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Infarto intestinomesentérico

Diagnéstico y tratamiento

Dr. LUIS A.

Constituye el cuadro més grave y mas fre-
cuente de los sindromes vasculares agudos del
abdomen. Nos referiremos al diagnéstico y
terapéutica con la esperanza de que el mejor
conocimiento y difusiéon del tema, pueda re-
dundar en un mejoramiento de nuestros in-
dices de mortalidad.

Y.a ausencia de signos especificos y la con-
fusién con otros sindromes més comunes co-
mo oclusién, pancreatitis, etc., lo transforma
en el diagnodstico mas dificil del abdomen agu-
do (12). EIl diagnéstico en base a la clinica
es el fundamental, dado que el laboratorio
aporta pocos datos y la radiologia es imprac-
ticable o contraindicada por el grave estado
general (17). E! diagnodstico se funda en el
alto indice de sospecha (2) y aun asi su por-
centaje oscila entre 49 % (15) y 38 % (16).
La precocidad diagndstica es mecesidad tera-
péutica (17) dada la rapida evolutividad a
lesiones irreversibles de intestino y desequi-
librios hidroelectroliticos {19).

Curso clinico. En el propédsito de esquema-
tizar se pueden reconocer 2 etapas que se su-
ceden en lapsos variables entre 6 horas y dias
segln las formas etiopatogénicas del I.I.M. (16).
La 1% etapa de sobrevidas y terapéutica wutil
es la del espasmo intestinal e infarto mucosos.
Se admiten como signos precoces el dolor (2)
y los vémitos, a veces diarrea y sangre en
recto y estémago (16). Es la etapa de silen-
cio abdominal (ausencia de signcs fisicos); li-
gera distension llevan a la denominacién de
meteorizmo inmévil. La 22 etapa de lesiones
irreversibles corresponde al infarto masivo pa-
rietal, gangrena y peritonitis difusa, con su
cortejo sintoméatico de distensiéon e irritacién
peritoneal, etc. (5). Se definen también un
sindrome general de shock y un sindrome ra-
diolégico. Leucocitosis y amilasemia aumen-
tada. La punciéon abdominal suele dar ascitis
hemorragica. Yenson y Smith 78 % ). Cita-
do por Shepherd (18).

Formas clinicas.” Segun la etiologia y fisio-
patologia se reconocen 4 formas clinicas; si-
guiendo a Ottinger-Austen (16) y otros (7,1)
describiremos los caracteres mas comunes de
cada forma, su frecuencia y la posibilidad de
diagnéstico preoperatorio. La diferenciaciéon
entre I. art. y venosos es muchas veces impo-
sible (5, 18).
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1) Embolia arterial. Comienzo brusco y
brutal, dolor constante y predominante (100 % ),
ant. emboligenos (cardiopatia) (9) shock pre-
coz, edad media, inconstante el tenesmo intes-
tinal. Diag. positivo en 75 % aprox.

2) Trombosis arterial. Antecedentes de obs-
trucciones art. (ateroma), edad méas avanzada
(77 prom.) examen fisico con escasos signos.
El sindrome de angor abd. o sindrome de mala
absorcién es poco frecuente como precursor
del I.I.M. Se diagnostica en 59 % de los casos.

3) Trombosis venosa. Comienzo e instala-
cién progresiva, aunque a veces suele ser bru-
tal. Foco infeccioso presente, a menudo co-
existe con cirrosis. Suelen estar presentes sig-

nos oclusivos, meteorismo y voémitos. Ant. de
flebopatia (13).
4) Enfermedad mo oclusiva. Es la forma

mas misteriosa; cardiopatia congestiva 90 %,
dolor difuso 94 % (4) 98 % (16). La deshi-
dratacién es frecuente 69 %. El II.M. suele
ser un hecho incidental en un grave estado
general 42 % (16). De diagnéstico preopera-
torio dificil 15 %. Es la forma mdés grave,
100 % de mortalidad, en algunas series (24).

Tratamiento. Debe ser considerado como un
problema medicoquirargico y por lo tanto re-
suelto por un equipo de internistas y cirujanos,
en atenciéon permanente. Comprende 4 capitu-
los fundamentales:

—Tratamiento del infarto.

—Tratamiento de la causa.

—Tratamiento de sus consecuencias (hipovo-
lemia-sepsis).

—Tratamiento eventual de la cardiopatia
presente.

La finalidad del tratamiento médico es: 1)
colocar al paciente en condiciones de ser ope-
rado; 2) corregir desequilibrios creados por
el I.I.M. (4); 3) evitar la reaparicién del pro-
ceso.

Como recursos medicamentosos contamos
con: 1) Correctores de la hipdvolemia (19, 24).
Dextran 4° (19). Plasma, soluciones hidroelec-
troliticas, sangre (eventual). 2) Antibiéticos
en grandes dosis, en asociacién y por via in-
travenosa (19). 3) Antiproteinisicos natura-
les, Trasylol. 4) Heparina (1,2,10,19,22).
5) Drogas (4) Beta estimulantes Isuprel, Alfa
bloqueadores, Largactil. 6) Infiltracién de n.
esplacnicos (4). 7) Tratamiento antialérgico
(eventual) adrenalina, antihistaminicos corti-
coesteroides.
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Tratamiento quirurgico. La intervencién de-
be ser precoz (10); no entraremos a considerar
la decisiéon de la oportunidad operatoria, im-
posible de sistematizar y supeditada a cada
caso en particular.

Exploraciéon operatoria.  Sistemdticamente
debe ser bipolar: sobre intestino y sobre grue-
sos vasos (2). La investigacién sobre el in-
testino buscard precisar su viabilidad, etapa
evolutiva, extensién, peritonitis asociada (22)
etc. Cuando la viabilidad sea discutible sera
preciso emplear la infiltracion de mesos, uso
de compresas tibias (5), alfa bloqueadores (4),
M.T.T. (6) etc. De esta manera se define la
extension de la reseccién intestinal (23). Otras
maniobras quirtargicas como la exteriorizaciéon
o las anastomosis con exclusion estan contra-
indicadas como contraproducentes (no detienen
la toxemia ni los desequilibrios humorales (35).
Cuando se requiere una reseccién muy amplia
las consecuencias inmediatas y alejadas son
graves (14). La exploracion sobre gruesos va-
sos mesentéricos superiores, inferiores o sus
colaterales principales la consideramos manio-
bra obligada.

Cirugia directa sobre troncos wasculares. A
pesar de que su empleo ha mejorado poco las
estadisticas del I.I.LM. (16) ya que generalmen-
te se opera en etapas evolucionadas donde el
proceso es irreversible, consideramos que el
cirujano general no debe desconocer las ma-
niobras fundamentales. Trataremos de resenar
las normas generales de esta cirugia (10).

Embolectomia de A.M.S. No debe realizar-
se, l6gicamente, si el area infartada es minima.
Debe precisarse la localizacion del émbolo,
maniobra facil habitualmente, antes o despudés
del origen de la art. coélica media (2, 20, 19).
La liberacion del segmento arterial para su
manejo puede ser laboriosa, dado 10 intrincado
del pediculo M.S. (9).

Para embolectomia no exige la exposicién
del origen aodrtico (2), que suele ser la zona
de mas dificil acceso y de relaciones mas im-
portantes. Se realiza la arteriotomia longitu-
dinal o trasversal, y luego de extraido el ém-
bolo y lavado, el cierre podra hacerse simple
por sutura, sin empleo de parches (14). La
operacion de embolectomia debe ser simple y
rapida, ya que se trabaja sobre arterias de
paredes sanas (1,10). Una vez extraido el
émbolo, dos eventualidades: mejoria rapida o
vitalidad dudosa, requiriendo en este caso la
infiltracién de mesos, la simpaticectomia peri-
arterial y eventualmente el second look a las
24-48 horas, del que somos francos partida-
rios (2,10, 11, 18, 22).

Tromboendarteriectomia de A.M.S. Es in-
tervencion técnicamente dificil (10, 11), proce-
so extendido, generalmente mas evolucionado,
en enfermos fragiles graves y de edad avan-
zada, sobre un arbol arterial con lesiones di-
fusas y extendidas. Requiere la exposicion del
ostium aortico (14) o el uso de catéter de Fo-
garty. Las dificultades en su realizacion con-
ducen al uso de:

Pontajes de A.M.S. a aorta o iliaca dere-
cha (11, 16) o a la manera de Crawford (10)
aortoesplenomesentérica.
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Reimplantes (10, 11) de art. ileocolica dere-
cha Van Zyl) o en aorta (Ranger-Spencer).

Estas ultimas intervenciones de limitadas in-
dicaciones y con serias dificultades, se han
realizado en escasas oportunidades en la lite-
ratura mundial y estidn gravadas de fracasos
en alto porcentaje.

Problema de la revascularizaciéon. La reins-
talacion del flujo mo equivale a éxito opera-
torio (10), puede generar un problema similar
al levantamiento de un garrot, es decir que
por la restauracién brusca de la circulacion se
originan dos fenomenos (2,10): a) atrapa-
miento en area esplacnica, reduccién progre-
siva de flujo, reduccién gastocardiaco e hipo-
volemia; b) liberacién de téxicos en tejidos
isquémicos, toxinas vasoconstrictoras, vasocons-
triccién intrahepatica e hipertension portal.
Estos dos fendmenos conducen al shock gene-
ralmente fatal.

Resultados de la cirugia wvascular directa.
Hemos reunido de la literatura mundial al-
gunas cifras que son de interés conocer: las
2 primeras embolectomias de la M.S. con éxi-
to fueron realizadas en 1951 por Klass (2, 19)
y por Stewart (11). En 1968 existian en la
literatura mundial 25 casos con éxito, que as-
cendieron en 1969 a 33.

Operac.
Autores Sobrevidas vasculares
Ottinger 4 (136 casos) 27
Mavor 0 6
Chalnot 1 9
Baue Austen 3 12
Charleux .. 2 4
Demigneux ...... 1 4

En suma, sobre un total de 62 operaciones,
11 cobrevidas: 17.7 %. Con respecto a los re-
sultados en relacién al tipo de infarto, la se-
rie de Ottinger-Austen ensena que los mejores
resultados son en las embolias y las formas
mas graves en los infartos sin oclusién vascu-
lar (100 % de mortalidad).

La mortalidad global oscila en 92 % (16)
90-100 % (10); en nuestro medio, reuniendo
los casos tratados en el Hospital de Clinicas y
en hospitales de Salud Publica, la mortalidad
asciende al 98 %.

Hemos omit‘do en la consideracién del tema,
dos puntos que es preciso senalar: los sindro-
mes de mesentérica inferior y la técnica de
las trombectomias venosas, por no disponer de
tiempo.

RESUMEN

Se consideran los problemas diagndsticos y tera-
péuticos, de cuya difusiéon puede lograrse una reduc-
cion de las altas tasas de mortalidad. Diagnéstico di-
ficil (38 %), se basa en el alto indice de sospecha; sus
precocidades tienen necesidad terapéutica. Se esquema-
tizan 2 etapas en el curso clinico y la sintomatologia
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de 4 grupos etiopatogénicos: embolia, trombosis A,
trombosis V., y enf. no oclusiva. Se plantean las direc-
tivas terapéuticas, problema medicoquirtirgico y la me-
dicacién a emplear. Se establece la metodologia de la
exploracion operatoria, sobre foco intestinal y vascular,
asi como también los recursos y procedimientos de la
cirugia vascular directa y los riesgos de la brusca res-
tauracién del flujo. Se discuten las ventajas del se-
cond loock precoz. Estudio de resultados y sobrevidas
de estadisticas nacionales y extranjeras.

RESUME

Considérations sur les problémes diagnostiques et
thérapeutiques, dont la diffusion peut permettre de
réduire les taux élevés de mortalité. Diagnostic dif-
ficile (38 %), basé sur un fort soupcon; et qu'il est
nécessaire, pour la thérapeutique d’établir tres tot.
Ebauche de deux étapes dans le déroulement clinique
et la symptomatologie de 4 groupes étiopathogéniques:
embolie, thrombose artérielle, thrombose veineuse et
maladie non occlusive. Spécification des directives thé-
rapeutiques, du probléme médico-chirurgical et des mé-
dicaments a employer. Détermination de la méthodo-
logie de l'exploration opératoire, sur foyer intestinal
et vasculaire, ainsi que des ressources et des procédés
de la chirurgie vasculaire directe et des risques que
comporte le rétablissement brusque du flux. Discussion
des avantages d’'une seconde vue précoce. Examen des
résultats et des survies d’'apres les statistiques nationa-
les et étrangeéres.

SUMMARY

Diagnostical and therapeutic problems are discussed
since a better knowledge may aid in reducing the high
deathrate of this disease. Its diagnosis is difficult (38 %)
and is based on a high suspicion rate; its early stages
require treatment. There are two stages in its clinical
course and its symptomatology has 4 ethiopathogenic
groups: embolism, A. thrombosis, V thrombosis and
non-occlusive disease. Its therapy, medico-surgical pro-
blems and drugs employed are discussed. Methodology
for surgical exploration on its intestinal and vascular
focus, is established, as well as resources and proce-
dures of direct vascular surgery and risks of abrupt
restoration of flow.

The advantages of an early second look are discus-
sed. The paper also contains a review of results and
survival rate in national and foreign statistics.
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