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Un caso de mesenteritis retractil
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Lia mesenteritis retrdetil es una enferme-
dad de diagnéstico difieil, por su poea fre-
cuencia y el cnadro elinico tan confuso que
presenta. Muchas veees la enfermedad sc
diagnostica en la mesa de operaciones, cuan-
do existe ya una oclusién intestinal conse-
cutiva.

Como decimos, es enfermedad tan poco
frecuente, que nosotros sepamos, se habran
publicado y presentado en Sociedades unos
8 casos.

La etiologfa de esta enfermedad es varia-
da. Bl mesenterio estd supeditado a los di-
versos agentes que pueden influir en el in-
testino que cubre.

Anatémicamente el mesenterio es un re-
pliegue peritoneal, compuesto de dos hojas
que cubren la eara superior e inferior del
intestino delgado, las que se juntan al nivel
de su parte posterior para insertarse en la
parte posterior de la’ cavidad abdominal,
siguiendo una linea oblicua de arriba abajo
v de izquierda a derecha, desde el lado iz-
quierdo de la 22 vértebra lumbar al lado
izquierdo del ciego. El mesenterio mantiene
en su lugar al intestino delgado.

Entre las dos hojas se encuentran los va-
sos y los ganglios linfaticos y fibras mus-
culares lisas que le permiten contraerse. Lia
arteria mesentérica, la fleo-cecal y la llama-
da terminal {leo-anastomética, imitan un
espacio poco vascular llamado area avascu-
lar de Treves, propio para la esclerosis y
aun la neecrosis.

Las diferentes observaciones clinicas pu-
blicadas aclaran muy poco su patogenia;
siempre se presentan las mismas teorias pa-

‘a, explicarse este proceso, asi es que nos
otros no haremos més que enumerarlas:

La tuberculosis ha sido achacada ecomo
factor etiolégico mas comin. Otros autores
lo niegan, porque en las lesiones histolégi
eas no se encuentran elementos celulares
caracteristicos de lesiones tuberculosas.
Otros dicen que las formas fibroadhesivas
de la peritonitis tuberculosa, nunca produ-
cen oclusién intestinal completa.

Lia sifilis también es la causante de esta

También

enfermedad para algunos autores.
ha podido descartarse esta etiologia, por no
poderse demostrar histolégicamente las le-
siones propias de esta enfermedad, ni las
reaceiones serolégicas lo han confirmado.
Ademés, el tratamiento sifilitico no ha in-
fluido en su marcha.

La causa mas generalmente confirmada
son los procesos infecciosos, de variada na-
turaleza, que actuarian sobre la mucosa in-
testinal produciendo tleeras, que por via
linfatica se propagan a las hojas del mesen-
terio, originando con el tiempo tejidos fi-
brosos que lo retraen, acortando paulatina-
mente su longitud.

La mesenteritis puede ser de origen con-
génito; en estos casos bien pronto tiene que
dar sintomas su preseneia. Cuando la en-
fermedad se desarrolla en la edad adulta,
el origen no puede ser congénito.

La causa mas frecuente de la mesenteri-
tis retractil es la hernia. Lia inflamacién
del saco herniario produce una reaccidn en
el mesenterio, primero localizada a las asas
intestinales vecinas a las que conienga la
hernia, pero puede, como en nuestro caso,
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esta irritacién propogarse a otras més ale-
jadas.

Las lesiones que suelen encontrarse son:
la retraccién y la esclerosis. No suelen fal-
tar, como en nuestra observacion, cicatrices
estrelladas, dato que confirma la infeccién
anterior. No suele encontrarse liquido as-
citico.

Como hemos dicho antes, el diagndstico
de esta enfermedad suele ser un descubri-
miento operatorio, porque su sintomatologia
es muy vaga. La retraccién mesentérica lle-
ga a producir alteraciones del curso intes-
tinal, derivandose de ello una serie de sin-
tomas de diffci linterpretacion por lo insi-
diosos.

Siendo el origen de estas mesenteritis la
produccién de tleeras en el intestino; de-
bidas a gérmenes del medio intestinal, nos
encontraremos, con un primer periodo, de
duracién larga, que se conoce por los ante-
cedentes del enfermo y que viene produ-
ciéndose desde mucho antes de que el en-
fermo llegue al médico.

El enfermo se queja de dolores post-pran-
diales, seguidos de evacuaciones diarreicas.
Estos dolores no se localizan en la zona epi-
géastrica, sino alrededor del ombligo. El do-
lor no es de cdlico, ni en las materias feea-
les se veran mucosidades; en cambio, hay
sangre.

El dolor es agudo, persistente, sin calmas,
acompafiado de hiperclorhidria, y sensacién
de ardor géstrico.

Estos sintomas hacen sospechar una 1l-
cera de estémago o de intestino, aunque los
rayos X no confirman su existencia.

Este periodo pasa, el enfermo ha perdido
de peso, pero sin haberse alterado méis su
estado general.

Como la tileera o filceras del intestino van
cicatrizando, estrechan la luz del intestino,
que acentfia aun méas la retraccién del me-
senterio. Esto da lugar a nuevos sintomas,
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que son, para el médico, de diffcil inter-
pretacion.

El enfermo nota poco tiempo después de
comer, movimientos profundos por debajo
del epigastrio, debidos a la lucha del in-
testino para vencer la estrechez. Duran va-
rias horas, hasta que el contenido ha fran-
queado dicho obstéculo.

El retardo del transito intestinal aumen-
ta los trastornos reflejos géstricos, hacien-
do mas confusa la sintomatologia.

El estado general se altera, el enfermo
no puede dormir, su estado nervioso se exal-
ta cada vez mas, llegando a un verdadero
estado neuropatico. El peso disminuye, el
eolor del enfermo se hace terroso. La eva-
cuacion deja de hacerse diariamente:

Este segundo periodo de sintomas es muy
variable en cuanto a su duracién, hasta que
se presenta el ecuadro agudo de oclusién in-
testinal, que requiere una interveneién qui-
rargica de urgencia, o que termina con el
enfermo, si se llega tarde para la inter-
vencion,

[ista sintomatologia que acabamos de
describir, se comprende que es fécil expli-
carsela después de eonfirmado el diagnés-
tico en el acto operatorio; pero antes, solo
con el cuadro clinico que hemos desecrito,
sin otro medio auxiliar de diagndéstico mas
convineente (rayos X o laboratorio), es im-
posible llegar a pensar en esta enfermedad.

Por esto, nosotros creemos que es una
enfermedad de diagnéstico operatorio, como
nos ocurrié en el caso clinico que a conti-
nuaciéon vamos a detallar:

Observacion clinica

A. H., de 62 afios, obrero, casado, habitante
en Madrid.

Hernia inguinal voluminosa, escrotal, de 20
afios de fecha. Este enfermo estuvo hospitaliza-
do para operarse de urgencia, hace dos afios, con
sintomas de oclusiéon aguda., Como padecia una
bronquitis crénica, en aquellos dias agudizada,
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nos abstuvimos de operarle hasta que el proceso
de pecho mejorase, puesto que sus sintomas de
oclusién habian mejorado. Lleg6 a desaparecer
su bronquitis aguda y ceder completamente los
sfntomas de oclusiéon. El enfermo, entonces, no
¢uiso someterse a la operacién y abandoné el
Sanatorio.

K1 paciente reanudé su vida normal y a los
dos afios volvemos a verlo con otro cuadro de
oclusion aguda de intestino delgado. Entonces
conseguimos recoger de la familia algunos datos
de interés: en este espacio de tiempo el enfermo
ha tenido diarreas de repeticion y algunas cri-
sis agudas, pasajeras, de dolor agudisimo en el
hipogastrio, retenciéon de materias fecales y de
gases y vomitos biliosos, abundantes, de mal
olor, ete. Gran astriccion de vientre; los dias
que no ha evacuado materias fecales se encuen-
tra muy molesto. Kl apetito lo conserva, pero
tiene miedo a comer mucho
que después se le presentan.

F1 estado general del enfermo es de una gran
desnutricion, de color amarillo terroso.

por las molestias

Su aparato respiratorio estda mejor que la otra
vez, y sobre todo, como la oclusion no se resuel-
ve, nos decidimos a operarle.

Operacion. — Anestesia etérea. Incision cli-
sica de operacion de hernia inguinal. Abierto el
saco sale el liquido corriente en toda estrangu-
lacion herniaria. Nos encontramos con un asa
intestinal dilatada, de- color rojo -vinoso, con
superficie serosa esfacelada. Incindimos el ani-
llo herniario. Al pretender extraer al exterior
el asa intestinal, notamos que alguna adheren-
cia la sujeta al interior del abdomen, y no con-
forméndonos' con introducir en esas condiciones
el intestino, prolongamos la incisién abdominal,
hacia arriba, y hacemos laparotomia.

i Cual no serfa nuestra sorpresa al observar
que la causa de la estrangulacién procedia de
mAs arriba! Tres asas de intestino delgado for-
maban un conjunto apelotonado, adheridas unas
a otras, por anteriores procesos inflamatorios de
su serosa, el mesenterio de las mismas estd muy
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retraido hacia su punto de insercién, que impeo-
sibilita la buena exteriorizacién de dichas asas.

Estas asas estin estrechadas y el intestino
aferente a ellas muy dilatado, hasta tomar casi
el tamafio del colon. En el mesenterio no se to-
can ganglios, ni cordones indurados, de venas
o arterias. Se ven algunas cicatrices estrelladas,
planas, nacaradas. En el interior de la cavidad
abdominal no hay ascitis.

. Qué hacer en estas condiciones? La estran-
gulacién es evidente que procedia de més arriba,
y con dejar todo como estaba no resolviamos
el cuadro de oclusion. Resecamos el asa del con-
tenido herniario, que estaba por debajo de la
estrechez intestinal, y por encima de ésta hace-
mos una entero-anastomosis latero-lateral. Ade-
mas, procuramos despegar algunas otras asas
retraidas que estaban a punto de provocar otra
estrechez a la larga. Suturando las partes dis-
laceradas de serosa visceral, que en estas ma-
niobras se desgarraron. Y cerramos la
abdominal, haciendo a la vez la
su hernia. El enfermo falleci6 a
se hizo autopsia,

pared
cura radical de
las 6 horas. No
casi hecha

aunque fué en

vivo,

El caso nos parece muy interesante por lo
raro y lo que ilustra en la experiencia clinica
del médico.

RESUM

L’autor descriu wn cas de mesenteritis retrac-
til observat per ell, i fa atinades consideracions
sobre aquesta rara malaltia.

RESUME

L’auteur décrit

tile quwil a vu. Il fait des observations trés jus-
tes sur cette maladie peu fréquente,

un cas de mesenterite rétrac-

SUMMARY

The author describes a case of retractile me-
senteritis and many

about this very rare disease.

gives interesting details




