Estenosis intestinal de causa isquemica
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Comienzan a describirse con ma-
yor frecuencia que antes, lesiones vas-
culares obdominales que producen
trastornos del tubo digestivo, y que
ponen a prueba la sagacidad del cli-
nico.

Como sefiolan Rubens-Duval, Vi-
lliaumey y Leymarios, al lado de es-
tenosis del intestino delgado o mejor
yeyuno-ileales, debidas a una tuber-
culosis o @ un fumor, las estenosis del
intestino delgado consecutivas a una
isquemia o falta de riego sanguineo,
uparecen excepcionales.

OBSERVACION.

Amalia R. P., de 62 afios de edad,
yotural de Jaén, la vemos en abril de
960 por presentar un cuadro de dolo-
es abdominales de retortijones con

estrefiimiento pertinaz y vomitos inte-
rrumpidos.

En sus antecedentes una cura ra-
dical de hernia umbilical ocho meses
antes. Hasta entonces ningldn antece-
denfe de inferés.

El cuadro clinico de esta paciente
estd caracterizado por dolores abdo-
minales post-ingestas, que acaban en
vémitos, con lo que alivia enorme-
mente sus crisis post-pandiales. Va
todo ello acompafiado de ruidos hi-
drocéreos

Como quiera que este cuadro
evoluciona sin remisién, es porlo que
ingresa en nuestro servicio con el fin
de ser estudiada y llegar a una con-
clusion diagndstica. Estando encama-
da, sélo una dieta liquide y en peque-
fia cantidad y frecuente, es todo lo
que permite su tubo digestivo, reopa-

1) En colaboracida con el Dr. Morales Pleguezuelo, que efectud el estudio histopatoldgico y con el

Dr. Arroyo que hizo el radioldgico.
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reciendo los sintomas clinicos anterio-
res siempre y cuando se pasaa una
dieta sélida e incluso blanda.

EVOLUCION.

Su estado general empieza a
emaciarse demosirdndose un abdo-
men meteorizado con «glu-glu» en el
vacio izquierdo, que orienta a tenor
de los vémitos y dolores de retortijo-
nes a indicar existe un obstdculo en
intestino delgado, ya que clinicamen-
te no es una estenosis pilérica.

El estudio radiolégico efectuado
con contraste oral, advierte un estd-
mago normal, y un trénsito duodenal,
asimismo, sin alteracién alguna. En
cambio, a nivel del yeyuno distal, se
aprecia un asa dilatada que es con-
tinuada con un paso filiforme que de-
nuncia una clara estenosis a este
nivel.

Ante un cuadro evidente de oclu-
sién intestinal, que no se resolvia con
medidas de indole médica, se decidié
la intervencién quirdrgica, previa la
preparacién conveniente en estos ca-
sos. La laparotomia evidencid una es-
tenosis de unos 6-8 cm. de un asa del
yeyuno distal con un mesenterio
retraido y fibroso, apareciendo todo
el intestino proximal dilatado, al con-
frario del distal que aparecia dismi-
nuido de tamafio.

Se practicé una reseccién intesti-
nal de unos 12-15 cm. y se recons-
truyé la continuidad intestinal con
una anastomosis término terminal a
boca abierta, por el proceder cldsico,
o sea, con dos suturas, sin que en este
caso practicaremos el monoplano del
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gue somos netamente partidarios. Alta
por curacién a los 15 dias.

El examen con contraste baritado
de la pieza, muestra de forma clara
la extensién de la estenosis y el gra-
do de la misma. Pueden comprobarse
asimismo las piezas operatorias apar-
te, segUn las fotografios de la misma.

Anatomia patolégica.—El examen
de la pieza lo hizo el Dr. Morales Ple-
guezuelo y el resultado fué el siguien-
te: Estudio histolégico de un fragmen-
to intestinal de 2 cm. de grueso, con
superficie muy papilomatosa. La parte
superficial de la mucosa se halla cons-
tituida por tejido de granulacién de
disposicién excrecente, con abundan-
tes capilares. Consérvanse, no obstan-
te, los fondes glandulares en algunos
sitios. Toda la pared estd muy engro-
sada, sobre todo por la conjuntiva-
cién secunderia o la inflamacién que
la pérdida de sustancia determina
que es mds bien crénica y anespecifi-
ca. La muscular propia tombién es
gruesa, hay que pensar por hipertro-
fia al tratar de vencer la resistencia
al paso del contenido intestinal que
el engrosamiento parietal determind.
Los vasos abundan y estdn repletos
de sangre.

El proceso, en suma, es de una
mucosa ulcerada cuyo fondo es una
conjuntivacién, con infiltracién linfo-
citaria, numerosos vasos sanguineos
y capilares dilatados, paredes engro-
sas y adematizadas, sufusiones hemo-
rrédgicas y.todo con disminucién de la
luz intestinal, por la fibrosis o escle-
rosis de los paredes, especialmente
de la muscular.

Todo ello, segin se demuestra en



Fie. 1

Estenosis en el yeyuno, con dilatacién del asa que se encuentra por encima de la zona fibrosada,






Fic. 2

Fotografia de 1a pieza operatoria.






Fis. 3

Imagen obtenida despuds de Ia plenificacién con bario de la pieza resccada y donde se demuestra la zona estenosada,






Fia, 4
Zona del yeyuno estudiada por el Dr, Morales Pleguezuelo y obtenida de la pieza de reseccidn, donde se

aprecia submucosa muy congestiva con foliculos linfdticos.

Fic. 5
Exulceracida superficial con tejido de granulacién,
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las micro obtenidas de la pieza ope-
ratoria  (Dr. Morales Pleguezuelo).
(Figs. 4 y 5).

COMENTARIO

Es evidente que estamos anie un
caso de estenosis a nivel del yeyuno
proximal a raiz de un inculto mecdni-
co sobre el mesenterio, probablemen-
te ocho meses antes de que se produ-
jera la estenosis, o seo, cuando tuvo
el accidente de estrangulacién intesti-
nal que si no fué lo suficientemenie
intenso para producir en aquel mo-
mento una necrosis intestinal, si lo fué
para alteracién de la circulacién en
el mesenterio, con la posibilidad de
ocasionar una trombosis y en conse-
cuencia, una falta de riego sanguineo,
que fué lo que motivé la estenosis,
que catalogamos de isquémica.

Aungque se cita en estos casos la
asociacion a ofros trastornos vascula-
res, como periféricos (Salleras) en este
caso, clinicamente, no aparecian pese
a la edad algo avanzada de la pa-
ciente.

Es decisivo en nuestro diagndsti-
co, el informe amatomopatolégico.
No se trata, pues, de una estenosis de
origen neopldsico como se demuestra
por la histopatologia.

Tampoco parece se trata de un
Crohn, ya que este es mds ileal que
yeyunal; no hay afectacién ganglio-
nal en nuestro caso.

Poca o escasa infiltracién linfo-
plasmocitaria y el tener una mucosa
atrofica al desangrarse en un foco
hemorrdgico antiguo.

Piulach, distingue en sus infartos
intestinales, tres clases:
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—Voélvulos en los qua la lesion
infdrtica era secundaria a un kecho
mecdnico.

—Infartos funcionales de tipo
alérgico —en estos el trastorno cede
después de practicar una inyeccion
endovenosa de adrenalina y novo-
caina—.

—Infartos orgdnicos de lesion
vascular. En estos si la lesidn es limi-
tada cabe realizar un tratamiento qui-
rirgico con reseccién, pero en otros
si la lesién es extensa, el tratamiento
quirdrgico es del todo indGtil.

Parece ser que ya Sauvé en 1910,
hizo mencién de la posibilidad de
|legar a una estenosis intestinal como
secuela de un infarto mesentérico.

Nosciros conocemos el caso de
Rubens-Duval, Villiaumey y Leymarios
(1960), mas los de Gropper (1955),
Pope y O'Neal (1956) Hawkins (1957),
Shaw y Maynard (1958) y Greenblatt
(1959). que ellos citan y recogen, en
su publicacién de La Semaine des Hé-
pitaux, en diciembre de 1960.

En todos ellos habia una historia
de afectacién de coronarias, incluso
de infarto de miocardio, confirmado
con el E. C. G. y simultdneamente en
otros, lesiones ateromatosas de miem-
bros inferiores, y todo el cuadro clini-
co se sucede a las semanas siguientes
de haber tenido un accidente de coro-
narias o periférico, con un fuerte do-
lor abdominal.

La exactitud del diagnéstico intes-
tinal en nuestro caso, fué establecido
con el estudio radioldgico efectuado
antes de la intervencién donde se
confirma de forma clara la extension
y grado de la estenosis.
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La anatomia patolégica de nues-
tro caso, es lo que mds claro habla
en favor de una estenosis de origen
isquémico, ya es en todo superponi-
ble a todos los casos que hemos en-
contrado en la literatura y que hemos
citado anteriormente. De otro lado el
que la estenosis sea segmentaria, con
un aspecto, netamente influmatorio,
de consistencia dura con limites muy
marcadomente separados, sin transi-
cién, de las zonas no afectadas, con
un meso engrosado, algo fibroso y
duro y vasos, en esta zond, no pulsd-
tiles, luz disminuida enormemente e
histolégicamente, y utilizando pala-

bras del propio Morales Pleguezuelo”

que efectud la biopsia, con una muco-
sa que ha sido reemplozada por su
tejido de granulacién, todo ello con-
firma deflnitivamente la naturaleza is-
quémica de la estenosis intestinal que
comentamaos,

CONCLUSIONES

Es evidente que la historia clinica
de nuestra paciente pone de manifies-
to una alteracién del trdnsito intesti-
nal y en todo superpuesta a los casos
de los autores citados anteriormente.
Falta en cambio, el accidente vascular
agudo de obliteracién, y en asocia-
cién o lesiones vasculares en ofros
territorios, como afectacién de coro-
narias y lesiones de tipo arterioescle-
rético.

Pero en cambio, existe una agre-
sion sobre el mesenterio unos meses
anteriores a la aparicién del cuadro
clinico de obstruccién intestinal, agre-
sidn de tipo mecdnico que ocasiond
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lesiones trombdticas en el territorio
mesentérico que irrigaba la zona de
estenosis intestinal. Ello se corroborg
por la sintomatologia propia de una
estenosis intestinal y de forma paten-
te por el estudio histopatoldgico de
la zona estendtica, que descarta otras
lesiones, bien de tipo inflamatorio
(Crohn, etc.) o degenerativo.

Es interesanteconsiderar que cier-
tos autores relacionan las atresias
congénitas del intestino delgado con
la estenosis intestinal de causa isqué-
mica del adulto, como entre nosotros
la ha encontrado Guirao, en un recien
nacido donde existia la ausencia con-
génita de arteria mesentérica supe-
rior.

También Loew y Barnard en 1955,
lanzaron la hipétesis de que ciertas
atresias infestinales del recien nacido
pueden ser debidas a una devascula-
rizacién del intestino en la vida in-
fravterina.

Resumiendo, al lado de las este-
nosis intestinales post-infarto hay que
afiadir este caso nuestro en que la
lesidn infdrtica es secundaria a un he-
cho mecdnico o insulto sobre el me-
senterio, en una antigua estrangula-
cién herniaria umbilical en que se
reintegré el intestino sin reseccion al
recuperarse perfectamente, pero don-
de se produjo una isquemia limitada
y compatible con la vida con evolu-
cién hacia la fibrosis intestinal.

Habrd que pensar, mds en el fu-
turo, junto a la estenosis por enferme-
dad de Crohn o enferitis regional y
junto a las estenosis por lesiones tu-
morales, en las estenosis de causa is-
quémica, sobre todo si son individuos
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con lesiones o antecedentes ateroma-
tosos.

RESUMEN

Estenosis intestinal de causa is-
quémica. Observacion personaol.

No parecen muy frecuentes las
estenosis intestinales que no sean de
tipo inflamatoric o de tipo tumoral.
Comienzan a describirse en la litera-
tura problemas vasculares del drea
intestinal, que plantean problemas del
transito intestinal.

Caracteristicas: Enferma que sufre
un episodio abdominal agudo por
una estrangulacién de un gran anillo
herniario umbilicol. Es intervenida de
urgencia y es reducida dicha estran-
gulacién, encontrdndose el yeyuno en
buenas condiciones recuperdndose
perfectamente, y apareciendo el me-
senterio muy hemorrdgico con zonas
equimdticas y otras edematosas. Posi-
ble influencia arterioesclerética por la
edad de la paciente.

Estd 48 meses bien, pasados los
cuales empieza a tfener retortijones,
‘ormacion de bultos abdominales, rui-
jos intestinales hidrocéreos y pesa-
{ez después de las ingestas. Le apa-
ece estrefiimiento y en ocasiones
ene que vomitar las ingestas de for-
1a tardia.

Una exploracién radioldgica in-
sstinal revela una estenosis del yeyu-
5 distal.

Se decide la intervencion quirdr-
ca dado la progresién del cuadro
‘nico vy se practica la enterectomia
: la zona estenosada, con reseccidn
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del mesenterio correspondiente, que
aparece fibroso y con aspecto cica-
trizal. Se restablece lo continvidad
intestinal, con anastomosis termino
terminal a boca abierta.

Se fotografia la pieza rellenada
de bario y lu imagen de la estenosis
es muy demostrativa. Se estudia histo-
patolégicamente la pieza, notando
la ausencia de participacién ganglio-
nar, la escasa infiltracién linfoplas-
mocitaria y el cordcler afréfico de la
estenosis tipica de los infartos hemo-
rrdgicos.

Perfecta evolucién posterior.
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X CURSO TEORICO-PRACTICO DE CARDIOLOGIA '
Y CIRUGIA CARDIACA

Patrocinado por la Direccién General de Beneficencia y Obras Sociales,
el Profesor Jefe del Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiaca del Hospital
Central de la Cruz Roja Espafiola de Madrid, doctor Enrigue Garcia Ortiz, ha
organizado sy DECIMO CURSO de «Diagndstico fratamiento médico quirdr-
gico de las cardiopatias», curso totalmente gratuito, y. que tendrd lugar en
este Hospital de la Cruz Roja de Madrid, durante el afio académico entrante,
desde el 1.° de noviembre de 1961 o 1.° de junio de 1962, para post-graduados
y alumnos de ¢ltimo curso de la Licenciatura.

La ensefianza tedrica se desarrollard de modo continuo y tres veces
por semanc. Las prdcticas serdn realizadas por las mafianas y con participa-
cién activa en las mismas: electrocardiografia, radiologia, sondaje cardicco y
angiocardiografia, etc. Las lecciones operatorias a método cerrado y abierto,
con hipotermia, circulacién extracorpérea e hipotermia profunda.

Este curso tendrd la colaboracidn de los doctores: Miguel Casamayor;
Carlos Garcia-Ortiz; Antonio Fuentes; José M.® Eizaguirre; Pablo Azncres;
_vis Garcio Dominguez; Antonio Morales; Domingo Méniz; José Dominguez
Sarcio; José Antonio Noriega; Gonzalo Prato; Eustasio Sdnchez; Luis Fuster;
Vanuel Sdnchez Puelles.

La inscripcidn se hard a nombre del doctor Enrique Garcia-Ortizy a la
lireccidn de: Hospital Central de la Cruz Roja, Avenida de Reina Victoria, 24,
Aadrid - 3.
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