro de potasio pero no aparece con el diu-
rético silo. Boley * en el mismo afio demostrd
cxperimentalmente que Ia solucidn de clorure de
potasio de clevads concentracidn causa espasmo
venoso seguido de trombosis; luego aparece e

B del intesting con
en la mucosa, dlceras y estrecheces tambidn es si-
milar. El inico elemento que favorece ol diagnis-
tico es la localizacidn. La enfermedad de Crohn casi
siempre afecta al ileon terminal, mientras que la
isquemia segmentaria localizada se instala en cal-
quier parte del intestine delgado.

La formae oclusiva cs la mis frecuente. A veces
existen s fcos, dolores (hdomi

submucose y daio capilar. La isquemia resul
evoluciona Kacia la desaparicién de la_mucosa, ln
invasion bacteriana, el depbsito de tejido fibroso y
la eomstitucidn de la estenosis. A veees la lesidn
puede perforarse originando peritonitis 5168280,

Con posterioridad, a pesar de haberse d

les, lacis ia, pia o inges-
tifn de tubletas con reculsierta entérica potisica,
La ohstruccitn se manifiesta por dolor abdomi-
nal intermitente, diNcnsi\':nl ¥ itos. Cnaugu no
leto ¢ P H

en ¢l mereado farmacolégico la cubierta entérica
de potasio, signieron obscrvindose dleeras y este-
nosis del delgado 3¢, Davis v Brightmere ™ esta-
blecieron que sobre 12 enfermos con este proceso &
habian recibido fenobarbital, reserpina, nilbuta-
zona v corticoides. Se debe admitic que la eireula-
citn del intesting delgado es sensible a un elevado
mimern de ngentes lau—mmilégim; ¥ que la isque-
v a

&3 comp en
las neas dilatadns supraestricturales, uede mg!m:
um sind de asa clega por anemia,
diarren y esteatorrea.

La radiologia muestra una estenosis cinica, re-
El!:r. de longitud variable, con cambio ab

in ol intestino dilatado proximal y la normalidad
del distal. Poeden observarse dlceras mucosas en
la zona d sin las frregularidades ex-
tremas de los tumores malignos. El laboratorio

min i i

revela Ja existencia de anemia, ma-
i i, Atn de

wede pli
de cualguiera d.:: las nuevas drogis que pankatii

mente se mtroducen en la farmacopea,

SINTOMATOLOGIA

La isquemia segmentaria localizada presenta E

@ RIpog
intesting isquémico mm:l!.rnedcn w.'\gi‘n’;lr una en-
ia perdedora de albdmina no IR
médicamente,
" La arteriografia sclectiva de In arteria mesenté-

rica superior es de utilidad en las estenosis intes-
tinales de origen embdlic. Se ohserva la obstruc-

formas clinicas gue reflejan el grado de &

cidin leta o parcial de una o mis

del infarto, Pueden en forma indey
diente o existic un_comienzo agado doloroso, se-
guido de un intervalo libre asintomitico que se
continia con un estadio estendtico oclusivo parcial
o total 150,

En la forme aguds con necrosis transmural, el
dolor abdominal es de aparicid sea simuoland:
w mendo uma apendicitis aguda, Al o5 de

arterias vi: les.
DIACNUSTICO
El diagnéstico preoperatorio e difieil. Un epi-

sodio previo de dolor cdlico abdominal, traumatis-
mo, hernia estrangulada o fa presencia de nna en-
s IR edin é

tipo cdlico pero luego se hace continuo, variando
su lecalizacidn de acuerdo al segn al 0.

pu rlo presumir. Es
importante comocer con detalle todos los firmacos
e ioridad. Como los hall 4

Las signos fisicos son los de un abdomen peritoneal;
a veces se palpa una masa inflamatoria. Ta leuco-
citosis es frecuente y la proctormagin rara, Ta ra-
diologin simple del abdomen puede mostrar un
asa centinels, El trinsito intestinal revela a veees
Ins signos caracteristicos de la isquemia, es decir,
compresion digital, espasmo o uleeracion.

La forma erdnica presenta los signos y sintomas

B
nicos, radioldgicos y de laboratorio no son especi-
ficos, en la mayoria de Jos casos ¢l diagndstico se
realiza por laparotomia y, a menudo, rocién con la
aynda del patélogo.

TRATAMIENTO

La isquemia scgmentaria localizada aguda re-
fere ! i

de una enteritis crdnica: dolor colico ahdominal
que aparece 2 6 3 hords ués de las comidas, fie-
bwe ocasional, diarrca y perdida de peso, El cua-

uiere g quirfirgico, En las
Fnl'mas sin compromiso peritoneal cuando la radio-
logia revela compresiones digitales, puede optarse
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pnr el lral..un[enbo o;fmemdw hasado en la h\dn;—
vy In

AR R T T

P

Los pacientes con enteritis erfnica u ohstruceidn
dehen ser mlm'vl\nldos a la brevedad, Las reseecio-
i Antes o s ok

El estudio puto gw ha demostradn que muchas
de las resecciones efectuadas en el do por en-
fermedad de Crohn, son en realidad infartos intes-
tinales infectados,

Afortunadamente, come ha oourride en las Je
sinnes uquémims del colon, las mmd-:nsl;m ines-
pecifica fas isepué-
micas del inbesting delgado se conocen cada ves
mejor,

EXFERIENCIA FERSONAL

Se intervinieron 9 enfermos con uqm:mia segmen-
taria localizada del intestine delgadn; 7 pertenecian

al sexo vy Zal E T din de
edud fue de 58 ados.

Fn 2 pacientes la estennsis lleal ocisiond sinto-
En mo cra o la irma-

dj:mden por cincer de Ja vejfiga v en el otro a un
episodin de bajo fujo. Almhns requirieron uma. en-

Mot Estrmordinario
CONCLUSIONES
1) La hernia lada o bridis

tes, el traumatismo Ibdoml!llﬂ cerrido, lDl -
balia litis, las
y la accidn de ﬂpsu!as de cubierta entérica de
polasie o de otras drogas, son las causas mas
comunes de uccién de ngma sEgmes
tarfa Jocalizada del intesting delgado.

2) La lesion qu: s enenentra eon mis freenencia
ex ¢l infarto infectado, resultado de la necrosis
parcial de la parcd intestinal y la invasion se-
cundaria por la flora bacteriana,

3) La estenosis por estrangulacién hernisria ha

por tratarse temy 5 hcr—
ladas ¥ haber sido at
Ia; maniohras do tixs,

4} El traumatismo cerrado del abdomen poeda

generar i Jegn&n de la p:med Jnlertma] por

o par ici, Las
lusiones se localizan en las primeras Pr—
yunales o en las dltimas ileales, Probablemente
por ser las de mesos mis cortos y mis fijas,
sufren mds las tracciones tranmidticas.

5} La enteritis actinica ha disminuido con ln mds
ajustada dogimetria v los adelantos en las téc-
micas madiantes, SonFactores predisponentes Te
drugh prlnol previa y las enfermedades car-

parcial y n
En los otros 7 enf habia anteced de

El intesting delgade es mocho
memns afectado que el recto dgbndn & S gran
lidad. El sitio habitual de lesidn se halla

tologin gastroduodenal en 2, de cirgla ghstrica
{li:na sl:qéc c%fugf,n biliar en 1 y de mfalg dEii mif-
cardio en 1; el restante no tenin sufrimientos pre-
vios. La isquemia se manifestd come dleera intes-
timnl perforada; en 5 estaba localizada en las pri-
meras asas veyunales v en 2 en ¢l ileon terminal,
Todas fueron intervenidos con ¢l diagndsticn de
abdomen agudo, Se realizaron 5 cierres simples eon
biopsin de los hordes de la dleera v 2 enterecto-
mias, Falleci 1 enfermo de T8 afios de edad, inter-
venido por colecistitis filtrante que al 6 dia des-
arvollé una doble dlecra aguda de estémago v ye-

yun.

ENCUESTA LATINOAMERICANA

De 59 enfermos el 73 % @ al sexo mas-
culing y ¢l 27 % al femenino. La edad io fue
de 55 afins. Fl 43% de Jos pacientes eonsulth por
obstruceién v ¢l 40% por delor abdominal pest-
prandial. Se tratd médicamente al 255 y fue inter-
venido el 75%. De los operados sélo el 30% requirié

La 1 de la se-

tie aleanzd ol 0% {cuadro 3),

en Jos dltimos 10 cm del fleon,

&) El tratamiento médico de Ja enteropatin acti-
nica se basa en dieta blanda, transfusiones,
sedantes, antiespasmidicos, lnxantes y corticoi-
des. La cirugis rescctiva, generalmente ente-
rectomia v hemicolectomin derecha amplias
cuando el segmento estenoeado se localiza en
el ileon terminal, se indica en las enteritis crd-
nicag, los sindromes obstructivos ¥ Tns compli-
eaciones perforativas,

T) La elreulacidn del intesting delgado es sensible
& un elevado nimero de agenstes farmacolagi-
cos entre los que se destacan el cloruro de
potasio, el fenobarbital, la reserpina, Ta fenil-
butazona y Jos corticoides. El agente irritinte
causi espiame venoso seguido de trombosis,
produciéndose Tnego edema submueoss y dafio
capilar. La isquemia resultante evoluciona ha-
cin la estenosis fibrosa o u Ia perforacion.

8) La isquemia scgmentaria localizada prosenta 3
formas clinicas que reflejan el grdo de seve-
ridad del infarto, Ta forma agoda simula Ja
apendicitie aguda y se manifiesta con un cua-
dro de compromiso peritoneal. La forma erd-
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nica presenta s v sintomas de coteritis,
4 bressula Signos y slntomnas do_ entaril

o
de Crohn. La forma oelusiva es la de obser-
vacién mas frecuente y se manifiesta por dolor
hdominal i i dli: i vomitos.
4} El dingndstico E;eopt‘ramju resulta dificil; en

Ia mayorin de los casos se realiza en la lapa-
rotomia v, 4 menudo, reclén eon I ayuda del
pitalogo.

Niumera Extmaordinsrio

10} El tratamiento conservador basado en la hidra-
l&{“lDﬂ il sil, @spiTaci pastrica v

s ] ey

de aplicarse en las formas suboc]usivasP:l%-

el 1. Los enfe con en-
teritis cronica u obstruccion deben intervenirse
ala b dad. Las ! inales 1i-
mitadas son suficientes para resolver ambos pro-

[

6.~ ISQUEMIA COLONICA

4 con las duodenales superio-

El conocimiento de los efectos que l1a b
cla clrenlatoria produce en el colon i mejorado
notablemente en los dltimos 20 afios, pero Tn ver-
dudera incidencia de la isquemia colimica ain se
desconoee, Es posible que la mayoria de Tng for-
mas clinieas leves pasen win desipercibidas. Se

res de cstirpe celinca. Antes de penctrar en el me-
senterin da nacimiento a Ja cdlica media cuyas ramas
se n con la cilica kequienda superior, que
nace de la mesentérica inferior 2. La arteria me-
sentérica inferioe irmiga el colon izquierdo v el
Ticto, dose s rama terminal la hemo-

cree en o actualidad que Jas lesiones g
del colon son mucho més frecuentes que las del
intestino delgado 4,

A fines del siglo pasado se publicaron observa-
ciones de insuficiencia arterial aguda coldnica *4,
En 1913 Trotter % reunié 8 casns de infarto Joc-
lizads sdlo en el colon fzquicrdo, que Demos en
1863 eleva o 54 observaciones 55,

Durante afins e reconocié que la clasificacitn

fr fades agudas infl ins del eolon era
insuficiente para aﬁaruar tados Ios casos. Se publi-
caron wuchas observaciones de colitis aguda #7
que no se ajustaban a Ios moldes clinicos ni

patoléy biccidoe. Se Tag o :

eolitis riomal 44 o coliti da sogmenta-
mon.mfa"?-zst o estenosis }nfm;gﬁ:-ng %‘o]cv‘z’
en 1963 sugirid su etiologia vascular presentando 5

idaria superior con las hemorroidarias medias &
feriores, ambas provenientes de la arteria iaca
interna 205260,

Las 2 gonas en las que mids freeventemente se
halla pida o disminuida Ta Irrigaci uﬂi{-
niea son el dngulo esplénien v la region sigmofdea.
Se las ha denominads zonas de circulacidn critics,
porgue a ese nivel se anastomosan Jos sistermas ar-
teriales v la arteria marginal puede ser deficiente #5,

Las lesiones lsquémicas s encoentran con mis
frecuencia en estos puntes de circulacidn eritica,
pero el resto del colon y aiin el recto (que poses
una muy rica vascularizacion) no se ven libres de
cllas 143,

La clinica v la experimentacidn mostraron que Ta

il itn lenta de uno de los vasos mayores no

pacientes con dolor abd 1y gla, cuya

in coltnica, pero el intesting

i colénica reveld i
digitales (“thumb printing”), a nivel del dnpulo

F = g
grucss ge haee de?mndir.ule de una sola foente v
ible a coal caida de flujo sangui-

esplémico; todos euraron sin
por lo que sugirit denominar o esta entidad “celu-
sién vaseular reversible del colon”, En 1968 Mars-
ton 2% deseribié una serie de 16 paclentes. conclu-
yendo gque un gean némero de casos de oscuras
colitis son en realidad gradaciones de infartos co-
lomicos. Aendid el término “colitis § £

o5
fisn 410,

De igual importancia que las insuficiencias vas-
culares de los grandes vasos son las obstrucclones
de Jos vasos mis pequefios, Estas lesiones pueden
ofrceer una resistencia - al flujo sanguinco de mag-

Juéni s
girid una elasificacion estableciendo 3 formas gﬁni-

cas; ; ¥

En b actualidad Boley 1 prefiere ] término “is-
quemia coliniea” que puede aplicarse a las lesiones
reversibles o irreversibles,

ANATOMIA

La arteria superior, que ituye ¢l
efe vaseular embriolégico del intestine medio, por
su rama precoz, la pancredtica duodenal inferior se

nitud miyor que la ocasienada por
la ob in de Jos troneos éricos T,

Las arterias terminales del mesenterio penetran
en la capa musenlar del intesting para formar un
plexe submucoso,

A partir de ese plexo perforan la musenlars mu-
cosae y se ramifican para constituir el plexo capilar
superficial, Desde alli las venas rectas drenan la
sangre hacia el pleso submucoso donde existen co-
municaciones arteriovenasas.

La circulacion del plexo submucoso esti expuesta
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a Ios efectos de la peristalsis, presién intealuminal
y angulacidn del intesting %1,

Con el flujo asi limitado el colon
isquemia cuindo las demanday e
mistyn vageulir,

pracde sufric
en el sumi-

ENTERQ ¥ COLOPATIAS VASCULARES |twr ar

En la muyoria de los casos no se puede identifi-
ear ln oclusibn vascular o ésta solo es parcial 11,

CAUSAS TATROCENICAS DE I1SQUEMIA COLONICA
a} (UIRURGCHCAS

Se reconoce o Lauenstein e 1882 2% como el pri-
mern en descubri colonica i
& un accidente vaseufar: tYx’gjadu:—u de la colica me-
dia en el curse de un gestrectomia,

Com el desareollo de Ta cirugia oncoldgiea cols-
mica se amplio la reseceitn lintoganglionar lo que
obligd a la ligadura mis alta de los vasos. Lo sec-
cifn de la mesentésiea inferior en su origen se hizo
habitual 30558, Coligher 13 destaca que con esta
maniobra existe wn 25% de incidencia de desvita-
lizacion del colon terminal. Esto explica la relativa

de la isquemia inmedinta o alejada con-
secutiva a la cimgia resectiva dol colon fzquierda
¥ del recto. La aparicitn tardia del episodio jsqué-
mieo se explica por ol avance de la arterioesclerosis
o el desarrolle de un estadio de bajo flujo en el
enfermo con vias supletorias interrmpldas por la
cirugia provia 157485-212-303-558,

Dresde 1850 Jos cirjanos vascolares comenzaron
a reconstruir In aorta abdominal, 1o que con fre-
cuencin requicre el sacrificio de la arterin mesen-
térica inferior, Desde la observacion relatada por
Cannon ** en 1955 de muerte por gangrena no
suspechada del colon fzguicrds a los 10 dias dei
tratumiento de un aneurisma de aorta, se ha esta-
blecido que en la mlualld{nd‘ﬁn:m . incidencia

FISIOLOGIA

La eireulscién esplacnica, la mayor de Tas cireu-
laciones regi istemicas del i absor-
be un terein del volumen minsto,

El flujo de sangre del intesting es regulado
factores o i ‘; locales, li ]:-g v
¥ relajaciin do los vasos precapilares. Np
que Ins arterias grandes o uedias cumriguynn
en forma importante a su regulacion 248300

Los factores centrales son: 1) el sistema neuro-
vegetativo, 2) los factores eli lares, v 3)
ls agentes circulantes vasoactivos,

Los factores lo.ales son: 1) los metabolitos pro-
ducto de los tejidos gue en combustién argdnica
{ metaholismo acti\-o}?il'mmn ‘pmdudos quimicos v
2) la facitn o i el
flujo sanguines constante a pesur de los cambios
de'la pecién wter. T

Es evidente que el colon tiene un aporte sinpgul-
nes menor que el intesting delgado, que To predis-
E::\e a In isguemia. Geber 11 ando un medi-

de flujo clectromagnético, encoutrt que ¢l flujo
coldnico normal es de T3 ml por minuto cada 100 gr
de tejido, lo que representa fn irrigacion mis pahre
de todu ¢ tracto digestivo. Atn de mayor impor-
tuneia es la evidencia experimental que T actividad
Funclonal metora del colon (a [a joversa del intes-
tino delgade), se acompaiia de una disminneidn
e el flujo. Fara Geber la combinacién de bajo flujo
Babitual y su disminucién durante Iz actividad fun-
wmmal hacen que el colon sea vinico con estas ca-
smeteristicas y por lo tanto mucho més susceptible
& caslquier alteracion vascular #1717,
FATOLOCIA

El o comicnza eon una infilraciin de oé-
lulas inflamatorias que evolucionan hacis In necro-
sis de la mucoss v submucosa coldnica, Tegando cn
algunos cavos a la perforacion, El intesting se es-
pess y fibrosa, Los vases de las zonas afectadas
revelin _pmlifcr.lcién epitelial, necrosis de la media,
dilataci leangiectisica u oclusidn pleta por
trombesis,

ETIOLOGIA
La isguemia del colon es Ja resultante de muchas

caugas, e ¥y oo
o oclusivas, sistémizas y Jocales 1 (fig, 5).

del 1,6% 1eL-14

Para prevenir esta complicacion es necesario re-
implantar la arterin mesentérica inferior en la pri-
tesis cada ver que al seccionarla se observa que
babea en vez de tener un fmportante flojo Tetrd-
grado #5805, ¢l que debe tener como minimo una
presidny de 40 mm de mereario %,

También hay que coloear con enidado los puntos
retroperitoneales para cubrir la protesis, porque
pueden producir isguemia coldnica al interrumpie
fa arteria marginal de Drummond o arcads de
Tialinn ¢,

bl RAINOLOGICAS

El eolon puede ser dadiado por In angiografia se-
lectiva, o atin por la enema barituda 194175, En el
primer caso no se ha legado a determinar si la_oclu-
sién de la mesentérica inferior se debe al medio de

et o al do 1 Jacidn 191201
Los estodios experimentales demostearon el in-
testing tolera muy bien los compuestos yodados
concentrados.
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OCLUSION DE GRANDES VASDS

Nimern Extraardinaris

OCLUSION DE PEQUENDS WaS0S

WO OCLUSIVAS
ESTADICS DE 13400 FLUJD

Fo, 5, = Caaas de la isquemdn ealfimiea.

o) MEDICAMENTOSAS

Se b establecido por evidencia experd 1el
efectn vasoconstrictor del digital v Ta ergotaming 35¢
sobre la circulacidn esplicnica. Sin embargo ¢l efec-
to nocive Jocal del digital sobre el intestine estf
halanceado por el beneficio que produce al aumen-
tar el volumen minuto, mejorando la suficiencia
cardisea. Se han deserito casos de isquemia al
suspender la droga,

Los diuréticos de accidn ripida producen o veces
hemoconcentraciin que facilita la trombosis 296,

i gt orales cuya i i selec-
tiva en las trombosis venosas esti bien estableci-
da “1%, también acthun sobre las venas colinicas.

Las cipsulas de cloruro de potasio cublertas de
una eapa entérien producen espasmo vensso, sigui-
do de trombosis que lleva al edema sub 4

necrosls colémicas fulmi

mini

o
Esth también descrita la isquemia coléniea atri-

Buids 2 la administracion de antibidticos 1, de

I FERES 54y de inmu-

nospresnres 243,
La isg i I aguda ituye a veces
licacis e Ja Iy trams-

w T gravisima d
fusitn del recién nacido 5353,
Las radiaciones en dosis superiores o 4000 r pue-
den producir Jesiones colénicas. Los vasos de las
zonas afectadas revelan necrosis, trombosis de In
intima. v dilatacién telngiectisicn 19 52978,
La fibrosis de la intima puede dejar sogmentos
de larizacidn alterada, ptibles de desarro-
Har necrosis isquémica & la arterioesclerosis de los

dafio capilar. La isquemia resultante sc m‘idt'ncli
por ulecraciin mucosa, invasidn bacteriana y fibro-
sis. A veces In necrosis se extiende o todas las capas
intestinales llegando a la peritonitis por perfora-
cifin $6130- 145272200 322004,

Se ha demostrado que los corticoides inhiben
el d llo de la barrera granul entre las
bacterias intestinales v la mucosa coldnica, De

VASOS progresa o aparece afios mas
tarde.

OCLUSION DE LOS GRANDES VASOS
a) Trombosis

Frecuentemente ln arteria mesentérica inferior
estid estrechada v oeluida por una placa ateromato-
i, Esta si i L

Si-fallan

csti manera con punto de partida en

o5 g
da por la eirulacién colateral supl
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los mecanismos de compensacitn, se dafa el colon
produciéndose lesiones variables de acuerdo a la
i idad A i i IF 1 :!I edema
submucoso, dleers de la mucosa, eslenosz o gan-
grena 1HTEITT 0

b} Embolia

La disposicidn, forma de salida y
bee, hacen que la arteria mesentérica
ca sea sitio de embolias,

OCLUSION DE LOS PEQUENDS VASOS

La mayor frecuencia de las lesiones colénicas
Isquémicas en personas de edad avanzada su
s pelaciin con ls alteraciones degenorativas de

ENTERD ¥ COLOPATIAS VASCULARES m

LESIONES VENOSAS

Los estudios experimentales han demostrado que
aongue la peidn de la vena ica me=
nor ne produce alteraciones, la trombosis venosa

extensa producida por [a inyeceitn de trombina y
ariging un infarte hemorrigico con abundante ede
ma =,

FORMAS NO OCLITSIVAS 0 ESTADIOS
DE BAIO FLUNY

La insuficiencin cardiaca eongestiva, el infasta dol
miocardio, la angina cordiaca, las distintas arrit-
mias, la hipovolemia por hemorragia, la hemocon-
centricitn, el aumento de la viscosidad sanguinea
¥ todos Jos factores que favorezcan el desarmolla
de n bacitn it lar d- ia (pali-

Ios pequefios vasos. A partir de estas modifi

nes vasculares, I fsquemia poded llegar por dos
caminos: la demanda sumentada en los tejidos co-
lonicos superpucsta a un flujo en el lmite de la
suficiencia, o el brusco descenso del flujo por de-
bajo de Jas necesidades tislares 24,

A menudo In lesidn cawsal no se detecta me-
diante la iografia sitiarse en oz vasns
intramurales, Como en el intestino delgado, toda
noxa que inflame las pequefias arterias produce
daiio mucoss. En este grope se incluyen las en-
fermedades vasculares primitivas como Ta poliarte-
ritis nudoss 12, Ia tromboangeitis obliterante o en-
fermedad de Bucrger 9, el Tupus eritematoso sis-
témien, la artritis reumatoides y la dermatomiosi-

gh duras, septicemia y
son causas predisponentes importantes de la insu-
ficiencia vascular intestinal, por la caida &I\n|¥l||
in 1 43

leo que

del flujo sangwi I
H13-255-3A0-345-202

Se admite que la reaceién de Schwartzman es
una manifestaciin de congulacion inteavascular ini-
cinda I[:r el pasaje de endotexinas bacterianas 157,
Los alergenos ingeridos o inhalados actiun schre
la mueosa colonica. previamente sensibilizada;
voesn liberaciin de histaming, heparing, acetiloo-
ling v . que d 2 il
cidn capilar y exudacion. La perssistencia v acen-
tuacién del “edema  puede  origina i
nosn, trombosis y necrosis colinica T0RTIE 28365245

Lt dismil de T irrij colinica es mas

tis. El de o Intima producide por
la diabetes 42 y Ja sngeitis por infestacién con dsea-
ris son tambidn factores de isquemia 240,

THAUMATISMO CERRADC Y PENETRANTE

El traumatisme cerradn abdominal puede pro-
diicir hematomas que se acumulan en ol mesoco-
lom o lo desprenden de una distancia variahle. En
ambos. casos: se- produce isquemia Jocal. Esta: varia
de intensidad entre wia forma moderada que eve-

similar del intestino del-
g, ya que el contenido séptico del primern ace-
e el comy infl e intensifica ol dafio
metahdlico 175196221
Estas formas no oclusivas so atribuyven a estados
de bajo flujo, a enfermedades de Jos uedios
vasow o o amhbos factores o la ves 18237371
Lap icientes pucde ser Tocalizada o
difusa, temporaria o definitiva 715350326,
Se piensa que la vascularizacidn sumentada de
Tasin coldni T :

Erave gue un

Ingionn haefa fa estenosis fibrosa hle meses
o afios despods del aceidente y una forma severa
neeritica, gangrenosa, que lleva a la peritonitis
por perforacion. Ambas pueden uparecer después
de accidentes que parecen triviales 3-09-1es-233,

A meof dnica no puede robar
suficiente sangre del sistema arterial mesentérico
como para producic una isquemia en una zoma
e frrigacitn critien %, También el esfuereo ovacua-
torio exagerado que trata de vencer un obsticulo
e cunsa de isquemia por anmento de le presidn
intrasbdominal v disminueién de ln presion san-

Las arterias vi les som situa-
das profundamente, poco accesibles. Su injuria sélo
ocume asociads a los grandes trawmatismos,

que el enferme gencralmente fallece antes de

llegar al hospital ¥,

quines a nivel adrtico y del fluje de la vena cava 3%,

Cou el nombre de enterocolitis necrotizinte s
han reunide ana serie de afecciones del recién ma-
cide, 4 menudo prenmture, que se caracterizan por
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I necrosis de Port'io s variables del intestinn
delgado v colon #8315, Asi en el recién nacido la
apendicitis, enteritis, neamatosis, perforacién intes-
tinal g el hallazgo de gas en el sistemn portal,
reflejan distintas formas de un mismo proceso.
La wquemia causal se debe a on bajo flujo por
hipoxia fetal, Esta entidad es la cansa meis comiin
de perforaciin intestinal en el recién nucido 195575,

Suelen descubirse dos formas clinicas. La age-
da, caracteristica del prematuro, s inicia al 2¥ 6
3 dia de vida con distensién abdeminal do eo-
mienzs bruges, dilatacidn gistrica, vomitos bilioss
y diarrea sanguinolenta. Los ninos aacidos a tée-
mino, en cambio, suelen hacer una forma més insi-
diosa, con diarreas intermitentes durante dias o
seminas vy distensiin progresiva, con vimitos y
fiehre moderada 20148,

Mediante la radiografin simple del abdomen s

serva en orden de frecuencia decrociente: 17 dis-
tensiin intestinal 2) aire intramural, 37 afre libre
en fa cavidad peritoneal, 4) pus en Ia vena porta
intrabepditica, 5) dilatacién tixica del eolon { mega-
eolon tixien ). El colon por enema, se realiza cuan-
do Ta radingrafia simple no permite o dingndstion
firme,  Pormite observar irregularidades  mucosas
probablemente  conscentivas a edema,  horbnjis
afreas, materias fecales y sangre. En un estudic
posterior pueden aparecer zonas e icas.

{El prondstico es por lo comin muy sombrio, Solo
equefio porcentaje de pacientes se salva me
ante: tratamientn médics {antibidticos, y reposi-
cién Hidroelectolitt i T o

Nimero Extraordinario

Fic. 0. —Tmagen obstroctiva neoplision en el sigmoide
proximal ¥ marcads estenosls Bquimics en el distal

procidencia, la impactacion fecal y la estenosis
colostérnica #15-161 13

Se ho descrito también la colopatia isquémica
consecutiva al mizedema, asociada con constipa-
citn y distension ahdominal 177,

EVOLUCION

o

1 - i)
s indica cunndo existe neomoperitoneo o sioel
nifin s deteriore panlatinamente a pesar del tra-
turmientn médicn 39

OBSTRUCCION INTESTINAL

_El flujo sanguineo en la pared intestinal de-
pende también de la presidn endohiminal, de In
tensitn muscular radial v del digmetro del intes-
tino $-320,

Es frecucnte encontrar una zona de colitis isoqué-
mica en el colon prosimal a un earcinoma esteno-
sante. El aumento de ba presion intraluminal, ] hi-
perperistaltismo y ¢l cspasmo, con su efecto directs
sobre In circulacidm mural y mucosa, explican esta
asoctaciin. Casi siempre se halla un segmento no-
mal del intesting entre la neoplasia v Ja colitis
segmentaria 109-119-000551 (fig §), Con menor fre-
eucncia g ha observado la asoclacitn con isgue-
min localizada proximal en oteas afecciones obs-
tructivas del intesting grueso, como el vilyulo cré-
nico recidivante del sigmoide o del ciego, Ta

La progresién de un episedio de isquemia en-
lénica depende de muchos factores, Entre estos se
destacan; 1) la causa de o om0 de l1:\10 flujo,
2) el calibre del vaso ocluide, 3} la duracitm e in-
tensidad de la isquemin, 4) Ta rapides con gue 5o
instald el episodio isquémico, 5) la calidad v ofi-
ciencia de la circuliciin colaternl, 6) el estady de
circulacitn general, 7) los requerimicntos metabid-
ticos del intesting afectado, 8) la presencia de hae-
terins patdgenas en la oz del intestino y 8) la
presencla de factores asociados como la distensidn
eoldnica 3,

Dada la variable incidencia de estos numerasos
factores, s imposible predecir fa proiqn'siﬁn de un
proceso Bquémics en base o la evalucion fisica,

lioligica o endosedpica, So itun mochos me-
ses para obtener lo coracidn de un segmento eolé-
nico afectado. Por eso la clasificacién final de una
lesitn no pucde hacerse hesta so completa cura-
cion o hasta demostrar o extirpar una alteracitn
pataligica irreversible.

Se ha observado recurrencia de isquemia coli-
nici en escasas oportunidaces 354,
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INCIDENCIA ¥ LOCALIZACION

El mayor nimero de pacientes de etiologia no
introgénica . tienen més- de 50 afios de edud; no
hay predileccion por un determinado sexo. El de-
terioro del tracto vaseular conenerds con el que
corresponde a la edad 308,

La isey ?nedu Tocalk en cualquier parte
del colon. pera Io hace de preferencia en el dngulo
lénico, el d | igmoide. Las cansas

X
eg{‘ua:if‘im de isquemia afectan con muyor frecuen-
cia determinadas dreas, asi Ja i i | i
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ear—
De Dombal 7 en 1959 v Willlams #3% en 1975
it 2 divisi

ziri que sblo se par
clasificar a los pacientes: 1) los que ticnen una
fi dad leve que resp en forma i i
al tratami de reposo, hidratacion y antibifti

¥ 2) Jos que la presentan con extensa gravedad y
requieren eirugia urgente, Es decir que separan
las formas gangrenosas de las que se curan sin ne-
cesidad de la ciragia, Consideran que ¢l desarrolloe
tardio de Ia estenosis es dificll de prever y que
no importa_establecerlo, porgue muchas de estas
son bles eon la vida normal y no requie-

por ligadura de In arteria mesentérica inferior com-

romete el sigmoide, misntras que la producida por

jo flujo tiene predileceiin por el dngolo. esplé-
nigo %85,

También k. extensitn de intestino afectada varia
con la causa Bﬁﬂlﬁﬁlch; los émbalos hteromatosos

ucen Jesiones limitadas mientras que los es-
tadios de bajo flujo las producen extendidas.

La localizacién rectal, gque en un principio se ha-
bia negado, es relativamente frecaente ; se han ob-
servado localizaciones puras en ¢l recto con indem-
nidad del sigmoide 52193239,

Coando la isguemin ocurre en los jfvenes se
caracleriza por localizarse en el colon derecho v
por su escasa tendencin a producie estenosis 5,

CLASIFICACION DE LA ISQUEMIA COLONICA

En 1966 Marston *3% describit 3 formas clinicas,
gnndusdas de aeverdo a la severidad de la enfer-
medad.

a) Colitiy iwguémica transitoria, descrite con an-
terioridad por Beley ¥ como oclusiin vascular re-
versible, consiste en un episodio de isquemin mo-
derada que se traduce por una inflamacién transt-
toria del colon que se resuclve pronto v cura com-
pletamente sin dejar rastros radiolégicos.

b Extenosty isqudmica también denominada co-
litis regional, estenosis, estrechez benigna, colitis
aguda segment infarto y fibrosis. Represata un
estado intermedio en el que el descenso del flujo
sanguines coldnico no es suficiente como para des-
arrollar una necrosis v gangrena de todas las CATHS,
pero alcanza a dafiar s estructuras mds especia-
lizadas que requieren mayor aporte de O (submu-
cosa v mucosa), fo que leva a una estenosis fi-

©) Gangrena coldnica, lamada infarto isquémico,
culitis i liti ica, cons-

ren tratamiento quirirgico. Es por ello que con
Marston #1* y Jos autores anteriormente  mencio-
nados, nos inclinamos hacta la divigion en 2 for-
mas clinicas: enlitls isquémica y gangrena coldnica,

COLITIS ISQUEMICA

Forma no gangrenosa de la eofermedad gque
oscila desde un episodio transitorio de inflamacién
4 una intensa estenosis fibrosa oclusiva 34217,

SINTOMATOLOGEA

Aparcoe en la edad adolta avanzads y en los
anciamos. como es habitual en toda la patologia
producida por insuficiencia vaseular. Gencralmen-
te existen 1 dinpatia i i
insuficioncia arterial periféren, trastorno del cold-
geno o afecciones coldnieas 19,

Se presenta habitualmente con dolor agudo en
Ia fosa iliaen fzquierda, nduseas v vomitos tempra-
nos. A esto signen 1 6 2 depasicienes blandas con
sangre oscura ¥ cofgulos. En ocasiones pueden ex-
pulsarse segmentos enteros de ln mocosa intesti-
nal 72,

El enfermo no estd grave ni descompensado, aun-
que presenta fichre v taguicardin, Existe dolor con
li presién v descompresion en la fosa ilisca iz-
quierdz; el fondo de saco de Dovglas es dolo-
roso al tacto rectal HoERL

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La rectosigmoidenscopia, por rizemes de localiza-
cifin de Tn enfermedad, es gencralmente normal. La
enlonofibroscopia revela en los estadios leves, pla-
cas petequiales redondeadas de algunos milimetros
de did que tapizan imegul la mucosa
eobinica, Esta disposicion es segmentaria, ohser-
vindose mayor o menor aproximacion de las placas

o 1
tituye una eatdstrofe abdominal aguda g U
te no dizgnosticada antes de la laparotomia que
tiene una elevada mortalidad,

segiin la dud de Tn Algunas presen-
tan en su centro unn uleeracion estrellada v ofras
dejon correr un hile de sangre. En los estadios
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mis avanzados se observin masas pseudopolipe
deas oscuras y uleeradas gque hacen procidencia
en ln luy W12

Loy evimenes de laboratorio revelan Jenencitosis

limorfonuelear; no es ol aumento de
ns enzimas séricas 99,

La radiologfa simple sugiere fleo paralitico v obs-
truceion, Un segmento estrechuds evidenciada por
el contraste gaseoso, siose localiza en el xigmoir.l!:un
dngulo esplénicn, sugiere In colitis isquémica, Con-
firman esta sospecha la presencia de masas polipo
deas introduciéndose en la luz inal v ariging
do un borde festonendo en un corto segmento coli-
mico #1, Raras veres se observa gas en la pared
intestinal, por debajo del disfragmn o en el sistema
venuse portal.

la mayoria de los easos peoducidos por bajo
flujo, es decir por enfermedad no oclisivi, la an-
gingratia es negativa, por Io tanto su normalidad no
excluye ol dingnéstico. Existen shservaciones de
eslenosis en el territorio mesentérico con ohstrue-
cion de Tos vasos distales P05 por la falta de
| la fase eapilar se muestra débil o no se gra
fiea ™ (fig. 7).

Es importante el hallazgo de la arterin sinuess
del calon, vin eolateral Flexuosa que Fontaine
denotr signo de lu arcada de Riolano dilatada,
que indica una importante cirenlacicn supletorin
guc une las arterias mesentéricas por ohstruecion
de los troncos principates L

La hif v opucificacid
arterizs murales indi
wientras gque la falta de cpacidad o el estanca-
mirnte en las peguenas arterias de la pared intes-
tina] hablan de la in de Lo enf dad. En

=]

un prond

Nimero Extraordirario

e abserva ln interrupcicn de fa aresda de Dirom-
moad o nivel del colon sizmodde.

pero se bos puede encontrar en eualquier
el ciego hasta el recto (fig. 8),

Como el edema v la bemorragia . submucosa se
reabsorben o evaciian con la ruptura de In mucos
la persistencin de lis imagenes radiologicns de im-
pronta digital mis alli de las 2 semanas excluye el
dingnéstico de Isquemia coliniea 30565

el pedodo de estenosts cieatrizal In angiografin
muestra hipovasen idn no camcteristicn,
La radiografia del colon con enema Daritade «
sin duda el procedimiento mis 4t para diagnost
car B colitis isquémics. En todos los casos en qua
se b sospeche debe realizarse de inmedisto este
exmen previa limpieza del eolon con enemas 31
Excepto en la gangrena, no existe contraindicacidon
para realizar by mdiografin del colon por encma y
no se han desceito aceidentes o eomplicacionys atri-
Buiblss a este estudio. Las alleraciones que se
ohservan dependen del estadio de la enfermedzd:

1) Compresidn digitl: | "t ‘o im-

2)1 I En los dias o sema-
s que siguen al episodio agedo, la radiologia
muestea In evolucién hecia la curacidn, desaparece
la compresidn digital y €] aspecto del colon se nor-
maliza. Esto es Io que ceurre con mayor frecuencla,
i ol dafio vaseular ha sido mis intenso T evolucion
in la fase siguicnte de ulceraciin e ireguls
ridad muoeosa. Las leeras, producidas por la in-
m de las hacte onicas en los tejidos
cularizados, son de tamano v profundidad
variables y de disposicion iregular en la circunfe-
roncin intestinal, Lo imegen s gimilar o la de la
colitis uleerosn o a la que producen Ins fisuras
i 1 lad de Crolin, Sin em-

provta del pulgar). Es la alterucidn e BpAree
mits temprano; se b ba observado a los 3 dias del
comienzo de Jos sintomas. En la luz intestinal se vo
una serie de proveeciones sendopolipnidess romas,
semiopacas, con borde de doble tinte; se debe al
edema v & la hemorragia submucosas 355 Apare-
cen con maver frecuenciz en la flesura esplénica,

s siempre esth afectado el
las haustraciones y la mucosa estd
ausente en forma uniforme. En [ colits granulom
toss las Fsuras Henen el aspecto caracteristi
cipinaz de rosal v las lesiones estin sepuradas por
segmentos de intesting sano. Ninguna de estus on
teristiens se ohserva en Ta isquemis 299




puligar [
descende

3} Estenosty: Las ulv-r.',ulm idades mucosis Puml\ n
u.tmg:l |c1.\| hacia 1z g |

¥ son p:rnz.mc ntes

estrechumiento tobular, producto de una
submucosy intensa v simétrica, es una este-
s tegular de bo y Iomgitud variable.
cllldc\.m € T ada

fes

siste. en i <I|

pletamente el transv
+ otra afeceion gue provoqye ik COREIC-
a vy extendida « 1 i

corto, E
pllr\ puede producir sintams
ahstruceidn oo

1 segmento li-
seartar el car-

tenosis aparece en
o del intesting es o

sarin ol

episodios de dolor ab-

Es probable que
|
s catalogades como

¢ diarren en los o
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REVISTA ARG,

¥z 11— Extensa estenosis del colon tra

i e dzpubenda,

sean en

gastroenteritis o enfermedad divertienls
realidad episodios isquémicos trnsitorios,

Al comienzo es necesario diferenciar la tsquemia
colinica de la isquemia mesentévica aguda, para To
«que se requiers como primer estudio fa angiografia
de urger
n Ecucr'\l los enfermas con infarto mtestinome-
sentérico estan mds graves, log dolores san de ma-
yor intensidad y ademds existe una causa determi-
nante cardiovascular agoda, En fos pacientes con

INA DE CIRUGIA

Nimero Extenording

isquemia coldnics el dolor es leve, Ins signos fisicos
escasos v la proctorragia minima; el cpisodio ne
va precedido de foctores precipitantes 14,

El sintema clave que distingue 12 isquemin de
otris afeceiones es Ja ca proctoreagia os-
tura, que sin embargo stlo e observi en dos ter-
vios de los casus. Ante la duda, la radiologia con-
trastada aportari elementos diagnisticos de gran
valor

Pusado el perfodo u§:ud.o. la enfermedad se con-
funde con Ia colitis ulcerosa o grannlomatosa. La
diferenciacion diagndstica se basa en la edad avan-
#ada, fa asociacion con enfermedad cardiovascular
dcgﬂuwliw v el aspecto radioltgico e histol
carcteristico 1% {euadro 4,

TRATAMIENTO
Establecid i 2 i debo
seT 1 enc gque al enferma

en ne-]llrlsn e cama, hidmtindolo por via endove-
nosa. Se administran antibidtices sistémicos del tipa
de la ampicilina porque se ha observido que mitigan
los efectos de la isquemia coldniea #1%, Log anticoa-
gulantes no estin indicados porque, como en t(,dﬂ;
Ios casos de it arterial aguda, no mejoran
proceso patelégico v pueden ademis exacerbar la
hemorragia

La progresion hacia lo gangren L
It observado solo en 2 de sus 122 ob-
seTvaciones *#,

Por lo general el dolor, la hemorvagia v la diarrea
lesaparecen en pocos dias o semana al mismo
tiempo se i las imdig en

CUADEO 4

DIACNOSTICO CLINICO DIFE

20 -

Edurd de oomieren + die

Epdsodics agodos

aluim
Terwlen
Enfermedades Enfermedad cardicvascolar, T
nsvetadis calagenpsas, diabete ploderinis,

Angido esphénicn, sigmoide, ol

Colfitis Dloeross

40 nfos

Crinica, can

&
rects siemprs

1AL DE LA COLITIS

Calitis Granulomatasa

} - 50 afios

Cdnica ecidivante
a LA n|.||u.n|x1:|cm

pitigatios iblasticn, fistulag

o o todo el coban,

nalquier Jocalizac
wivnes discontinuas

teet casi ounea afectado afectadn
Radilgia Improepts digita], Pérlida de haustracioaes, s en esping de rosl,
stencads. tubular oeras, fistulas,

il

scortamiento en caflo de plomo

roans sanas intermedias
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CUADRO 5
DIACNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DIFERENCIAL { Mowscm 270)
Colitiz Lrguémica Caolitis Uleerons Colitis Granulomatasa
Frofundidad de 1z inl, it Tra d Miscosa v submucoss, excepto Transmiaral
en lu colitis Fulminante
Subimecos, Egpesada Espesur normal o reducida Espesads
Actimulog linfocitarins focales Ausentes o escasos A wores en 2 moces o Ja Siempre poesembes
submucosa
Abscess criptiens Ausenies Muy frecuentes Poco Frecurntes
Poblaciin de células Disminuida en s fase  Muy dismingids en los Noemal o escasa
cabiciformes en Is mucos mﬂwld en la periodos de actividad dismingiin
Metaglasia de las clfules
de Paneth Poco frecuenty Muy Fecisnte J L —
Gramlomas sarcaidecs Ausentes Ausentes Fresentes 60 4%
Fisuras Ansuntes Ausentes Frecuentes
Alteraciomes precancerisss
cpiteliales Nao s Na
Necrosts mucosas i, en In fase aguda Mo Na
Trombos plaguetasios
anterhrascnlines 5i, en ls fase aguda No No
Edema submucuso Si, en la fuse aguca Habitislmente onsente 50
Vascalarizaciin i, en la fase aguca ::nw acentuada en ln e No acentuards
: va

Hloels m"mfu ingudmica No Mudernds o ansente
Vasculitls seeundarin S Barn Rarm
Macridagos con hemosidering Si No No
Hialinizacion ded tejido comeetive

b submcosy 5i No Nunea
Necrosis: muscubar Cosuim Séla en e megacolon tdeo Numea
Filwosis mscnlar Conmiin Numca, Nuza

no halwd difienltades y la incidencia de dehi

el colon por encma. Eu'un tercio de los casos =

uni estenosis

i que no requiere bratamiento olterior, La eh
se indica sélo ante la gangrena, ka hemorragia

sistente_por ul:ia-m los .dnrrl;nm al
" ibilidad de d

uedar bien establecido g

lasia 195,

51 misma indicacién quirirgica.

La interveneitn ne difiere de cualquier otra ape-
raciin sobre ¢l colon, Hay que tener especial cui-
ularimdé. 3& Ios cubos, pero sl Ia

mucosa ¢3 rosuda v sana, los vasos laten y sangran
normalmente ¥ la anastomosis se realiza sin tension,

dado con Fa vase

hatructivas sﬁ:
it Debe
que In estenosls no es por

icas serd lgual & la de otras resccciones
coldnicas 16454,

PATOLOGTA

En la colitis isquémica no gangrenosa el eolon
esti engrosado v rigido, La forma precoz, coinci-
dente con la impresitn digital adiolégica, aparece
coma grosero empedrde mucoso con ul i
lineales y hemoragin superficial. La longitud del
intesting afectado varia de 5 & 25 cm; a veces se
extiende a todo el colon 150,
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En lus estenosis limftadas of aspecto difiere total-  traccién por Jwmi o una p
mente de log que provoca el i porgue Tas  fulmi Ll
1 i mucosas sun superficiales ¥ existe una
Fibrosis sak iable a simple

viska. Con Frecoencia. estd e@sﬁda la serosa, con
condensacidn del tejido adiposo del mesocolon y
d> los apéndices vpiploicos.

La microscopia reveln una pérdida completa de
la mucosm en s dreas uleeradas euyo fondo estd
ut\lrwlu por tejids de granutacion. Entre his dleeras
de la muensa se observan zonas de strofia e drre-

taridud con desplazamiento de las fibras museu-
ares de 1o musculars mocosae. Los cambios mis

importantes se sitdan en la submucoss que estd
engrosada, edematora ¥ ocupada por fibroblastos
lify linfocites, eosindfiles y células plas-

RADIOLOGIA

A los pocas horas la radiografia simple del ab-
domen muoestra dilatacidn ‘]3 colon y luego del
delgado, sugiriendo la p ia de un L
tiwico de un valvulo. La radingrafia del colon por
enema esth contraindieads por la gravedad de la
enfermedad,

El estudio angiografico silo sirve par descartar
la embolia de In arteria mesentérict superior. Su
importancia_estriba en que de esta manera se dis-
minuye la ck-va:lu murla]ld?tl del infartn intesting

al di »

miticas, Son risticos los fapos de he-
mosidering como se los ohserva en el infarto del
miocardio en resalocion 2® {enadro 5).

CANGRENA COLONICA
Forma aguda grave de Ta enfermedad, que se

interviene generalmente con el diagnostico de ab-
domen agudo. Tiene una clevada mortalidad,

SINTOMATOLOGIA

infusiin intraarte-
i ir Ta

terminar su causa ;pelmitil Ta
de i ari i

il i i o paps
vasncomstriceion esplicnica

LABORATORIO

Como en tadas Jas formas de isquemia intestinal
aguda la leucocitosts temprana es To regla. Hay le-
mocencentracion con elevaciin del | ito, au-
mento de la viseosidad sanguines y acidosis meta-
hilica eon elevacion de Ja urea v del potasio. Como
en otras enformedades ogudas abdominales aumen-
tan las la amilasa y la Mcticodehis

El proceso apareee en forma brusea y dramdti

en un enfermo sin prévics.
El dolor abdominal es intenso v generalizado; al
comienzo es de tipe eilico pers T se haer di-
fuso v constante. Casi todos. los enfermos Henen
vimitos tempranos. La disrres es frecuente, pero
ram ln proctorragin,

Algines autores han observade elevacién de la
fraceion intestinal de la fosfatasa  alealing 280,
mientras que pam ofrs permancee normal 4%,

TRATAMIENT

La reanimacitn impliea cosregic las anomalias

Se trata de pacientes adullos o anclanes con an-
1 dé enf Ao )

P 1

dlicas como se realiza en todo enfermo con
PR

tiva (hi cardiaca i :’
o infarte del miccardin}, Por Jo general se encoen-
tran cn tratamiento con digital, diuréticos y potasio.

i inal aguda. Huy que restablecer el
volumen cirenlante mediante 1a infusitn de solucidn
de cristaloides (Ringer lictato) v de coloides (plas-
ma o soloci lecul de bajp o me-

En ¢l curso de las horas la di
abdominal progresa, el enfermo tiene sed, estd pda-
lido, sudoroso, taquicirdien, inquicto, disneico, hi-
potenio v eon baj dm venosa central; o5 decir,
en eolapso eirenlatorio perifiérieo 250,

P |

dinne peso maolecular), con In gue se consigue des-
cender el hematocrito y aumentar la prosion venosa
central,

La colocacidn de las 3 sondas es indispensable
1

El examen del ahdomen revela dolor
difuso con la compresin v descompresidn, con-
tractura de la parml v silencio abdominal, signos
que indiczn la existencia de una peritonitis gene-
ralizada 15,

El diagnéstico de gangrena del colon es impasible
de realizar silo Wrg‘h ﬂrnim. En general se eree

pora la lisls y de la presion venosa
central, ln evacuacidn gistricn v Ta medida del flujo
urinario horario.

Se pueden administrar antibidticos para combatic
la infeccién, O mascarilln, agentes alfa blo-
queantes como Ja fenoxibenzaming o hets estimu-
Tantes comn el fsoprotereno] para aumentar el flujo

estar en presencia dde una embolia nna
peritonitis por ruptura de viscera huecs, unn obe

v suero pol para
contrarrestar T acelin de los clostridios.




Afio 1878

En la :q)crucdﬁn se encuentra parte o todo el co-
lan y el ileon necrosado, de eolor fucsin, morado,
negro o verde oscuro, despidiends un olor nansea-
bunde 149,

Es raro que |1 neerosis sohropase el rectasigmoi-
de. L inspeccion v palpacitn de Jos vasos mesoco-
Imicos revela su indemnidad hasta ol borde intes-
tinal. La gangrena colénica es habitualmente de la
varicdad no oclusivi excepto. e secundaria,
i un o accid i put

Debe movilizarse el eolon con sumo culdade para
impedic su desgino. La Jigadure de los pediculos

lares se realiza o distancia prodencial del in-
testing gangrenado, y se reseca un segmento de
colon con amplios mérgenes de seguridad. Antes 2
terminar la extirpacidn conviene inspeccionar |+
mucosa de los eabos v su irrigacién, Habitualment.
el dafio mucoso es mucho mis extenss que lo sos-
5whudo observande el colon por fuera. De existic
udas en cuanto a la vasenlarizcién conviens uli-
lizar el estetoscopin de ultrasonido {Doppler ) para
detectar Jos latidos en la pared intestinal y ampliar
la reseecifm hasta Tlegar @ una wona hien vitalizi-
dln 168167-175-203,

No se realizan anastomosis primarias, se abocan
los cabas al exterior o, de no ser posible, se sutura
el cabo distal y se efectia I colostomin o ileasto-
min con el proximal. Durante ko intervencién s
lava 1 Ta eavidid peri I, eon solo-
ciin de diflisis periteneal (ghicosa al 28); en el
postaperatorio se continia con los Javados por Jos
catéteres {uno supra y otro inframesocolénien ), eon
4 | diarios de I misma solucion a ln que e agre-
gan 2 gr de eristalomicing. El liquido sale por 5
gruesos tubos de drenaje colocados en ambos hipo-
condrins y emacies parietocslicos v el fondo de
suco de Douglas; se lo recoge en holsas estériles
de plistico, para ohtener el eontral diario por sepi-
rado del aspecto, bacterinlogia y débito del liguids
evacundo,

. Con et procedimiento se consigue una deter-
siti peritoneal adecuads que favorece In elimina-
cifn de restos puralentos v falsas membranas, unn
accitn bacteriolitica por efecta local del antibidtics
en todos Ios recovecos de fa cavidad peritoneal v

Ta h i

un plemento para i
del paciente por ¢l mecanismo compensatorio de
absorcidn peritonea] 1297-286-048

La herida s¢ cierrn por planos con capitones de
refuerzo extraperitoncales. En la piel Tos puntos
quesdan diferidos eon drenajes de gasa furacinada
en ¢l tejido cclular, entre eapitin v eapitn. De
st manera se ha Jogrado redueir considerablemen-
te los abscesos de I herida laparotémica, compli-
caciin freeucnte en ol postoperatorio de fnterven-
ciones ahdeminales sépticas,

ENTERQ ¥ COLOPATIAS VASCULARES &7

TOSTOPEAATORIC

Este grave paciente debe ser vigilado en ls Sala
de Terapia Intensiva, estindose alerta ante la apa-
ricién de complicaciones pul , cardioviscr-
Tures, renales y venosas, habituales en todas Jad
intervenciones muyores de los uncianos.La eompli-
caciin especifica mas fmp es la extension de
la neernsis intestinal que Teva a Ta moerte,

PATOLOGIA

En la gangrena €l colon se presenta de color
negro o verde, dilatade, de paredes adelgazadas,
ausencin de lo capn mucosa, grandes dleeras v o
veces con perforacienes francas. Excepto en los
ensns conseentivos a injurks vaseolar travmitica o
quiriirgica, es muy rarm eomprobar oclosion de lo;
vasns eolonicos,

La microscopia muestra unn intensa infiltracidn
inflamatoria de todas las capas, ausencia de L mo-
cosa v dh iim de la lar, con li
citn del eitoplasma y plenosis de los nicleos

PRONOSTICO

La gangrena del colon tiene una elevada mosta-
lidad exolicable por ocurrir en pacientes de edul

¥ par
cular degenerativa, El disgnistico tardio es n fac-
tor ensombrecedor, Se espera que con el diagnbs-
tien temprano, la reanimacién v la cimgia adecun-
da, en el future mejore el prondstico 9%,

EXPERIENCIA PERSONAL

En colaboracidn con el Dr. Juan Manuel Astiz se
trataron 31 pacientes, 20 del sexo masouling {64%5)
y 11 del femenino (36 %), La edad oscily cntre 1
mes y 90 afics, con un promedio de 62 afios.

En 2 el isquémico fue consecutive o
una intervencitn vascolar sohee ln aorta shdominal.
Una silo presentd diarrea sanguinolenta y curd eon
tratamiento médico; el otro desarrollé una fistuls
colonocuténea ¥ un aneurisma micdtico que o
Mevaron @ la gangrena del micmbro infenor, o
amputacion y la muerte,

Se trataron 6 cofermos com dlecras simples del
eolon; ninguno habin ingerido previamente drogas
uleerdgenas, Las lesiones estabin Jrealizadas 1 en
¢l clego, 2 on el colon transverso, 2 en ef colon iz~
quictdo v 1 en el recto, Coatro re evidenciaron
por perforaciin, 3 en fa cavidad peritoneal y 1 en
I regidn lumbar donde &2 desarrollé un enorme
abscesa; en 2 enfermos la complicaciin fllll.‘, Ihc‘mu—

mrigica. Se 5 p
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colostomia y dremaje en 2 reseccién colénica en
2y exteriorizacion de la dlcera en 1. La dleera
hemoreigica  del recto foe tratuds médicaments,
Todos los cnfermes evolucionaron bien.
Hubo 2 ent l l;

Nimero Extraocdinario

en el 268 y neamoperitencs, sieulacion, patologia
eolonica orgénica no isquémicn v alteraclones an-
gingriticas en el 15 restante.

El 28 % de los enfermos fue tratado médicamente,
idn colinicn se practio en el 53 en el

o
sigmuide v fistuls colonocutines consecutiva g ira-
dincitn por carcinoma m-culo{;lm La fistula se

18% restante se efectuaron colostomias, laparoto-
miis mp]nm-\!ums apendicectoming, puentes vasen-

trath con la reseccion del sig ¥
to del trinsito intestinal; en I obstruccidn se efec-
bl una colostomin derbvativa,

Por isquemia coldnica debida a obstrueciin in-
testinal se intervinieron 5 pacientes. En 4 un car-
cinoma fue la causa de Ja nbstruceitn; la isquemia
se minifesti por estenosis tubular en 3 y hematoma
de] ciege en 1. En el 5% b isquemia se localizd
en el pie del asa de un w‘)h‘u%o recidivante del
sigmaie.

En 18 enfermos atﬂhumws In quuem]a nl bajo
Hujo o a ocl

En un recién nacide la mlemollm nm:ml]zaule
At prese ntd bajo la forma de una apendicitis usudn
la; Fallecis en el in i i

Tres pacientes gue presentaban Formas leves de
Ia enfermedad, coneron con restituciin cﬂmplﬂn d?
la normalidad coldnics

lares y
La mcm:alrdud total de la serie aleaned al 235
{euadro 6],

CONCLUSIONES

1} El colon estd predispuesto a la jsquemia por-
que recibe In irvigacion mis pobre de todo el
tracto digestive v presenta disminucitn  del
flujn sanguineo durante su actividad motora,
La isquesnfa del eolim a }p::rm por distintas
citnsas que pucdm clnsl icarse en: u] atrie
génicas {qui
tosas ), b} oc:]nsi\-'ng \-asculawi de gru:ldcs ¥,
vasis,

ras de hajn IIu;u (eardiacas, ﬂlsmmumén de
Ia volemin, aumento de congolabilidad), e}

12

dicn. De & enfermos gque tenian estencsis tu'blﬂal.
silo en 2 s efectudy nun rv\mcn‘sn para tratar un
enadro sk . Tndos satisfac-

3) Es imposible peedecir In evolueidn de un pro-
coso iaquémlw on hase a la e\ualu.n_nbn fixdea,
™

Un enfermncon antecedentes de candioputia co-
ronariy v severs hemorragia digestiva ann que
Terquirio una colectomin totul, fallecid en el postope-
rulorio inmediate,

En sintesis de los 31 enfermos 11 foeron tratados
médicamente y 20 por o cirogia. Los primeros
viven todes; en los quinirgicos la mortalidad fue
del 23%

T ENCUESTA LATINOAMERICANA

La serie comprende 171 enfermes, El T35 per-

La

puede ]mccrsc hasta Tn completa curacion o

hasta demostrar o extirpar una lesidn fmever-

sible,
4} Afecta a los adultos mayores de 50 afos, sin
prodiietc’lﬂn por el sxo vy con el deterioro
del tracto viscular acorde eon la edad. Las
Iesiones se localizan con preferencia en el do-
guls esplénicn, el colon deseendente y ol sig-
moide.
Presenta 2 formas clinicas: leve o colitis tsqué-
mica ¥ grave o gangrena colinica.
La colitiy isquémica puede presentarse como
un episodio transitorin de inflamacidén o una
Inlensn estenosis hhmsa oclusiva; existen wn=

i

2

teneeia al sexo masculino y el 27% al § i
La edad promedio fue de 8 afios,

En el perindo inicial de la forma leve los pa-
cientes consultaron por dolor nhdominal de tipo
edlico Im.n]u:ndn en la fos ilisea dzquierda y dia-

de del

coliigeno o de afecciones eolonicas,
7} El enfermo refiere dolor en ln fosa ilinca ix-
quierds, niusens, vomitos v moderada diarren

wed Las formas s ovi-
denciaron por sintomaes oclusivos. En la forma
grave gangrenosa, ¢l enadeo se exteriorizd por un
ahdomen ugudo de tipo peritoneal.

El estudio radiolégicn practicads en el 75% de
los casos mostrd ln impronta digital en el 27
estrecher colonica en ] 32%, distension intestinal

8) La endoscopia descubre placas petequiales o
masas psendopolipuidens oscuras. Se asocian
I leueneitosls y el aomente de las enzimas

5.
La angiografia en la mayorla de los casos es
negativa.
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9) La radiogrfia del colon por enema realizada
de i into, es el procedimientn mas Gl para
el diagnistico, Las alteraciones que se ohser-
van son la impronta digital, producida por
edema { hemoreagia submueosas del periodo

!

inclal, las irregularidades mucosss, estencsis
v la sacnlacidn.
10) Al comi Ta coli-

(=3
tis isquémica del infartn intestinomesentérico;
pasado el periodo agudo la enfrrmedad se
de con las eolitis uleerosa o gramulo-
mikosi.

1

El tratumiento es expectante: reposo, hidrata-
i y antibidticos, La estenosis que se desarro-
Tla en un tercio de los casos oo requiere
fratumiento ulterior. La cirugia sélo se indica
ante la hemorragia persistente por tleera, Tos
sintomias ohstructivos o la imposibilidad de des-
cartar la neoplasia,

12) Les cambios histologicos méds importantes ocu-
rren en la snbu&lumsa qbuc elsté engrosada, ede-
matosa, ocapada por fibroblastos liferantes,
e, souds b ol

erifagos con hemosidering,

y -

Miimera Extraardinario

13) En I gangrena los sintomas sparecen en for-
ma brosca y son intensos, de tipo peritomeal,
Es imposihle diferenciarla de In embolia me-
sentérica, la peritonitis por rotura de viscera
hueea, la obstruceién con  estrangulamiento
o la pancreatitis fulminante.

14) La ungin?ﬂia o5 ftil sblo para descartar s
embolia de ln arteria mesentérica superior.

15) El laheratorio revela lencocitosis, aumento de
lag enzimas y de la fraceidn intestinal de Ta
fosfatasa aleilin.

16) Es necesario corregir las anomalias metabd-

licas mediante infusiones de plasma o sohucio-

nes el dministracion de anti-
histicos, alfa blogueantes o beta estimulantes
v suero polivalente antigangrenosno,

17} La reseccidn necesita scr amplia, pasando por
somas bien irrigadas no deben efectuarse anas-
tomosis, los cabos se ahocin al exterior, Es
indispensable lavar prof la cavidad
peritoneal durante la operacion y en el post-
aperatoric.,

18] La fmgrem del colon Hene elevada morta-
Tidad, explicable por ocurrir en pacientes de
cdad’ svanzada, afectados por enfermedades
eardiovasculares degenerativas.

7, — ECTASIAS VASCULARES DEL COLON

Hasta hace poco tiempo sc crefa que fa enfer-
medad diverticular del colon era s imiea causa
de hemorragia digestiva masiva baja. La localiza-
cién preferente de la h:.Jmun-agJa en el colon de-

dhilicad de d : T

cutineos o 1 il h

gia digestiva baja o anemia por hemuorragia erdnica
y se Incalizan siempre en el ciego o en la !:urh.-
proximal del colon aseendente. Son pg:anm‘ns, ahi-

' tiencn menos de 5 mm de didmetro.

recho v T imp

«l

n observaci 8 ha hecho
vanar este concepto. En Ja actualidad se piensa
que las ectasias vasculares del colon derecho son
Ta cansa de un tereio de las hemorragias 6'1].?-.‘&\!35
bajus graves que aparecen en Jos mﬁaml 3t
BTN

Antes de 1960, raras veces se observarm lesiones
angiematosas del colon derecho, hallindoschis en
cambio en ol estbmagn, intesting delgado y recto-
sigmoide, Heyde 1% en 1858 s refirio o las hemo-
rragins originadas en ol enlon dereche, asociadis a
estennsis aortica, Desde la primera demostracin
angiogrifica de esta cntidad patolépica realizadi
por Margulis <= 8% en 1960 y, sobre todo, después
de la introduceitn de la angiografia selectiva par
identificar la causa y ¢ sitio de Ja hemovragia por

Sélo poe oxeepeitn pueden ser identificadas por el
cirujano durante €l acto quirirgicn o poe el patd-
logo que utilice téenicas comunes ¥,

En estudios i lizados con inyeceid
de goma siliconada, Boley 5 demostrd que  del
plexn submucose parten pequefias arterins gue atra-
viosan la muscularismocosee y originan vasos capi-
lares que pasan verticalmente la mucosn hasta
Ta red capilur superficial, La mucosa tieno aspecto
de pannl de al:e[gs, producido por Jos capilares que
rodean los orificios de las criptas eolénicas. Uno o
mas capilires rodean el orificie eriptico en forma
cireular, ovalada o, menos frecuentemente, rectin-
gular o hexagonal.

Las venas que drenan In red capilar superficial
som de mayor diimetro que Tns arteriolas que las

i Pasan icall a través de la mu-

Bawm % ¥ on 1965, hubo m: T

Lo

cocas
les 24,

Las ectagias vasculares del colon aparecen en
enfermos mayores de 80 piios, oo se aspoian con

cosa v se unen formands una vena mayer que atra-
viess Ta musculars mucosoe para desembocar en el
plexe submucoso,

En las lesiones leves se observa ectasias y distor-




Afia 1873

sin en unos pocos anillos capilares; en las graves,
muchas criptas preseatan lesiones uaei!an-s con_ vi-
sns (il i con la sub-
puliis eio s

La lesion mis temprana no se halla en la sy
ficie capilar sino en lis véinulas gruesas, que parten
del anillo capilar, El hallazgo mds comin no ha
sido fa Jesidn mucesa, sing la encia de venas
cotisieas y tortuosas en I submucoss, Coando es-
tas venas perforan la capa moseular cireular y lon-
gitudinal, retoman su aspecto normal

Desde el punto de vista estructural parece que
se trata de ectasias venosas, venulures o capilares.
La lesidn més frecuente y temprani que se ohserva
es la presencia de grandes venas dilatad,
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los anillos eapilares, aparcce la pérdida de compe-
tencin de los esfinteves precapilares, cjue gmduna
una pequeiis comunicacion arteriovenosa 30547,

La preferencia de estas lesiones nerativis por
el cof:: derecho se puede cxp]igfgnpor s mayoe
temsién intraluminal con respecto al resto del col
de acuerdo a la ley de Laﬁuu‘: la tensifn es més
elevada en el intesting de mayor didmetro.

Comao ella es la que produce ka ebstruccion inter-
mitente de las venas submucosas, el
mayor amplitud resulta Wgicamente ¢l sitlo de lo-
colizacién mas frecuente.

Las elevadus presi igmoid iprobal
en la enfermedad divertioular son de mry enrka
de Ta duracion y de } in.

submucosa, a Ins cuabes se asocian lns lesiones mu-
cosas. Los elementos venosos torluosos no cumplea
satisfactoriimente con su funcidn de traslacién de
los catabolitos. Esto dosencadena una anoxda que
en tiltima instancia es la responsable de las uleern-
ciones. El funcionamiento y puesta en marcha de

ar a5 ¥y no
cansa del proceso; se trata de un mecanismo de
defensa para ks Iz viabilidad del

afectado 177, Estas lesiones parecen ser silo ectasias

de las estructuras vascalares normales ¥ no malfor-

maciones. Se eree que b dilatackin vencsa submu-

cosa es el fendmeno inicial, segnido luego por fa

dilatacion de las vénulas y capilares de la n:‘xidaﬂ
i iodisn st

FPara Salvidea ¥4 Jus ectasias vascalares son mal-
fi fones de origen congénito. Basa este P
en lu distinta | itm y en la multiplicidad de
las lesiones. En su importante serie de 6) enfermos
de Ios que 28 fueron atentidos durante el episodic
1 gico, med) el estudin angiografico de
ambas arterins meseotérieas, ohservd que Iy lesién
aparceia silo en el colon derecho 2 veces y 3 en el
yeyuno; en los demas pacientes las lesiones eran
dobles o triples. Comprobé que la asociacitn més
frecuente era de las primeras asis yeyunales y el
colon derecho. Encontrt también Jesiones similares
en el duodeno, colon igmoide v recto,

El di i i e realizn a través de

mucosa vascular, Se s d
: h h

nosas o ectasias vascul han sido iderad
por distintos autores como de origen congénito, ad-
quiride o neoplisieo 118,

Toda hipdtesis etiologica debe contemplar la apa-
tieitn en la edad avinzada, el pequeiio tamaiio y

Itiplicidad v la loealizacion pref en ¢l ciego
¥ el colon ascendeste, Boley * cree que son ectasias
vasenlares adquiridas que resultan de los cambios
degenerativos que ocurren con la edad.

a sig:-ns“quo se vorrelacionan em diferentes esta-
dios de la ectasin vaseular, E] primero es la eva-
cunciin lenta de las venas cecales intramurales
dilatacas y , Io que ponde a la dila-
tacidn venosa submueoss. Lucgo se ohserva un ra-
millete vascolar en el final de una arterin cecal
promi , producids por vasos ioos que st
dirigen & la superficie mucosa, Por tiltimo aparece
el !_an temprano de wia vena, considerade el sello

grifico tipico. Esto rep la fase final
del proceso degenerative en el que la unidad arte-
iok il 1

La cousa directa de ln ectasin es la ol
crimica, parcial ¢ intermitente de las venas submu-
cosas cuindn atraviesa s capas musculares eircu-
lar y longitudinal del colon. Esta ohstraccion ocurre
en forma repetida a lo largo de Jos wfos durante
la contraceion y distensién cecoaspendente. Por |a
haja presién lus venas se ocluyen mientras que la
tensiin arterial mds elevada mantiene el fujo en
las arterins, Jo que agrava 1z congestidn venosa por
un aporte que noe puede ser climinads por ol blo-
quen de las venas. Los eplsodios repetidos de cle-
vacion transitoria dr_'tmesién en una vena submoco-
s, prod dilatacién v dad de este vaso ¥
luego de Jus vénulas v ‘capilares de Ly unidad mu-
cosa drenada por esa 'vena. Finalmente ) dilatarse

e ha perdido su integridad v 5o
ha establecido una comunicacién arteriovenosa a
través de Jos vasos dilatades. Es decir que, desda
el punto de vista mgiféﬁm, Ia ectasia vascular
eonsiste en una arteria de alimentacion ligeraments
dilatada, un lago vasealar y una vena de llena tem-
peano. Los dos primeros componentes pueden pasar
desapercibidos. La vena de drenaje en cambio
siempre o& promineste v por lo comiin se la ohe
servit ya en la fase arterial 799 (Fig, 12).

Seghin el mismo autor 3¢, en o etapn arterial
se destaca la £l in de los. mi ismas
en el yeyuno, el engrosamiento de las vasos en la
woni afectada del delgado o eolon, v la desapari-
cidn del afinamiento de los vasos réctos colénicos
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Fie 12— I:Lbuln vascular cecal
Tleno. tempra

que mantienen ol mismo didmetro hasta sy termi-
nacitn. En la fase parchquimatosa y venosa de
arteriografia la i tomn mds tinte, presenta
imigenes vermiformes y el relorno venoso es precoz
¥ muy acentuado .

Farece que [ angiogrofia sélo identifica las eo-
tasias medianay y grandes; su negatividad no Tos
excluye ¥

En 1976 Skibla, Hartong v Mantz % con el
fibrocolonoscopio pudieren ohservar ectasias vas-
culures cecales, Al ano siguiente Wolff, Grossman
y Shinya *** manificstan que constituyen el pro-
I:t‘du\m’lllﬂ mits adecuado pira dlagnn car la com-

[ a5 ectas
Tecen como tel i o dil
mmeosas y submucosas sangrantes.

TRATAMIENTO

5i el paciente no ha sangrado ni esti anémico,
la ectasin vascular atm vistn directamente no re-
tpuiere bratamiento,

Distinta IS la .\ll!n(l ante un enfermo que ha
tenido una b tiva ba
fue presenta anemia erdnica, en el qm\ todos Ins

TINA DE CIRUGIA

Nimera Extracedinasio

estudios  son excepto la s o
eolmofibrescopia, que revelan la existencin de oo
ins vagculires en ¢l eolon derccho,

En estas circunstancias si Ja hemorragia ha sid ]
detectad: por arteriografia selectiva esti indicada la
perfusion con vasopresina que puede cohibisla “"
A continuaciim, como en los demis enfermos se
procederi a extirpar el colon derecho, con lo que
se solucicna el problema en forma definitiva,

ante In multiplicidid de lesiones plan-
dones terapéuticas. Fn el enferme snémico
1 reseear el segmento veyvunal v ligar Ja
ileocilica; en presencia de hemorragia op
por la hemicolectomia derecha y la ligadura en
riiz del mesenterio de las arterias yeyunales del
segmento comprometido, Cree que de esta mimera
se disminuyve ¢l impulso sistilico o Ja malforms
citm,

La pieza eperatoria debe sor ablerta y examing
da de inmediato comprimiends la pared a cortos
intervalos para hacer prominentes vasos sub-
mucssos. De csta manera e hacen visibles peque-
s lesiones que .nm-‘u con In expresion, Se
marean estas gomas sospechosas con puntos para
su posterior estudio histol tagien 145

Para dempstrar con mayor claridad las ectasias
vasculares conviene inyvectar las arterias de la pieza
extirpada com fatex coloreado con tinta china y
luego realizar la corecsion del preparado #24

EXFERIENCIA PERSONAL

En 2 enfermos de 75 afios de edad {un hombre
v una mujer} se hizo el diagadstien de posible
ectagia vasculor del colon, Amhos presentaban he-
morragia. digestiva masiva baja. En el hombre el
epizadio fue fnico mieatras que en la muojer, las
hemoproctorragias se repetion decde 3 afios atris,

! estudio baritado, que no fue efectivo para con-
tener la hemorragia, en ambos reveld la presencia
de diverticulos coldnicos,

uno de ellos, la angiografin mostrd la exis-
giodisplasin en el ciego v e ye-
tro fue normal, pero Ta fibrocolonos-
obsarvar una dilatacion vaseular del
ciego en forma de cabeza de medusa.

La enferma fue intervenida quinbegicamente reali-
mimdosele unahemicolectomia devecha. El estudio
histoldgico de la picza resecada reveld ectisias vas-
culares v capilares en la submucosa cecal. El
nte ne fue intervenide porque la hemorragia
cesh después de la angiografin,
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Comprende 14 enfermos, de Jos coales e T4%
nevia al sexo maseoling v el 36% al femenino;
edud promedip fue de afing. Todos consul-
taron por hemoreagia digestiva masiva Taja.
La :m? fia realizadn en 12, fus confirmato-
ria en el % de los cosos. En 3 paci

55
CUADRO T
ECTASIAS VASCULARES
Tratamiento
: Heami- Morta.
. M Ce
,,.-:r.:g Sografis elonassapia - ol - lidad
| derecha
Bilencia, O, L, 1 1 36 i ! Beseeciin mal 0
encia, colon izquisrdo ¥ o *
Yoyt
Carriz, R, A. 11 M Angiodisplasa del 1
colan, nscendents 9%
Gutidrrez, V. 3 3 5os 1 Gastrectomin -+ 0%
Fesecelie
ducdumal - 1
exdectnmiy
total - 1
Hahe Gama, A. @ 1 2 M Mol - 1 i genes 1 2
wilica eelary 0%
derechs - 1 en el eolon
desicho - 1
Heidenreich, A 2 1 1 75 Nomal-1 DHlatscitn 11 0%
Angiodisplasia del
ciego ¥ yeyuno - | el ciego - 1
Kemer, L, 2 1 1 %  Ectatis del eolon 2 0%
<1 en el calos
o -1
Mastini, R 1 ] 2 1 0%
Federuera, H. 1 1 78 Aw.\rll!llde] 1 100 %
E ciego -
Total W o9 5 m 4 7 3 %
ENCUESTA LATINOAMERICANA o

3} Otros autores que las consideran de arigen
génito y por eso las denominag angindispla-
sins, las encuentran también
asas yeyunales y en el
verse sigmeide y recto).

Con la wlmgil:mswpdn aparecen como telan-
it 5 o il i 1 mi

en las primeras
(desecho, trans-

L
wdo diagnosticar Ia ectasia vasenkar por coloao-
E.hmemp a El 28% fue tratado médicamente y el
T2 con eimgin, La reseccidn coldadon se efectui
cn 8§ de Jos 10 i lidad

5
global de In seri

dos. La
@ fue del T% {cuadro 7),

CONCLUSIONES

1} Las cctasias vasculares del colon son I causa
de una tercera rnrtc de las hemorragias diges-
tivas bajus en los ancianos.

2} Se deben a la obstruccién intormitente de Ias
venas submucosas cuando atriviesan las capas
musculares, Se lwalizan con preforencia en el
colon derecho, por la mayor tension intralumi-
nal que existe a ese nivel,

g LCOSS
&nﬂgl’aﬂl‘ﬁ!.

En el estudio angi se observa que la
ecetasia vaseular tiene una arterin do alimenta-
cifn ligaramente dilatads, wn lagn vaseular ¥
una vena de lleno tomprana,
La simple abjetivacidn de una ectasia vascular
on un enformo asintomditice o requiere trata-
miento ullerior. Aute wna bemorragia digestiva
impertante estd indicada la hemicolectomia de-
rechn que puede asoclarse 1 la ligadura de
las arterias yoyunales coando existe munltiplici-
dad de las lesiones. Si existe anemia

fe resecn el segmento de yeyuno afectado y s
liga la arteria ileocdlica >
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