
Revisions 

RELACIONS ENTRE LES MALALTIES DE L'APARELL 
DIGESTIU 1 DE L'APARELL CARDIO-VASCULAR 

ENRIC GRAS 1 NA VÉS 

«Quien busca la luz, huye de las tinieblas.» 

En aquest treball pretenem recordar les relacions existents entre les 

malalties de l'aparell digestiu i del cardío-vascular amb llurs múltiples i 
variades influencies recíproques, vistes a través de !'experiencia personal 

d'un dígestoleg durant els últims trenta-tres anys de la seva practica medica. 

Direm, en primer lloc, allo que, de tant sabut, és a voltes oblidat: que 

aquest pacients --com tots ds altres- han d'ésser ben estudiats des del 

vessant clínic (historia í exploració clínica), estudí que cal que sigui com

pletar pels altres metOdes (radiología, anhlisis químico-biologiques, etc.) que 

cada cas particular demani í segons el que es desprenguí de l'orientació 

clínica. 
La radiología és un dels principals mitjans complementarís d'estudi per 

al tipus de pacients que entren en el tema enunciat. Considerem que, des 

del punt de vista practíc, cal recollir les dades radiografiques i també les 

proporcionarles per la radioscopia. Aquesta ens informa del funcionalisme 

de les vísceres estudiades i, a més, orienta sobre guins són els punts supo

sadament patologics que han de ser radiografiats i la manera o tecnica que 

cal emprar perque les imatges obtingudes tinguin la maxima eficacia per a la 
finalitat diagnostica. Per altra banda, és molt important recordar que la 

correcta interpretació de les radíografies s'assoleix quan és el mateix metge 
qui ha realitzat el doble estudi radioscopic i radiogd1fic. En general, és 

aconsellable d'obtenir radiografies adhuc en els casos en els quals la sola 

radioscopia ja fa el diagnostic. Les radiografies així obtingudes són dades 

objectives que poden ésser consultades tants cops com calgui i que serveixen 

com a element de comparació o de referencia per a les noves exploracions 

exigides pel curs evolutiu de la malaltia. 
Actualment, i gracies als nous coneixements que ens brinden la física 

i la química, podem fer millors diagnostics i abreujar la durada del temps 

requerit per a poder obtenir les dades que la radiología proporciona; em 
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refereixo, sobretot, a l'ús de la metoclopramida, que, administrada en forma líquida «per os» o en injecció intramuscular o intravenosa, produeix en pocs minuts un augment de la perístole i del peristaltisme gastric. Quan calgui recorrerem a la cineradiologia, que és el desideratum des de fa uns pocs anys. Pel que fa als especialistes cardio-vasculars, ens limitarem a enunciar els metodes que utilitzen per a l'estudi dels seus malalts: Estudi radioscopicradi.ografic de l'area i silueta del cor; l 'electrocardiografia; l'electrocardiografia d'esforc; o ergometrica; l'ecografia; l'arteriografia selectiva de les coronaries o coronariogra!ia; el cateterisme de les cavitats dretes i esquerres del cor per a estudiar-ne els gradients de pressió; la gasometri.a arterial, etc. La major part de les repercussions cardio-vasculars de les afeccions digestives es realitza a favor del desplac;ament del cor i deis graos vasos mediastíni.cs, crossa de l'aoJ:ta i les seves principals branques amb trajecte intrato· racic, com són el tronc braquio-cefalic dret, la carotida primitiva esquerra i l'arteria subclavia esquerra, sense oblidar, pero, les arteries coronarles dreta i esquerra, les quals es desprenen de !'aorta en el seu comenc;ament. Aquests desplac;aments poden realitzar-se de manera directa com succeeix en els grans megaesofags secundaris a cardiospasme i en les grans hernies diafragmatiques, tant si són d'origen hiatal com si són secundaries a traumatismes toraco-abdominals. 
En d'altres ocasions el desplac;ament s'esdevé a través de l'elevació de l'hemidiafragma csquerre, com succeeix en les atonies o eventracions diafragmatiques. L'hemidi.afragma dret és menys influenciable als desplac;aments tota vegada que la seva concavitat és ocupada pel fetge; solament el trobem alt en les grans hepatomegalies i en les rares ocasions en les quals el colon transversal meteoritzat s'interposa entre la boveda hepatica i la cara inferior de l'esmentat hemidiafragma. Aquesta anomalía és una veritable troballa radiologica i es coneix amb el nom de síndrome de Chilaiditi. 
Les manifestacions cliniques produ'ides pet les ja mencionades causes solen expressar-se de diferent manera en relació a la intensitat deis desplac;aments i també segons l'estat de notmali tat o patología del cor desplac;at. En general podem trobar-nos amb extrasístoles, síndromes angoroides, etc. Per contra, entre les alteracions que la patología cardio-vascular desencadena sobre l'aparell digestiu sobresurten les causades per la disminució o supressió de )'arribada d'oxigen i pabul nutrid motivades per factors isquemiants parcials o totals, temporals o permanents. En segon tenne hi ha les alteracions funcionals o anatomiques motivades per l'estasi venosa en les vísceres abdorninals. 

PRIMERA PART 

En aquest apartar exposarem la patología digestiva que provoca alteracions cardio-vasculars. 
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a) Megaesofags i dolico-megaesojags: Les dues varietats poden motivar 
monstruoses dilatacions amb o sense allargament simultani de l'esofag. En 
general, aquestes anomalies de longitud i de diametre es presenten en la 
malaltia anomenada cardiospasme, megaesOfag o acalasia del drdias. Les 
estenosis esofagiques motivades pcr neoplasia no arriben, practicament, a 
provocar graos dilatacions supra-estructurals perque el temps de llur evolució 
és relaúvament curt. 

b) Hernies diafragm(Jtiqttes: Hi ha tres úpus d'hernies diafragmatiques: 
les congenites, les hiatals i les post-traumatiques. 

En el grup de les hernies congenites s'hi inclouen: les hernies embrio
naries o espúries mancades de sac herniari i que s'originen durant el primer 
mes de la vida embrionaria; aquest és el cas de l'hernia de Bochdalek. Les 
vfsceres abdominals que penetren en el torax es posen en contacte directe 
amb el pulmó i el cor. L'altre grup d'hernies diafragmatiques congenites 
són les que es desenvolupen després del primer mes de la vida embrionaria ; 
són anomenades també hernies fetals i es produeixen a través de l'orifici 
de penetració de l'esofag en el seu pas pel cliafragma com succeeix en !'her
nia paraesofagica de Berg. o bé a través de la clivella triangular retrosternal 
coneguda amb el nom de Morgagni. Alguns autors inclouen en aquest grup 
les que són motivades per la curtedat de l'esofag (braquiesOfag), el qual, en 
quedar el seu extrem clistal uns centímetres per sobre del diafragma, és 
rsponsable que part de la cambra d'aire. gastrica estigui situada a la cavitat 
toracica. 

Hi ha dos graos grups d'hernies hiatals: les produldes per estlavissament 
tenen l'extrem distal de l'esofag a la cavitat toracica, mentre que la zona 
que s'esllavissa de l'estómac esta herniada . En aquest grup hi ha dues varie
tats, una de les quals és la dels casos en que l'hernia no és permanent per 
manca d'adherencíes entre la zona gastrica herniada i els teixits ve'ins a l'hiat 
diafragmatic. Quasi sempre aquest ripus d'hernia pot passar desapercebut 
si no hi ha una simptomatologia clínica molt rica (pirosi retrosternal, acusada 
molt sovint durant la nit quan el pacient esta ajagut; regurgiracions gastro
esofagiques repeúdes, etc.); quan aquesta simptomarologia existeix, el radio
leg o el cligestoleg busquen intencionadament la possibilitat d'objectivar-la 
mitjan~ant una exploració radiologica adequada. En general, aquest tipus 
d'hernies no s'aprecia en posició ortostatica i, per tant, cal posar el pacient 
en posició de decúbit supí i pron mentre pren la suspensió de bari. Les preses 
radiograúques es practiquen en aquesta posició o, si cal, en la posició de 
T rendelenburg (el pacient s'ha ele mantenir en apnea al m a teix temps que 
fa contracció de la musculatura abdominal amb la glotis tancada). De vegades, 
malgrat ]'existencia jntermitent de !'hernia per esllavissament, no és possible 
d'objecrivar-la durant l'exploració; després d'haver realitzat una nova explo
ració amb la mateixa finalitat se sol descobrir, al cap d'uns dies, !'existencia 
de !'hernia. Actualment, s'acostuma a recórrer --en casos especials- a l'eso· 
fago-gastroscopia per aclarir !'existencia o absencia de la presumpta hernia. 



Il. CRAS 1 NAV~S. J\<IALALTIES DE L'APARELL DlCESTIU I CAROlO-VASCULAR 195 

Quan l'bernia existeix de fa anys i el pacíent ha tingut regurgitacions gastro-esofagiques, molt sovint hom pot veure !'hernia en posició vertical, ja que l'esofagitis ha produ1t un escur~ament de l'esOfag terminal i existeix permanentment, a la cavitat toracica, la part de l 'estómac herniada. Aquests casos poden ésser anomenats braquisOfags secundaris a esofagitis. Els pacients que es troben en aquesta situació tenen pirosi retrosternal practicament cada día, exacerbada durant la nit quan són al llit, encara que prenguin les precaucions aconsellades pel metge (sopar lleuger, allitar-se tres hores després, dormir amb la cap~alera del !lit alta ... ). últirnament, prenent dues tauletes de cimetidina en anar al llit i el contingut d'un sobre de Dolcopín dilu1t en tm vaset d'aigua, solen disminuir o anul:lar la molesta pirosi retrosterna! i els accessos de tos de llarga durada que es produeixen quan part de la regurgitació que es produeix mentre el pacient dorm arriba a la laringe. La segona varietat d'hernies hiatals és l'anomenada hemia paraesofagica, la principal característica de la qual és el fet que el cardias es manté sempre en la seva situació normal independentment de la grandaria de l'hernia. Aquesta segona varietat és molt menys freqüent que !'hernia per esllavissament. 
r lna de les complicacions més importants de les hernies diafragmatiques és !'hemorragia d'intensitat i duració variables que pot traduir-se per hematemesi i .melena. A vegades, aquestes perdues hematiques són tan intenses que poden motivar greus quadres d'anemia i xoc hipovolemic que si no són rapidament i convenientment corregits poden causar la mort del pacient. e) Les hernies diafragmatiques post-traumatiques poden ser localitzades tant a l'hcmitorax dret com a l'esquerre; és variable la llargada del budell o de l'estómac prolapsat a la cavitat toracica; de vegades, a més de les molesties propies de la víscera herniada, hi ha la possibilitat que algun tros d'aquesta en estat de volvul doni major gravetat clínica pel co.mpromís vascular que l'esmentada volvulació produeix. Juntament a les alteracions dtrdio-vasculars pot trobar-se, en aquests casos d'hernies post-traurn?niques, alteracions respiratories causades per la dificultat d'expansió inspiratoria de grans zones del pulmó compri.mit. L'exploració radiologica de les hernies que comentem ha d'ésser feta per transit intestinal i complementat, quan calgui, per l'enema opaca. 

V olvul gas trie: En. molts casos, !'existencia del volvul gastric va acompanyat i .motivat per !'existencia concomitant d'una atonía o eventració diafragmatica del costat esquerre. H i ha dues varietats : l'organ-axil i el mesenteri axil. La bossa superior de l'estómac volvulat pot assolir grans dimensions i en els casos en que l'hemidiafragma esta molt relaxat, l'al~aria aconseguída per aquesta bossa superior pot arribar al nivell del tercer espai intercostal. Quan el volVl.ll és parcial cal procurar d'evitar la intervenció quirúrgica mitjan~ant els consells dietetico-medicamentosos que poden ajudar a disminuir en grau variable les molesties que té el pacient. Si el volvul és total, 
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cal realitzar-ne el diagnostíc el més aviat possible i comen~ar immedíatament 
la fluidoterapia amb serums gluco-salins intravenosos amb predomini del se
r um clorurat-sodic, ja que la major perdua d'aquells envers la Hum gastrica 
de la cambra superior del vOlvul sol anar acompanyada de vomíts intensos, 
preco~os i duradors. En aquests casos és contraindicada l'administració total 
de sang o de plasma. Cal realitzar íntervenció quirúrgica d'urgencia per a 
solucionar la rara pero greu afecció. 

Eventració diaf,-agmatica: Després del que acabem d'exposar en parlar 
del volvul gastric, ens limitarem a dir que pot ésser conge1úta o secun
daria a frenicectomia. Quan és causada per frenicectomia es produira l'anome
nada respiració en balan~a de Kienbock, que consisteix en l'elevació de l'he
rnidiafragma paralitzat durant la inspiració i en el seu descens durant l'espi
ració. 

Dilatació aguda gastro-duodenal i estenosí pito,-ica: Quasi ens limitarem 
a esmentar-les perque avui en día és practicament inexistent la intensa i 
duradora estenosi pilorica, ja que és diagnosticada preco~ment, i se'n fa la 
cousegüent solució quirúrgica. Aixo és possible perque aquest cas és molt 
sovint motivat per ulcus peptic piloric o juxtapiloric ( tant de vessant gastric 
com duodenal), i entra en el grup d'ulcus peptic complicar; és, per tant, 
pronosticable la solució quirúrgica. 

A causa de les cures pre, intra i post-operatories és d'excepció la presen
tació de la dilatació aguda gastro-duodenal. Només quan cal realitzar una 
intervenció quirúrgica d'urgencia per processos intrabdominals que presemen 
un greu quadre toxic septicemíc pot presentar-se aquesta greu complicació, 
el pronostic fatal de la qual era inevitable abans de l'era antibiotica i de 
l'ús de la flu1dotedtpia intravenosa quantítativament i qualitativament ade
quades a la intensitat del xoc hipovolemic i als ionogrames periodics que 
informen dels desequilibris ionics existents en cada moment del curs cvolu
tiu. Acrualment, la dilatació aguda gastro-duodenal ha passat a tenir un pro
nostic millor, i molts pocs casos no són recuperables. 

Tumors abdominals molt grossos: Esmentarem els següents: 
ler) Les grans esplenomegllies; en general produeixen elevacions de 

poca intensitat a l'hemidiafragma esquerre, mentre que llur creixement es 
realitza vers la cavitat abdominal d'uoa manera predominant. 

2on) Grans pseudoquists pancrearics secundaris a pancreatitis agudes. 
3er) Grans quists d'ovari. 
4rt) Grans tumoracions renals del costat esquerre. 
Grans col:leccions líqttides abdominals: Tant les grans ascites lliures com 

els voluminosos quists d'ovari poden ernmagatzemar for~a litres; de vegades 
arriben a les xífres de 15 a 20 litres. 

Quan la causa de J'ascites és una cirrosi hepato-esplenomeghlica cal. afegir 
al contingut líquid el volum, a cops important, del fetge i de la melsa. 

Sigui quin sigui ]'origen i naturalesa de la coHecció abdominal líquida, 
no hi ha dubte que a voltes pot motivar elevacions de grau variable del 
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diafragma; de vegades és tan marcada que dificulta molt la respiració, fet que motiva la practica de p2racentesis evacuadores per a alleujar l'esmentat aclaparament respiratori. 
Clinicament és gairebé impossible de diferenciar ambdues col:leccions liquides i, en la majada deis casos, s'haura de recórrer a l'cstudi radiologic del transit intestinal amb o sense enema opaca complementaria per a tenir el diagnostic de certesa. Quan la cirrosi és la causa de la col:lecció líquida es traba, durant el tdtnsit intestinal amb suspensió de bari, les nanses intestinals regularment distribuldes en tot l'ambit abdominal i lleugerament separades unes de les altres pei: la interposició entre elles de líquid asdtic. Quan la causa és un gran quist d'ovari es troba una extensa zona abdominal huida de nanses intestinals a causa de llur despla~ament per la compressió extrínseca que determina la col:lecció líquida del quist en qi.iestió. La zona abdominal buida de nanses intestinals correspon al nivell d'una de les dues fosses ilíaques i esta emmarcada per uns límits en forma arquejada en la concavitat deis quals es traba el quist. Les nanses intestinals despla~ades ocupen la resta de la cavitat abdominal sense que s'aprecun espais de separació entre elles, com succeeix en els casos d'ascites causada per cirrosi descompensada. Hi ha la possibilitat que la formació quística correspongui a un quist hidatídic implantat a l'extrem o a la superfície inferior del fetge, pero en aqucsts casos la zona no ocupada per les nanses intestinals té una altra localitz::~ció i compta amb eis mitjans complementaris (reacció de Cas01ú i reacció del complement de Weinberg). Davant la més petita presumpc~es tracti d 'un quist hidatídic caldra abstenir-se de fer-ne la punció g{J. 9fJ!Jrrs del líquid guístic a la cavitat abdominal podria produir un xo«illl~~)~~t{j: mortal. En els casos no mortals hi ha la possibilitat d'una sembrry~~l d'escolex a partir de la qua! es pot desenvolupar una hidatidos.i pl!írat;icament de solució impossible. ~ Altres causes d'abombament de la cavitat abdominal: Entre les principals causes cal recordar: 

ler) L'íleus paralitic en les seves tres varietats, que són: el simptomatic de peritonitis, el postoperatori i el reflex, com succeeix en els casos d'intensos i persistcnts colics nefrítics. 
2on) L'oclusió intestinal simple o amb participació d'alteracions circu-1atories, com succceix en els volvuls. 
3er) Alguns casos d'hernies intrabdominals que solen cursar amb quadres d'odusió intestinal amb compromís vascular. 
Volem ressaltar la importancia yue té la hipopotassemia en els quadres d'íleus paralític postoperatoti quan aquest no és causat per peritonitis. Previa comprovació per ionograma i reposició de la manca de potassi veurem la rapida resposta terapeutica amb la disminució primer i desaparició després d'una complicació que, en cas de persistir, podría tenir fatals conseqüencies. Tanmateix, cal recordar que l'administració de potassi per venoclisi ha de ser controlada cada guatre a sis hores ja que els marges de tolerancia per 
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a aquest ió són molt estrcts (entre tres i sis mEq per litre de serum). Per 
regla general és formalment contraindicada l'administració de potassi en 
pacients anúrics o oligúrics. Les hipopotassemies inferiors a 2,5 mEq per 
litre són greus i afecten prcferentment sobre la musculatura tant llisa com 
estriada i de manera particular el múscul cardíac que sofreix altcracions de 
la repolarització; finalment, també se sent afectada la musculatura vascular, 
cosa que pot portar a un estat de coHapse final que, juntament a la paralisi 
cardíaca i respiratoria, acaba amb la mort del pacienr, el qual inicia un 
quadre de flaccidesa de la musculatura estriada i un íleus paralític per atonia 
de la fibra muscular ]lisa del budell. Per complementar el que fa referencia 
a la potassemia direm que la hiperpotassemia només es presenta en els casos 
de greus insu6ciencies rcnals, a les que se suma una forta alliberació del 
potassi intracel:lular, com succeeix en les síndromes d'aixafament (crusb 
syndrom), en els cremats i en els operats d'intervencions molt traumatitzants. 
Si la hiperpotassem ia arriba, en aquestes circumstancies, a 9 mEq per litre 
pot esdevenir-se l'aturada brusca del cor en diastole. 

Aerofagia i meteorisme intestinal: Entenem per aerofagia l'augment de 
gas a la cambra d'airc de l'estómac a causa d'un excés de la seva deglució. 

Cal tenir en compre que gran part dels gasos ingerits passen al budell 
prim acompanyant el quim en la seva progressió grades a la motilitat peris
talt.ica. Els gasos que formen el meteorisme estan integrats pels que proce
deixen de l'estómac i els formats pels processos digestius de l'intestí: les 
fermentacions i la putrefacció deis aliments ingerits (entre els quals podem 
esmentar el meta, el sulfhídric, l'indol, l'escatol, l'amoníac ... ). 

Entre les causes que motiven el creixement del meteorisme tenim, per 
una banda, l'augment de formació de gas per enteritis, disbacteriosi, altera
cions quantitatives deis ferments digestius o l'absencia d'alguns d'ells --com 
succeeix en els casos de diarrees causades per manca de disacaridases princi
palment-; per altra banda hi ha un trastorn de l'absorció intestinal deis 
esmentats gasos causat, sovint, per estasis venoses de l'intestí i segurament 
per altres factors actualment desconeguts. 

En els casos d'intensa aerofagia se poden coHeccionar grans quantitats 
de gasos a la cambra d'aire de l'estómac, i quan, a més de !'aerofagia, l'estó· 
mac té la cambra d'aire «en cascada», la susdita collecció augmenta. En 
aquestes condicions se pot observar radioscopicament un hemidiafragma es
querre molt alt. 

El meteorisme sol tenir una locali tzació preferent, que és l'angle csplen ic 
del colon i el seu voltant, tant per part de l'hemicolon transvers esquerre 
com en el colon descendent i sigmoide quan existeix dolicosigma. 

Meteorisme en acordió: Afecta preferentment les dones; a mesura que 
passen les hores diürnes noten un constant i progressiu augment del volum 
abdominal que arriba a la seva acme al final de la tarda i a les hores que pre
cedeixen el sopar. El repos nocturn restableix la normalitat del volum abdo
minal, que sol ésser normal en llevar-se al matí. Coneixem diversos factors 
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que afavoreixen aquest augment de gasos que ja hem esmentat en parlar del meteorísme intestinal; creiem que, a més, hi ha d'altres mecanismes patogenetics que, de moment, desconeixem. Sovint, aquestes pacients mostren una llengua saburral i halitosi que segurament és produ1da per l'absorció intestinal d'alguns deis gasos (indo!, escatol, etc.) intestinals existents en massa proporció a la llum intestinal i que són posteriorment eliminats durant l'espiració pulmonar sense transformació previa. 
El diagnostic de «meteorisme en acordió» cal que sigui sempre comprovat radioscopicament, ja que hi ha un altt·e quaclre clínic amb manifestacions semblants d'augment del volum abdominal i que nosaltres anomenem «abdomen en acordió» en el qua! també hi ha un augment intermitent del volum de !'abdomen. Les pacients que tenen aquesta síndrome no presemen llengua 

~burra!, ni gust desagradable de la boca, ni halitosi ni ventositats; radi0!>-. 
gicament no s'aprecia meteorisme. Es tracta de pacients ( també gairebé sempre del sexe femení) que solen tenir atonía de la musculatura abdominal (en general són multípares), amb diastasi deis músculs rectes majors de !'abdomen i en alguns casos portadors d'eventracions post-quirúrgiques, les quals solen portar una vida sedentaria i, a més, adopten generalment i de manera inconscient una protussió de !'abdomen en posició vertical rnitjan~ant una hipertonia del diafragma, a la qual cosa se suma un augment de la lordosi lumbar. 

Afeccions digestives que motiven alteracions cardio-vasculars per meca· nismes reflexos: Aquestes alteracions es produeixen mitjan~ant els concguts reflexos víscero-viscerals que donen lloc, preferentment, a manifestacions angoroldes i alteracions de la freqücncia i ritme del pols. Molt sovínt, aquestes respostes reflexes es trobcn en les afeccions de les vies biliars (colecis· titis, coleli.tiasi, coledocolitlasi, colangitis, etc.). 

SEGONA PART 

Processos dirdio-vasculars amb repercussions en l' aparell digestiu 

CARDIOMEGALIA.- Els diferents processos patologics que augmenten el volum del cor (pericarditis, miocardiopaties i valvulopaties descompensarles, principalment) produeixen una desviació i compressió de l'csofag - sobretot en els seus ter~os rnitja i distal- que són facilment objectivables per la radiología. Clínicament poden provocar disfagia. Cal obtcnir radiografies en les posicions obliqües escaients. 

PROCESSOS CARniO·VASCULARS EMBOLITZANTS.- L'embol despres, quan acaba el seu camí en un dels grans tt·oncs arterials de !'abdomen, motiva gravíssims quadres d'abdomcn agut en els quals apareixen les manifestacions de dolor i de xoc en una primera fase per passar rapidament a un quadre 
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de perironitis secundaria a necrosi deis traros intestinals privats de l'apor
ració arterial. L'exit terapeutic ve condicionar per un diagnostic preco~ seguir, 
immediatament, d'una acció quirúrgica dirigida a restablir la circulació inter
rompuda amb la practica d'una embolectomia. En cas d'haver-se establert 
les lesions necrotiques, cal procedir a la resecció del tram intestinal afectar. 

La vida del pacient és compatible amb la resecció de diversos metres 
de budell prim i també de la colectomia total; pero, en general, com més 
llarg és el tram intestinal resecat més limitada és la situació del pacient que 
ha aconseguit de sobreviure a aquestes contingencies. 

Les anastomosis arterials que es realitzen mitjan~ant !'arcada de Riola 
(anastomosi entre una branca de ]'arteria rolica dreta superior i !'arteria 
colica esquerra; ambdues arteries són branques ele !'arteria mesenterica supe
rior) i l'anomenada anastomosi de Sudek (entre una branca de !'arteria he
morroidal superior i !'arteria sigmo!dal inferior; ambdues branques de !'ar
teria mesenterica inferior) fan possible les suplencies irrigatories en alguns 
casos especials. En general, les suple:ncies de la circulació coHateraJ són 
menys eficaces com més a la vora de l'extrem mesenteric de l'intestí esta 
situada la .interrupció de la .irrigació arterial. Per contra, aquestes localitza
cions properes a l'extrem mesenteric de l'intestí provoquen necrosis menys 
extenses, la qual cosa afavoreix la resecció intestinal perque el traro afectar 
per la isquemia no és tan llarg. 

Un cop sobrepassada la crisi vasculo-isquemica caldra establir un tt·acta
ment de fons per a evitar la repetició de noves embolies, ja que la causa 
embolígena persisteix. En general, es tracra de pacients afectats de valvulo
paties, d'endocarditis actives, o també de portadors de valvules arti6cials 
implantades quirúrgicament per tal de corregir processos d'estenosi valvu
lar. Aquests pacients, entre altres coses, han de fer un tractament anticoa
gulant permanent, amb control del remps de protrombina. 

ANGOR ABDOMINAL. - Hi ha un altre tipus de pacients en cls quals s'ob
serva un deficit irrigatori intestinal d'una manera semblant al que ocorre 
en els malalts afectats d'angor coronari i de claudicació intermitent de les 
extremitats inferiors. Normalment es tracta de pacients afcctats d'atero-cscle
rosi vascular amb plaques d'ateroma localitzades en el naixement aortic de 
les principals branques arterials de l'area de l'espHmcnic ( tronc celíac, mesen
terica superior i mesenterica inferior). La branca més sovi11t afectada és 
!'arteria mesenterica superior. 

Aquests pacients presenten un quadre clínic molt cxprcssiu que consis
teix en l'aparició d'un dolor centroabdominal que comen~a a 20 o 30 minuts 
després d'acabar la ingesta; aquest és el moment en que cal una major apor
tació arterial per a satisfer les necessitats del treball digestiu. Aquesta manca 
d'aportació arterial es fa més palesa després de menjar molt -quan els 
aliments ingerits necessiten un esforc; digestiu més gran. Per aixo és impor
tant en aquests pacients que facin petits menjars i en nombre de cinc al día. 
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:t:s molt important que reposi.J.1 durant el temps de la digestió; per tant, estaran contraindicats els passeigs post-prandials. 
Amb l'administració de preparats del tipus de la cafinitrina en el moment del dolor s'obtenen els mateixos efectes beneficiosos que s'aprecien en els quadres angowides dels coronariopatics. D'aquesta manera, a més d'alleujar el dolor, s'obté la confirmació diagnostica per a la prava ex-jubantibus, ja que millora la hipoxia hística, causa del dolor. 
Aquest diagnostic és facil de fer pero poques vegades es fa perque no s'hi pensa. Si cal, pot ser confirmat mitjanc;ant l'arteriografia selectiva, cada dia més prodigada en Ja practica medica en l'exploració complementaria deis pacients de l'apareU digest iu i, per tant, dels portadors de malalties de l'aparell cardio-vascular. 

ESTASIS VENOSES DE L'AREA DE L'ESPLANCNIC.- Tots els processos que produeixen lentitud del re torn venós a l'area de l'esplancnic provoquen manifestacions dispeptiques en un primer grau. Quan aquest alentiment s'intensifica hi poden haver, fins i tot, quadres d'infa.rt intestinal per trombosi venosa. Una particularitat d'aquestes complicacions infartants és que provoquen un quadre clínic de comenc;ament suau i d'evolució més lenta a diferencia de les explosives crisis del quadre embolic arterial. Pero, a la llarga, s'arriba al mateix resultat de necrobiosi intestinal amb la subsegüent perforació i peritoJútis. 

Les causes de les estasis venoses intestinals salen ésser: 
- Cardiopaties descompensades, sobretot quan falla el cor dret. - Pericarditis constrictives. 
- Atresia o lrombosi de les venes suprahepatíques (síndrome de Budd-Chiari ). 
- Cirrosi hepatica amb manifestacions d'hipertensió portal. - Trombosi portal. 

Les descompensacions del cor dret, les pericarditis constríctives .i la síndrome de Budd-Ciúari provoquen una hepatomegalia congestiva d'estasi i, finalment, motiven un quadre abdominal de clínica molt semblant al de la cirrosi hepatica. Quan qualsevol dels quadres clínics capa~os de portar a una síndrome d'hipertensió portal coincideix amb la persistencia de la permeabilitat de la vena umbilical, apareix la síndrome de Cn1veihier-Baumgar ten, que es caracteritza per !'existencia d'un paquet gruixut de vcnes periumbil.icals de distribucí6 radial, en cap de medusa, ürculació hepatofuga. Representa una via de drenatge venós vicariant. 
El fetge d'estasi no provoca una veritable cirrosi hepatíca; per aixo, en aquests casos es parla d 'una pseudocirrosi del fetge. En efecte, en aquests pacients s'obscrva un predomini de les alteracions centrolobeHars enfront del que succeeix en les vertaderes cirrosis hepatiques. En aquestes, l'alteració del lobel comen¡;a per la periferia i és, precisament, la periferia el lloc 
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més afectat. Així mateix, en les veritables cirrosis hepatiques els espais 
periportals estan més infiltrats per elements l imfo-plasmatics i tcnen una 1·eac
ció fibrosa més gran. 

Humoralment, s'aprecia una alteració menor (o nuHa) dels vaJors de 
les transaminases i també de les reaccions de flocuJació que depenen deis 
trastorns electroforetics dels components del plasma sanguini. La prava de 
retenció de la bromo es veu alterada, pero aixo no vol dir insuficiencia del 
lobel hepatic; és una manifestació de l'alteració circulatoria venosa a causa 
de la seva progressiva lentitud. 

Adhuc clinicament hi ha diferencies entre la vertadera cirrosi i el fetge 
d'estasi. Així, veiem que en les estasis venoses apareixen, excepcionalment, 
varices esoHtgiques i, en general, són escasses les manifestacions que depenen 
de la hipertensió portal. Malgrat que aquesta hipertensió existeix, no va 
acompanyada d'una intensa alteració del funcionalisme del lobel hepatic, 
com succeeix en els casos de vertaderes cirrosis. 

En un primer estadi, l'estasi venosa de l'area de l'espl!1ncnic motiva al te
racions dispeptiques a causa de la congestió intestinal i gastrica i afavoreix 
l'aparició i augment del meteorisme. Pel mateix mecanisme es facilita l'apari
ció d'ulcus peptic gastro-duodenal. J a és coneguda la freqüencia d'hemorra
gies digestives (hematemesi i/o melenes) que apareixen durant les cirrosis 
hepatiques descompensades i que tenen un origen ulcerós malgrat !'existencia 
de varices esofagiques. Unes altres vegades !'origen d'aquestes hemorragies 
és una gastritis hemorragica també condicionada, en gran part, per la con
gestió venosa. S'arriba, dones, a !a conclusió que no totes les hemorragies 
digestives que apareixen en les cirrosis descompensades són causades pel 
trencament de varices esoHtgiques. 

Les exploracions cndoscopiques de l'esbfag, estómac i duode realitzades 
en el curs de !'hemorragia mostren la realitat del que s'ha esrnentat ara. 
Des que disposem deis moderns fibroscopis és cada dia més emprada l'explo
ració agressiva durant !'hemorragia per a obtenir les dades que mostren la 
localització de les lesions sagnants i llur naturalesa. Tot aixo té molta impor
tancia per a programar una correcta actitud terapeutica. 

En fases més avan~ades, les estasis venoses poden adhuc motivar l'apari
ció de grans ascites. Els clínics francesas, a la correlativa aparició del meteo
risme en una primera fase i d'ascites en fase posterior, li aplicaren la d!ta: 
«primer ve el vent i després la pluja». 

Quan la insuficiencia del cor dret arriba a la descompensació per malal
ties primitivament localitzades en el complex pleura-pulmonar -com suc
ceeix en els casos de bronquitis cronica, ernfisema, asma, fibrosis pulmonars 
secundaries a antics processos tuberculosos i en algunes variants de pneumo
coniosi (silicosí i asbestosi, en particular) llavors el quadre clínic és de 
majar gravetat, ja que a les rnanifestacions causades pe[ defalliment cardíac 
cal afegir-hi les aJteracions respiratories motivades pel deficient recanvi gasós 
secundari a la minva de la superfície respiratoria útil. Foren, principalment, 
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els metges argentins AYERZA i ARRILLAGA els qui descriviren, per primer cop, aquesta varictat de cardiopatía d'origen pleura-bronco-pulmonar. Posteriorment, totes les variants de cardiopatía originades per una lesi6 de l'aparcll respiratori s'han aplegat sota el nom de cor pulmonale. 
Cal assenyalar que en aquests pacients predomina una marcada cianosi, una intensa poliglobúlia i un greu quadre d'hipoxia hística generalitzada amb hipercapnia i acidosi. 

RuPTURES VASCULARS.- La ruptura de troncs vasculars grans o mltJans pot oc6rrer de forma espontania -com succeeix amb els aneurismes de ]'aorta-, de forma secundaria a traumatísmes -com passa en els casos d'accidents- o bé durant intervencions quirúrgiques (ferida d'importants troncs vasculars o fallida de sutura d'aquests durant el postoperatori). També s'incloucn en aquest apartat les ruptures de vísceres abdominals molt vascularitzades com el fetge, la melsa o la d'un embaras ectopic. En aquests ültims casos -encara que pertanyen a una especialitat no digestiva- pel fet de tractar-se d'un problema abdominal, el primer facultatiu cridat és, sovint, un digestolcg. Valdría la pena recordar que en el cas de trencament d'aneurismes de !'aorta abdominal la sang extravassada es coHecciona a l'espai retroperitoneal. 
Una altra varietat de trencament vascular és la que s'esdevé a la ilLlm del tub digestiu, com succeeix amb la ruptura de varices esofagiques en els ulcus peptics gastro-duodenals sagnants, en les gastritis hemorragiques (cada día més diagnosticades) i en d'altres nombrosos quadres digestius que ara no cal recordar. 
Hi ha casos d'hemorragies endodigcstives tan fulminants que el pacient mor abans que la sang extravasada sigui expulsada per l'anus en forma de melenes. Aixo matcix pot passar en alguns casos d'ulcus duodenal sagnant. Cal recordar la gran capacitat que té la il1.1m intestinal per emmagatzemar d iversos litres de sang. 
Quan la sang extravasada s'acumula a la cavitat perironeal és facil d'objectivar-la per simple punció abdominal. Quan la sang vessa a la llum intestinal hom se n'assabenta perque aquesta és expulsada per la boca en forma d'hematemesi de sang vermella o com posit de cafe, per l'anus en forma de melena (quan procedeix de trams alts del tub digestiu), o bé en forma de rectordtgia quan la sang vessada a ]'exterior és vermella perque procedeix de trams inferiors. 
Voiem recordar que unes hemorroides sagnants poden arribar a motivar intensos quadres d'anemia hipocromo-ferropenica. En aquests casos cal estroncar !'hemorragia quirúrgicament o -en els casos indicats- mitjan~ant injeccions esclerosants. Tot aixo ha de ser complementar amb transfusions de sang si el grau d'anemia ho aconsella i/o amb una terapeutica marcial 

j vitamina e a la dosi d'un o dos grams diaris. 
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Poques vegades un aneurisma d'aorta ha motivat una fistuliczació a eso

fag. En aquests casos !'hemorragia cataclísmica consegüent no dóna temps 

a l'actuació medica, ja que la mort és immediata. 

Quan aquestes hemorragies s'esdevenen en pacients afectats de cirrosis 

hepato-esplenomegaliques o en pacients que previament han patit una esple

nectomia, la gravetat s'incrementa perquc el pacient no disposa de les grans 

reserves de sang que normalment contenen aquestes vísceres. A més, la 

melsa emmagatzema un concentrar d'hematies que també són lliurades al 

torrent circulatori en casos de xoc hemorragic mitjan~ant una esplenocon

centració reflexa. 
En els hepatotapes afectats de síndrome d'hipertensió portal hi ha unes 

alteracions funcionals de l'hepatocit que es tradueixen en un deficit d'alguns 

de1s factors que intervenen en el procés de la coagulació (el fibrinogen, la 

p1·otrombina, etc.); aixo produeix un agreujament de les hemorragies. Així 

mateix, en aquests casos i en la síndrome de trombosi portal la hipertensió 

del sistema ven6s que és rributari de les venes trombosades fa que llurs 

perdues hematiques s'incrementin molt. 
Clínicament aquests quadres hemordtgics es tradueixen en anem ia, hipo

volemia, dispnea, suor freda, hipotermia, taquicardia... Llur gravetat depen 

de la quantitat i de la velocitat de les perducs hematiques. Quan aquestes 

perducs són de consideració cal una rapida i efica~ correcci6 si hom vol evitar 

un estat de xoc hemorragic-hipovolemic. Aquest es pot fer irreversible 

en poc temps, quan la hipoxia cerebral causa alteracions neuronals i quan, 

a més, apareix la uremia funcional per isquemia o anoxia renal (insuficiencia 

reñal funcional). 
En un principi cal corregir la hipovolemia -si és possible- amb sang 

total. Quan no s'ha pogut aconseguir la sang caldra administrar substancies 

d'acció hipervolemitzant -dextra o plasma huma- i, en última instancia, 

aportar grans quantitats de serum gluco-salí administrat a gran velocitat pet 

venoclisi. És més temible la hipovolemia que !'anemia. 

No cal dir que la mesura principal, en aquests casos, és !'encaminada 

a tancar l'aixeta sagnant m.itjan~ant l'actuació quirúrgica escaient. La princi

pal dificultat, pero, és saber ellloc que ocupa el vas que sagna. Malgrat tot, 

avui en dia, amb els metodes exploratoris agressius emprats durant !'hemor

ragia -endolib.roscopies i arteriografies selectives- s'arriba, en molts casos, 

a un diagnostic de l'origen i de la localització del vas que sagna, la qua! 

cosa facilita molt l'exit de ]'actuació quirúrgica quan aquesta és necessaria. 

Malauradament, molts casos tenen un desenllar; fatal perque el cirurgia 

arriba tard, o bé perque cal la utilització d'unes tecniques encara no perfec

cionades (algunes). Finalment hi ha pacients que presenten problcmes fora 

de les possibilitats humanes. 
L'aplicació de la sonda de Blakemoore-Seinstaken pot ajudar a estroncar 

!'hemorragia motivada per ruptura de varices esofagiques i/o de la cambra 

d'aire gastrica. Medicament, en aquests casos, s'empra la vasopressina (pro-
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dueix disminució del llux i de la pressió vascular de l'area de l'esplancnic) administrada a dosis fractes de 20 unitats incorporades a un degoteig-venoclisi de serum glucosat. Cal repetir-ha cada 8 hores. 
Cal dir també que en aquests quadres hemorragics amb llur repercussió d'anemia-hipovolcmia és possible la descompensació de pacients afectats de cardiopatía o de coronariopatia; aquesta descompensació se pot traduir per la presentació d'un quadre d'infart de miocardi que ennegreix un pronostic que és prou greu . 

MICROANGEITlS NECROSANT O ANGEITlS LEUCOCLASTICA.- A partir de la primera exposició clínica de la púrpura de Scholein-Henoch realitzada l'any 1837 -i que al comenc;ament s'anomena peliosi reumatica perque els malalts tenien livideses cutanies- entrem en coneixement d'una entitat patologica de tipus sistemic que l'any 1952 fou anomenada angettis necrosant i que, des del punt de vista anatomopatologic, es caracteritza - en la seva fase d'estat- per una necrosi fibrino!dal de la paret dels petits vasos arterials i venosos i també per un infiltrat perivascular en el qual predominen els neutrofils afectats per una intensa cariorrexi (leucocitoclasia). 
La patogenia del 50 % d'aquests casos passa per mecanismes toxico· allergics. La biopsia de les lesions cutanies, sempre existents, és un diagnostic de seguretat. 
Aquesta unitat clínica es pot manifestar en forma sistemica amb afectació preferent dels vasos de la pell, budeli, ronyó i miocardi. 
En alguns casos aquest polimorfisme lesional cedeix el pas a manifesta· cions localitzades sovint en el tram gastro-intestinal -coro succeeix en la púrpura de Schonlein-Henoch, la gual va acompanyada quasi sempre de manifcstacions purpúriques de localització cutania. Aquesta varietat afecta sobretot els nens fins l'edat de 7 a 8 anys. 
En d'altres ocasions, el predominl lesiona! esta situat a la pell, tal com ho exposa GouGEROT entre 1932 i 1954, que engloba aquest quadre dios el grup d'aZ.Zergides nodulars dermiques. 
Hi ha una altra varietat, descrita per ZEEK, que afecta a vasos viscerals extraintestinals; el pulmó, la melsa i el ronyó són els organs de localització més corrent. La localització renal provoca una glomerulo-nefritis necrosanl que pot esdevenir mortal si és extensa. 
A nosaltres ens interessa -ata i aquí- ressaltar el fet que una afecció típicament vascular pot causar quadres abdominals dolorosos i hemorragícs que poden arribar a ser greus per perdues hematiques importants o per complicacions deis trams intestinals afectats; entre els més freqi.ients h i ha la invaginació intestinal. 
De cada 100 casos de microange1tis necrosants n'hi ha un 25 % a w1 40 % que tenen preferentmem manifestacions de localització abdominal segons es despren de les estadístiques de diversos autors. ' 
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CoLITIS ISQUEMICA.- L'any 1966, MARSTON descobreix una nova entitat 

patologica a la que anomena colitis isquemica. 

Es tracta d'un quadre digestiu d'origen vascular que provoca manifes

tacions estenosants o gangrenoses d'algun tros del budell gros. Sovint es 

localitza a l'angle esplenic del colon o prop seu (meitat distal del colon 

transvers i en el colon descendent; no tan sovint a la sigmoide i al cec). 

La isquemia, causa d'aquesta síndrome, és produida per alguns dels 

següen ts mecanismes: 

- alteració arterial de troncs gruixuts (arterosderosi, embolia ... ); 

alteració venosa del mateix tipus que la tromboflebitis; 

- alteració de petits vasos (localització coüca segmentaría de la micro-

angeltis necrosant). 
El diagnostic es recolza en la tríade: 

- quadre clínic; 
- radiología; 
- fibrocolonoscopia. 

En general, aquests pacienrs solen ser bastant grans i s'hi solen trobar 

mostres d'altres localitzacions extracoloniques a més de llurs alteracions 

vasculars (claudicació intermitent, crisi d'angor, deficiencies o llacunes men

tals . . . ). 
Clínicament, apareixen quadres dolorosos -del tipus suboclusió- cau

sats per J'aparició de la síndrome de Koenig o bé per hemorragies digesúves 

d'exteriorització anal -amb o sense l'acompanyament d'anemia- i estat 

coHapsiforme; aixo depen de la quantitat i velocitat de les perdues hema· 

tiques. 
La fibrocolonoscopia mostra les imatges típiques corresponents a les alte

tacions anatomiques que s'han produit i que han de ser conegudes i inter

pretades per l'endoscopista. 
La terapeuúca es basara en les exeresis del tram del colon afectar quan 

s'hi hagi produit gangrena parceHar, o bé estenosi; també caldra la ínter

venció del cirurgia en els quadres d'inteoses hemorragies que no puguin 

ésser controlades per transfusions de sang total. 

Els casos menys greus que no necessiten solució quirúrgica seran trac

tats amb: 

- repos absolut al llit; 
- Buidoterapia amb sang, plasma o serums (segons calgui) realitzada, 

sempre que es pugui, amb el control de la pressió venosa central i 

amb les dades que aportín els ionogrames que s'obtindran cada 

8, 12 o 24 hores. 

Xoc CARDIOGENlC.- El xoc cardiogenic s'esdevé quan el cabal cardíac 

queda prou disminuit perque els diferents teixits es vegin privats de 

les aportacions necessaries d'oxigen i de pabul nutrid que els calen per a 
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realitzar normalment llurs funcions. Són diverses les situacions patologiques del cor que condicionen l'aparició d'aquest greu quadre clínic. Ara no cal anomenar-les. 
Cal recordar que aquests pacients presenten, entre altres manifestacíons, alteracions digestives de tipus dispeptic-funcional secundaries a l'aportació circulatoria deficient a l'area de l'esplancnic. Per tant, acomodarem la dieta quantitativament i qualitativament a les possibílitats digestíves dels pacients. Amb aixo s'evitara l'aparició de conflictes digestivo-metabolics que repercutirien, coro un boomerang, sobre el ja compromes treball cardíac. 

COMPORTAMENT MEDIC EN ELS CASOS GREUS I DE DIFÍCIL DIAGNOSTIC. -Per acabar aquesta llarga exposició vull recordar !'existencia de casos clínics de gran dificultar diagnostica que, en general, a causa de la gravetat que presenten i de la demanda d'urgencia terapeutica requereixen una encertada interpretació: alguns casos de pancreatitis agudes, d'ulcus perforats i coberts que 110 donen gas lliure intraperi toneal, d'infarts de miocardi que afecten zones del cor que són electrocardiograficament mudes, etc. Quan ens trobem en una situació d'aquestes el més correcte és internar el pacient en un centre medie adequat que disposi d'un personal facultatiu i auxiliar ben preparat científicament i amb mitjans d'exploració - de tipus radiologic, analític, electtocardiografic, ecocardiografic, vectocardiografic- per a estudiar el pacicnt en equip. Avui en dia un metge sol no ho pot fer ni saber tot, no pot dominar les particularitats de cada especialitat i tots els metodes d'exploració. 
El treball en cquip ha de ser dirigit sempre per un internista competent, humanista, amb capacitar de dialeg i alt senti t crític. Cal que el director i els altres components de l'equip actuln per a intentar de guarir el malalt o de millorar-lo. Quan aixo no sigui posible caldra saber romandre al seu costat per a comunicar-li, amb la ma i amb la mirada, una esperanc;a i un con sol. 




