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INTRODUCCION



La adecuada valoracidén intraoperatoria de la
irrigacién sanguinea de los tejidos constituye una preo-
cupacidén constante por parte del Cirujano. En relacidén a
la Cirugia del Aparato Digestivo, esta inquietud adquiere
un notable interés en la préactica quiraGrgica, puesto que
la deficiente perfusidn sanguinea del tubo digestivo,
bien en su forma larvada o bien establecida, puede ser
motivo de graves complicaciones post-operatorias.

En este sentido, la dehiscencia de una anasto-
mosis digestiva cuando los bordes de seccidn de la pared
gastro-intestinal no estan bien irrigados, es un hecho
bien conocido. Del mismo modo, un segmento intestinal is-
quémico no reconocido correctamente durante el acto ope-
ratorio. evolucionard hacia la necrosis y, en consecuencia,
se desarrollaréd una peritonitis aguda secundaria, grave
catastrofe quirirgica asociada aln en el momento actual
a una elevada mortalidad. En el mejor de los casos, el
segmento intestinal isquémico evolucionarad en el tiempo
hacia la estenosis.

Por otro lado, ante la afectacidén isquémica de
un amplio tramo del tubo digestivo, la posibilidad de
respetar algun segmento intestinal, clinicamente de dudo-
sa viabilidad, puede ser la Gnica forma de evitar el de-
sarrollo ulterior de un sindrome de malabsorcidén, por "in-
testino corto" secundario a la enterectomia masiva. Con

el propdésito de evitar resecciones intestinales innecesa-



rias ha sido propuesto, en ocasiones, un segundo aborda-
je quirdrgico o '"second look " a las 48 horas, para deli-
mitar las zonas viables de las isquémicas. Sin embargo,
esta actuacidn no estéd exenta de riesgo vital para el pa-
ciente y ademas no siempre es resolutiva.

Por tanto, el recopocimiento peroperatorio del
estado de la perfusidn sanguinea de la pared gastro-intes-
tinal puede condicionar la eleccidn entre diversas opcio-
nes quirirgicas y, en consecuencia, la morbilidad y morta-
lidad post-operatorias pueden variar de modo evidente.

La coloracidén, la motilidad esponténea o provo-
cada, la valoracidn clinica por observacidén y palpacidn
del latido arterial en el borde mesentérico intestinal y
la hemorragia procedente de la pared del tubo digestivo
tras su secéién, son datos clinicos orientativos pero no
ofrecen de manera fidedigna una garantia'absoluta sobre
la viabilidéd ulterior del segmento intestinal en estudio.
Asi mismo, la aplicacidén local de calor sobre la pared
intestinal, por medio de gasas humedecidas con suero ca-
liente, o de diversos firmacos con accidén vasodilatadora,
a nivel del mesenterio, tampoco han podido resolver total-
mente este problema clinico-quirargico.

En las Ultimas décadas se han desarrollado nu-
merosos métodos, directos e indirectos, para valorar el
flujo sanguineo gastro-intestinal. La mayoria de los mis-

mos han sido aplicados en Investigacidén BAsica perco pocos

\



incorporados a la practica quirairgica. Entre estos Glti-
mos destaca la ultrasonografia Doppler y los colorantes
vitales como la fluoresceina, utilizados esencialmente
para determinar en el acto operatorio la viabilidad del
intestino isquémico. Sin embargo, a pesar de las malti-
ples técnicas descritas, no existe ain un método Unico

y objetivo para establecer adecuadamente el estado cir-
culatorio de la pared gastro-intestinal.

Durante nuestro periodo de formacidn quirGrgica
en el Servicio de Cirugia del Hospital Clinico Universi-
tario de Valencia, bajo la direccidén del Prof. Carlos Car
bonell Antoli, hemos vivido numerosas situaciones clini-
co-quirirgicas que, en ocasiones, durante el acto opera-
torio nos han planteado serias dudas sobre la valoracién
y téctica quirGrgica adecuada; en relacidén al grado de
lesién y posibilidad de recuperacidén de los tejidos is-
quémicos de la pared del tracto gastro-intestinal.

La revisién de conjunto de este problema nos
ha llevado a plantear la posible aplicacidédn del método
fotopletismografico, ampliamente utilizado a nivel cuté-
neo, para el estudio de la circulacidn parietal, arterial
y venosa, del tubo digestivo.

El espiritu universario y el rigor cientifico
que vivimos en nuestro quehacer clinico cotidiano nos ha
motivado a desarrollar una linea de investigacidn experi-

’

mental, base de la presente Tesis Doctoral.



1.- BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS DE LA CIRCULACION GASTRO-

INTESTINAL.

El tubo digestivo necesita para realizar adecuada

mente las funciones de absorcidén, secrecién, propulsién y
actividad endocrina, de un adecuado aporte sanguineo, ve-
hiculo de los elementos nutritivos y del oxigeno necesa-
rio para el desarrollo y mantenimiento de todas las fun-
ciones metabblicas propias de los tejidos.

El tronco celiaco, la arteria mesentérica supe-
rior y la arteria mesentérica-inferior, constituyen los
tres troncos arteriales principales que proporcionan irri
gacidén sanguinea a todo el tubo digestivo, con excepcidn
del eséfago y del segmento distal del recto. Todos ellos
se originan en la aorta abdominal infradiafragmitica y en
conjunto aportan en el ser humano una importante fraccidn
del gasto cardiaco, que segin BAUM (1971), MARSTON (1977)
y GRANGER y cols. (1985), comprende entre el 25-30% del
mismo.

En la irrigacién del tubo digestivo, se eviden-
cia una amplia supléncia vascular a traves de vias cola-
terales de gran transcendencia; las arterias pancreatico-
duodenales intercomunican entré si el sistema arterial
del tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior;

la arteria marginal de DRUMMOND y el arco de RIOLANO, es-



tablecen la comunicaciép arterial de mayor importancia
entre los sistemas de la arteria mesentérica superior e
inferior. A traves de los vasos hemorroidales medios se
crea el circulo anastomético entre la arteria mesentérica
inferior y la arteria iliaca interna o hipogéstrica.

La mayor parte del tubo digestivo, por tanto,
estd irrigado por sangre procedente de dos sistemas tron-
culares principales, con la excepcidén de la zona media
del intestino delgado, cuyo aporte sanguineo es proporcio
nado Gnicamente por medio de la arteria mesentérica supe-
rior. Este hecho explica claramente la incidencia compa-
rativamente mayor de lesiones isquémicas en el intestino
delgado respecto al estdémago y colon izquierdo, ain cuan-
d0~sé~réal£ze‘una amplia devascularizacién géstrica o bien
la oclusidbn o ligédura de la arteria mesentérica inferior
(MARSTON, 1979; GUTH y BALLARD, 1981).

Las arterias intermedias, de facil acceso qui-
rargico, se disponen entre los troncos arteriales princi-
pales y los plexos vasculares intramurales. En su recorri
do entre las hojas del mesenterio del intestino delgado,
se dividen en dos ejes paralelos al intestino que a su
vez establecen anastomosis con las divisiones arteriales
de vasos préximos, formando los arcos vasculares intesti-
nales, que aumentan en numero y complejidad estructural
hacia la pared intestinal (SALVADOR, 1983). De la ultima

arcada o "arcada yuxta-intestinal'", se desprenden los va



sos rectos. En el cblon, este complicado'sistema de arcos
queda suplido por la arteria marginal de DRUMMOND. Tanto
en ei intestino delgado como en el colon, los vasos rec-
tos se dividen en el borde mesentérico en ramas largas y
cortas o '"vasa previa", Los.vasos largos, subdivididos a
su vez en una rama anterior y‘otra posterior, alcanzan el
borde antimesentérico de la pared intestinal y al igual
que los '"vasa previa", penetraran la serosa hasta la capa
muscular circular, para integrar 1la microcirculaciéﬁ pa-

rietal del tubo digestivo.

$.1.- LA CIRCULACION PARIETAL DEL TUBO DIGESTIVO.

Estrpcturalmente, la circulacidn parietal gas-
tro-intestinal fue considerada por FOLKOW (1967) como un
circuito multicompartimental organizado en secciones que
se disponeh en paralelo junto aAotras acopladas en serie
(Fig. 1). Las arteriolas procedentes de los vasos rectos
y cortos atraviesan la serosa del tubo digestivo consti-
tuyendo el plexo vascular muscular externo. Parte de es-
tas arteriolas penetran perpendicularmente la capa muscu
lar para originar en la capa submucosa gastro-intestinal
el plexo vascular submucoso. En toda la longitud del tu-
bo digestivo este plexo, mas desarrollado en el intesti-
no delgado que en el colon, constituye una red vascular

continua, origen del aporte sanguineo para la muscularis



INTESTINO

1 2 3 4 5
Mucosa
Submucosa
A. MES. SUP. V. PORTA
Muscular
Fig. 1.- Esquema de la circulacidén intestinal
1. Arterias 1intermedias 2. Plexos
arteriales intramurales 3. Capilares

4, Plexos venosos 1intramurales
5. Venas mesentéricas



mucosae y capa mucosa. Entre las diversas capas de la pa-
red gastro-intestinal existen maltiples anastomosis arte-
riales.vSin embargo, la presencia de comunicaciones afte—
rio-venosas en el plexo submucoso, ha sido motivo de es-
tudios con resultados contradictorios. Asi, BARLOW y cols
(1951) no lograron demostrar dichas comunicaciones en el
estdémago humano, mientras que WALDER (1952), PIASECKI
(1975) y mas recientemente GELMAN y cols. (1984) sefialan
claramente la existencia de cortbcircuitos arterio-veno-
sos en el tubo digestivo, si bien el papel fisiolégico
desempefiado por los mismos es muy escaso, puesto que el
valor del volumen sanguineo derivado no excede de un 4-5%
del contenido sanguineo total de la pared gastro-intesti-
nal. Tanto en el estémago como en el intestino delgado y
colon, el flujo sanguineo correspondiente a las capas sub
mucosa y mucosa es predominante respecto a las capas mus-
cular y serosa, ya que reciben aproximadamente el 70-85%
del volumen sanguineo total (GRANGERAy cols., 1980; LUND-
GREN, 1967; GUTH y BALLARD, 1981). Esta distribucidn san-
guinea, sin embargo, no es constante y varia en relacidn
a las necesidades metabdlicas temporales de cada caso, de
tal manera que, como sefiala FOLKOW (1967), la corriente
sanguinea puede redistribuirse en el espesor de la pared
del tubo digestivo por un mecanismo intrinseco de regula-
cién del flujo local, permaneciendo constante el aporte ,

sanguineo troncular.
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Cada vellosidad intestinal es recorrida en su
estroma central por una arteriola, que a escasa distancia
del vértice de la misma, se divide en una fina red de ca-
pilares subepitelialeé que posteriormente drenan hacia la
vena vellositaria central (Fig. 2). El flujo sanguineo de
la vellosidad intestinal dispuesto en sentido paraielo e
inverso y la extrema proximidad de los ejes vasculares
arteriales y venosos, permiten el requisito anatdémico de
un sistema de intercambio a contracorriente, por la dis-
posicién‘en "horquilla'", sémejante a la organizacidn de
la nefrona (LUNDGREN; 1974 ; HAGLUND y LUNDGREN, 1974;
SVANVIK, 1973). Este mecanismo de intercambio a contrac&g
riente actiia funcionalmente como un sistema multiplicador
en la velocidad de absorcibén, lo que posibilita el inter-
cambio de nutrientes en ausencia de una diferencia de pre
sién osmética entre la luz intestinal y el plasma. Sin em
bargo, ello condiciona tambien la derivacidn extravascu-
lar de solutos y gases liposolubles, como el oxigeno,en
la base de la vellosidad (HAGLUND, 1974; TEPPERMAN y JAC-
OBSON, 1981).

En esta situacidén, se entiende que el vértice
vellositario sea una zona habitual de "hipoxia relativa',
de tal manera que una disminucién suficientemente intensa
y mantenida del flujo arterial de la pared intestinal,
condicionarid un incremento en la derivacidn extravascular

del oxigeno, agravando asi la situacidén de hipoxia. Este



vena

arteria

Fig. 2.- Esquema de la circulacidén en la vellosidad
intestinal.
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mecanismo fisioldgico desempefia un papel transcendente en
la génesis y evolucién de la lesidén isquémica de la vello-
sidad intestinal, base fisio-patoldgica de la isquemia in

testinal no oclusiva.

Los colectores venosos, iniciados en los capila .
res subepiteliales, se van reuniendo progresivamente en
vénulas de mayor calibre. La sangre venosa procedente de
la capa mucosa y muscularis mucosae integra el plexo ve-
noso submucoso, que junto con la sangre procedente de los
plexos venosos de la capa muscular, originan las venas me
sentéricas de retorno, dispuestas paralelamente a los va-
sos arteriales correspondientes. La vena mesentérica supe
rior y la vena mesentérica inferior que drena su sangre
habitualmente en.la vena esplénica, constituyen en conjun
to el tronco de la vena porta, que recibe toda la sangre
venosa del intestino delgado asi como la mayor parte del
vblumen sanguineo de retorno procedente del estdémago y

del colon.

1.2.- MECANISMOS DE REGULACION DE LA CIRCULACION PARIE-

TAL GASTRO-INTESTINAL. REACCION HIPEREMICA.

Las arterias principales desempefian proporcio-
nalmente una escasa funcién fisioldgica en la regulacidbn
del flujo sanguineo de la pared gastro-intestinal, ya que

en conjunto solo aportan un 15% de las resistencias tota-
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les al flujo parietal del tubo digestivo (GALLAVAN y JAC-
OBSON, 1985). Por el contrario, las arteriolas generan la
mayoria de las resistencias periféricas (55%), hecho de
gran transcendencia y que explica el mantenimiento de un
flujo parietal adecuado a pesar de la reduccidn de un 50%
en €l calibre de las arterias principales. De igual modo,
los esfinteres pre- y post-capilares intervienen tambien
notablemente en la regulacidén de las resistencias al flu-
jo sanguineo parietal (22%), mientras que los capilares,
elementos necesarios para la absorcidén y secrecidn, no ac
than en la regulacién local'del,flujo sanguineo (HENRIK=-
SEN y PAASKE, 1980). En condiciones de reposo digestivo,
tan sélo de 1/4 a 1/5 de los capilareslde la circulaciédn
parietal gastro-intestinal estin permanentemente perfun-
didos, si bien ante una mayor demanda funcional, por esté
mulos fisioldégicos o farmacoldbgicos, el Area capilar pue-
de incrementarse notablemente (HAGLUND y LUNDGREN, 1974;
GRANGER y- GRANGER, 1983).

Los factores que determinan la irrigacidén y dis
tribucibdn del flujo sanguiheo de la pared gastro-intesti-
nal son miltiples, complejos e interdependientes. De en-
tre los mecanismos extrinsecos de regulacién del flujo
parietal del tubo digestivo, como son el gasto cardiaco,
la presidén arterial central y la viscosidad sanguinea,

destaca por su importancia la actividad del sistema Ner-
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vioso. En el momento actual, la influencia del Sistema
Nervioso Central sobre la regulacidén de la circulacidn me
sentérica, no es bien conocida. La mayoria de las inves-
tigaciones al respecto han centrado la atencidén en el hi-
potdlamo. Asi, ELLIASSON y cols. (1954), demuestran que
la estimulacién de la regidén supradptica hipotalémica con
dicionaba en el gato vasoconstriccidén intestinal, mientras
que la estimulacidén del area lateral, en relacidn con el
centro del apetito, provocaba un incremenfo de flujo y mo-
tilidad intestinal. Si bien el tubo digestivo estéd rica-
mente inervado por fibras nerviosas parasimpéaticas, no
existe evidencia de que la estimulacidn vagal provoque
vasodilatacidén en la pared del intestino delgado. Sin em-
bargo en el estdémago se produce una doble respuesta: au-
mento de la sécrecién dcida géstrica e incremento del flu
jo sanguineo en la mucosa (JACOBSON y cols., 1966). Tanto
en el estémago como en el intestino delgado, la estimula-
cién de las fibras nerviosas simpdticas post-sinépticas
determina una intensa vasoconstriccidn arteriolar y en
consecuencia, la disminucidén en la’irrigacién de la pared
del tubo digestivo (LANCINAULT y JACOBSON, 1976; GRANGER
y cols., 1980; TEPPERMAN y JACOBSON, 1981). Estudios ex-
perimentales con técnicas de microscopia "in vivo" (GUTH
y BALLARD, 1981), demuestran la transcendencia del tono
sihpético de las arteriolas de la capa submucosa gastro-

intestinal, ya que la contraccién intensa de las mismas



-15-

puede provocar la anulaciép cornpleta en la irrigacién de
la capa mucosa.

Junto a estos estimulos nerviosos, intervienen
tambien de manera fisioldgica diversos agentes vasoacti-
vos (neurotransmisores y hormonas), que modulan el tono
arteriolar, bien en sentido dilatador o vasoconstrictor.
Entre los primeros cabe sefialar la acetilcolina, histami-

na, bradicinina, prostaglandina E dopamina y diversas

1?
hormonas gastro-intestinales como el glucagbn y la gastri
na. Entre los segundos, destacan por su importancia, la
adrenalina, néradrenalina, hormona antidiurética y angio-
tensina II.

‘Ademas de estos mecanismos extrinsecos, el flu-
jo parietal gastro-intestinal estd regulado por factores
intrinsecos que son independientes del control nervioso
y de laé hormonas gastro-intestinales (MORTILLARO y'GRAg
GER, 1977; SHEPHERD, 1979; JOHNSON, 1971; HENRIKSEN y
PAASKE, 1980). Asi, el fendmeno de autorregulacidn del
flujo supone la capacidad intrinseca de la pared intesti-
nal para mantener un flujo sanguineo constante, a pesar
de amplias fluctuaciones de la presidén arterial sistémica.
Este mecanismo de autorregulacidén esti presente en las di
'versas zonas vasculares de la pared intestinal (JOHNSON,‘
1971), pero es mucho mas manifiesto en los vasos de la

vellosidad intestinél, fendémeno denominado por SVANVIK

(1973) de superregulacibén del flujo parietal intestinal.
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Como sefialan GRANGER y NORRIS (1980), la’presién arterial
de perfusidn dé la pared intestinal puede disminuir has-
ta 70-60 mm. Hg. sin que varie el flujo sanguineo intra-
mural, e incluso hasta 30 mm. Hg. sin que dicha reduccién
provoque hipoperfusidén capilar en la vellosidad intesti-
nal. En esencia, la autorregulacién del flﬁjo parietal in
testinal permite mantener un metabolismo oxidativo adecua
do para evitar el dafio tisularvpor anoxia celular.

Otro mecanismo intrinseco es el denominado es-
cape.de autorregulacién. Este fendémeno consiste en la ca-
pacidad de recuperacidén paulatina del flujo sanguineo de
la pared del tubo digestivo hasta alcanzar su valor ini-
cial, a pesar de mantener una estimulacidén simpé&tica con-
tinuada (FOLKOW, 1967; MARSTON, 1977; GRANGER y cols.,
1980). Ello se debe a la accién vasodilatadora de diveé-
sos metabolitos vasoactivos acumulados durante el perio-
do de vasoconstriccién arterial por la estimulacién sim-

patica. .

. REACCTION HIPEREMICA.

Tras un periodo de oclusidén arterial temporal,
se evidencia en la pared intestinal, al igual que sucede
en el misculo esquelético, un periodo subsiguiente carac
terizado por el incremento del flujo sanguineo local. Es

ta reaccidén hiperémica, descrita en 1964 por SELKURT y
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cols., fue explicada en funcibén de la teoria miogénica de
FOLKOW, ya que la hiperemia era mucho mayor tras la oclu-
sidén arterial aislada que tras la oclusidén venosa. Recien
temente, MORTILLARO y GRANGER (1977), SHEPHERD, (1978) y=-
PERRY y cols. (1985) indican que la reaccién hiperémica
seria condicionada por una doble respuesta; midégena ini-
cialmente y modulada por la vasodilatacidén andxica de ti-
po metabdlico con posterioridad.

En este sentido, SELKURT y cols. (1964) sefiala-
ban una relacidn de dependencia entre la magnitud de la
reaccién hiperémica y la duracidén de la oclusién arterial,
pero posteriormente ha quedado bien establecido que esta
relacidén se pierdé tras periodos prolongados de oclusién
arterial. | |

La finalidad esencial de este mecanismo de regu
1aciép, es reparar el déficit tisular de oxigeno provoca-
do por la oclusidén vascular temporal, por medio de un in-
cremento de la perfusidn capilar. Este miémo fenbémeno acon
tece tambien ante un incremento fisioldégico de las deman-
das metabdlicas de la pared intestinal, como sucede duran
te el periodo digestivo (YU y cols., 1975; CHOU y cols.,
1976; SHEPHERD y RIEDEL, 1984). Esta hiperemia funcional
se localiza fundamentalmente en la capa mucosa de la pared
intestinal, aunque tras la oclusidn arterial temporal, la
reaccidén hiperémica predomina en la capa muscular debido
al incremento metabdlico asociado a la motilidad intesti-

nal (PARKER y GRANGER, 1979).
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2.- METODOS .DE.ESTUDIO DE LA CIRCULACION GASTRO-INTES-

TINAL.

En las Gltimas décadas se han desarrollado nume-
rosos métodos de estudio del flujo sanguineo del tubo di-
gestivo, fruto del creciente interés por este aspecto con-
creto de la circulacidén sanguinea.

Como sefialan GUTH y BALLARD (1981), la coleccidn
de la sangre venosa se considera como la técnica experimen
tal maé antigua para determinar el volumen sanguineo que
irriga un érgano. Este método, por su propia naturaleza
cruenta, no es aplicable al ser humano y asi mismo es de
escasa utilidad en Organos con maltiples vias de drenaje
como el estdémago. A pesar de ser un método cuantitativo,
la utilidad del mismo es esencialmente servir de referen-
cia de la eficacia de otras técnicas de estudio de la cir-
culacidén gastro-intestinal.

Los medidores electromagnéticos de la corriente
sanguinea permiten cuantificar el flujo sanguineo en va-
sos de didmetro superior a 0.5 mm., incluso durante perio-
dos prolongados de tiempo, bien de modo per-operatorio,
bien en animales conscientes. En el ser humano, como sefia-
la MARSTON (1977), este método tambien ha sido utilizado
durante el acto operatorio, para el control de los resul-

tados inmediatos de reconstrucciones arteriales. Sin em-
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bargo, su alfo costo, la necesidad de disponer de malti-
ples sondas que ‘adapten perfectamente al calibre vascular
y los problemas técnicos para la calibracidén adecuada,
no han hecho prosperar la aplicacién clinica de este mé-
todo;RQQﬁque'hé_sido"ampliamente utilizade -en éstudios ex
perimenﬁaies.. | |

La angiografia convencional o de reflujo (ANDER
SON y GIANTURCO, 1981), tampoco son técnicas Gtiles para
el estudio especifico de la circulacidén parietal gastro-
intestinal. En este sentido BOLEY y cols. (1977) y MARS-
TON (1977) puntualizan que la obstruccién compleﬁa de al-
guno de Ios troncos arteriales principales que irrigan el
tubo digestivo, puede cursar clinicamente de manera asin-
tomatica. L

Las innovaciones metodolégicas y avances en el
campo de las Cilencias Fisicas y Quimicas, han permitido
el desarrollo de métodos nuevos para el estudio concreto
de la circulacidén parietal gastro-intestinal. Con esta
finalidad se han utilizado diversos colorantes y bases
débiles, como el verde de indocianina (NORRYD y cols.,
1974), las anilinas y la aminopirina (JACOBSON y cols.,
1976; ARCHIBALD y cols., 1975; GUTH y cols., 1978) y el
rojo neutro (KNIGHT y Mc ISAAC, 1977; BIXQUERT y cols.,
1985). Todos estos indicadores han demostrado su validez

especialmente para el estudio del flujo de la mucosa gé§

trica. En el intestino delgado, sin embargo, el mecanis-
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mo de contracorriente de la vellosidad intestinal, deter-
mina importantes errores en la adecuada valoracidén de los
resultados obtenidos.
Ahora bien, la toxicidad de las anilinas y de

la aminopirina (TAGUE y JACOBSO& 1975) ha impedido la a-
plicacidén regular de estas sustancias en el ser humano,
En la actualidad, el empleo clinico de colorantes ha que-
dado précticaménte limitado al rojo neutro, que por su
inocuidad y féacil valoracidén resulta especialmente Gtil
para el estudio del flujo mucoso géstrico (MOODY,1980).

En afios recientes, MURAKAMI y cols. (1982), han
empleado con esta finalidad el método de aclaramiento del
hidrégeno gaseoso, aplicando en el ser humano un electro-
do de platino sobre la mucosa géstrica, por via endoscé-
pica. |

Para la valoracidén especifica del flujo sangui-
neo de la pared gastro—intestinal, han sido tambien utili
zados diversos isbétopos radiactivos de gases inertes, co-
mo el +33xe, 8%kr y 863 (INGVAR y LASSEN, 1962; LUNDGREN,
1980). Este método de estudio ofrece, al menos experimen-
talmente, la posibilidad de cuantificar el flujo sangui-
neo de la pared gastro-intestinal asi como la distribu-
cidén intramural del mismo (WOOD, 1962; GUTH y cols., 1978;
IVARSSON y cols., 1980). Sin embargo, se trata de un mé-

todo cruento y requiere ademds el empleo de material ra-

diactivo, por lo que su aplicacién clinica en el ser hu-
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mano, ha sido muy limitada (HULTEN y cols., 1976 a y b).
Recientgmente, BULKLEY (1981) demuestra en gatos y perros,
la eficacia de la administracién intraperitoneal de 133Xe
para detectar con precocidad alteraciones isquémicas de
la pared intestinal, incluso antes del desarrollo de ne-
crosis irreversible de los tejidos, si bien aun esta por
demostrar la utilidad de este método en el ser humano.
Como variante de la metologia anteriormente se-
flalada, tambien se han utilizado microesferas de cristal

P p . 41
0 ceramica, marcadas con isdétopos radiactivos como Na,

858r, 1410e, 51Cr etc., para el estudio cuantitativo del
flujo sanguineo de la pared del tubo digestivo. Asi, co-
mo sefialan DELANEY y GRIM (1964),GREENWAY y MURPHY,(1972),
CHOU y cols.,(1976),BOND y cols.,(1977)y CHEUNG y MOODY,
(1980), conociendo el gasto cardiaco, la radiactividad to-
tal inyectada y la emitida por el dérgano en estudio, se
puede calcular el flujo sanguineo tisuiar y la distribu-
cidén del mismo en las diversas capas intestinales. Este
método, al igual que el de absorcidn-eliminacidén de ga-
ses 1inertes es tambien una técnica cruenta, ya que exi-
ge la biopsia o extraccidén del drgano estudiado. Por ello
este método de estudio de la circulacidén parietal gastro-
intestinal no es vAlido en su aplicacidén al ser humano.
Todos estos métodos sefialados no permiten una

valoracidén continua del flujo parietal del tubo digesti-

vo. Con esta finalidad, SHEPHERD y RIEDEL (1982), y mas
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recientemente AHN y cols. (1984, 1985) han aplicado con
éxito relativo el método de velocimetria laser-Doppler,
tanto en el animal de experimentacién como en el ser hu-
mano; en el estémago por via endoscépica y per-operatoria
mente en el intestino delgado. Ambos autores sefialan como
inconveniente principal de este método la dificultad de
mantener un acoplamiento constante entre la sonda utili-
zada y la pared del tubo digestivo, debido principalmente
al peristaltismo intestinal. Asi, el propio AHN indiéa un
error, durante sus estudios en el 20% del tiempo de re-
gistro. Ademas, la linea basal de calibracién se desesta-
biliza con frecuencia y los resultados obtenidos no se ex
presan en.unidades absolutas de flujo sanguineo.

Todos los métodos de estudio de la circulacién
de la pared del tubo digestivo anteriormente citados, ado
lecen de inconvenientes de orden fisiolégico e incluso é-
tico, que han limitado en gran medida la aplicacidén de los
mismos en el ser humano. Asi, LARSEN y MOODY (1981), WE-
CHSLER (1984) y GRANGER y KVIETYS (1985) sefilalan que en
el momento actual no existe un Gnico método que retna to-
das las condiciones ideales para el estudio adecuado de
la circulacién sanguinea de la pared gastro-intestinal,

En opinién de JACOBSON (1981), estos requisitos serian:

- Que sea inocuo en su aplicacidén, tanto en el
animal de experimentacidn como en el ser huma

no.
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Incruento, de facil aplicacidén y de bajo cos

to.

No debe alterar las funciones fisiolébgicas
ni la estrﬁctura anatémica del érgano en es-

tudio.

La técnica empleada debe: ser cuantitativa y
debe valorar a su vez la distribucidn intra-

mural del flujo sanguineo del tubovdigestivo.

El método empleado debe valorar y controlar

de modo continuo la circulacidn sanguinea.

Sensibilidad ante variaciones répidas del

flujo sanguineo local.

Los resultados obtenidos deben ser reprodu-

cibles.
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3.- METODOS APLICADOS A LA DETERMINACION INTRAOPERATO-

RIA DE LA VIABILIDAD DEL INTESTINO ISQUEMICO.

En este apartado de la introduccidn pretendemos
revisar de modo critico los métodos de mayor interés uti
lizados para predecir la viabilidad de un segmento isqué-

mico del tubo digestivo.

En ocasiones, el aspecto macroscépico de un tra
mo digestivo no ofrece dudas acerca del caracter irrever-
sible de su lesidén, pero con frecuencia, los criterios
clinicos habituales de coloracidn, motilidad y presencia
de pulso en los vasos mesentéricos, no permiten predecir
con seguridad la evolucién ulterior del segmento intesti-
nal en estudio (BUSSEMAKER y LINDEMAN, 1972; Mc LACHLIN y
DENTON, 1973; STOLAR y RANDOLPH, 1978; GOREY, 1980). En
este sentido, BULKLEY y cols. (1981) sefialan que mediante
criterios clinicos determinan adecuadamente la viabilidad
dei 89% de segmentos intestinales revascularizados, si
bien indican una especificidad del 64%, 1o que supone una
alta tasa de resecciones intestinales innecesarias. PAPA-
CRISTOU y FORTNER (1976) y MARFUGGI y GREENSPAN (1981),
en sendos estudios experimentales, sefialan una mayor impre
cisidén, ya que hasta en el 50% de las asas intestinales
estudiadas, la valofacién clinica efectuada no se corres-

pondia con la viabilidad posterior de las mismas.
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Entre los métodos auxiliares, utilizados de mo-
do per-operatorio para establecer la viabilidad de segmen
tos intestinales isquémicos y posteriormente revasculari-
zados, destacan en la actualidad los colorantes vitales
como la fluoresceina y el método Doppler.

La fluoresceina o resorcinoftaleina es un colo-
rante orgénico hidrosoluble que tras su administracidn in
travenosa alcanza todos los tejidos orgénicos vasculariza
dos, a los que confiere un tono amarillo verdoso. La ilu-
minacién delos mismos con luz ultravioleta permite delimi
tar con nitidez los tejidos bien vascularizados de las zo
‘nas isquémicas (BULKLEY y cols.,1981; SILVERMAN y Qols.,
1981). En la aplicacidn de este colorante al intestino is
quémico, diversos autores entre los que destacan STOLAR y
RANDOLPH (1978); LANZAFAME y cols. (1983) y el propio BUL
KLEY han descrito patrones cualitativos de tincién de la
pared intestinal en relacidén a la viabilidad de los mis-
mos tras la revascularizacién. Mediante este método obtig'
nen asi mismo, resultados superiores en especificidad y
sensibilidad en comparacidén a los criterios clinicos.

Otros autores (MANN y cols., 1982) tambien en
un estudio experimental, indican que pequefias zonas de la
pared intestinal no tefiidas por la fluoresceina se corres
ponden coﬁ alteraciones histolégicas parciales, incluso
a un cm. mas alléd del limite de tincién. Por ello aconse-

jan que la aplicacidén de este método debe orientarse en
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delimitar Areas sanas de la ﬁéred intestinal, con condi-
ciones de irrigacidén adecuadas para realizar una anasto-
mosis digestiva. Este método es esencialmente cualitativo
y subjetivo en la interpretacién de los resultados obte-
nidos, si bien en los Gltimos afios CARTER y cols. (1984)
y SILVERMAN y cols. (1983, 1985) han desarrollado un com-
plejo sistema de fluorimetria cuantitativa, que permite
realizar estudios seriados con intervalos de 15 min.. Sin
embargo, la validez de este método es cuestionable pues
los mismés autores sefialan que no existe una relacién pro
porcional entre el incremento cuantitativo de fluorescei-
na y las variaciones del flujo parietal intestinal. Por
otro 1ad§, la fluoresceina puede'difundir desde la pared
intestinal a la cavidad peritoneal y, por tanto, tefiir se

cundariamente segmentos avasculares.

La ultrasonografia Doppler es en la actualidad
el método de estudio mas utilizado para valorar intraope-
ratoriamente el estado de la circulacidén en la pared del
tubo digestivo. Este método valora la velocidad de la san
gre, en relacidén a los cambios de frecuencia inducidos en
el haz ultrasbénico al incidir éste sobre los elementos
formes de la sangre en movimiento. Esta técnica es incruen
ta y ha alcanzado una gran difusién en el estudio de 1la
patologia vascular periférica, arterial y venosa, en el
ser humano.Per analogia a los estudios dérmicos, el méto-

do Doppler fue aplicado por primera vez en 1975 (WRIGHT_
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y HOBSON) al estudio del flujo sanguineo de la pared del
intestino humano, concretamente en el colon izquierdo, pa
ra valorar la eficacia de la irrigacidén colateral tras la
oclusidén de la alteria mesentérica inferior durante ciru-
gia arterial directa del sector aorto-iliaco. Posterior-
mente KURSTIN y cols. (1977), LEE y cols. (1979) y HOBSON
y cols. (1979) han utilizado con éxito el método Doppler
para la determinacidén intraoperatoria de la viabilidad de
plastias intestinales pediculadas y COOPERMAN y cols.
(1979) y O°DONNELL y HOBSON (1980) aplican‘este metodo en
la valoracidén de anastomosis digestivas. Estos autores
seflalan que la percepcidén de la sefial acGstica en el bor-
de mesentérico y antimesentérico se relaciona con un flu-
jo parietal adecuado, mientras que la ausencia de sefial
audible supone una vascularizacidén insuficiente. Esta a-
firmacidén fue posteriormente confirmada por SHIKATA y cols.
(1982), quienes observaron que el 50% de las anastomosis
digestivas realizadas un cm. por fuera de la sefial Doppler
positiva, desarrollaban una dehiscencia, ain cuando la
coloracién y el peristaltismo intestinal estaban conser-
vados.

Con los resultados previamente expuestos, con-
cuerdan tambien los'obtenidos por SHAH y ANDERSEN (1981),
quienes confirman»la existencia de alteraciones histold-
gicas de caricter isquémico de la pared intestinal, cuan-

do la sefial Doppler era negativa en el borde antimesenté-
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rico. Por el contrario GOREY (1980) y BULKLEY y cols. (1981),
en estudios comparativos semejantes, no evidencian una su-
perioridad manifiesta del método Doppler sobre los crite-
rios clinicos, eq-relacién a la prediccién de .la viabili-
dad del intestino isquémico. —

El método Doppler es util para detectar el flujo
sanguineo de pequefios vasos, si bien debe ser considerado
como un método cualitativo y de validez cuestionable en
caso de obstruccidén del drenaje venoso intestinal, ya que,
como han observado COOPERMAN y cols. (1978) y MAN y cols.
(1982),el aflujo arterial persistente puede condicionar
falsas interpretaciones. Asi mismo, GOREY (1980) sefiala
como inconveniente del método, la posibilidad de captar
sefiales de flujo arterial por transmisidén desde zonas sa-
_nas vecinas.

Por todo lo anteriormente expuesto, pensamos que
la ultrasonografia Doppler no es un método suficientemen-
te sensible ni especifico para valorar de un modo correc-
to la viabilidad de segméntos intestinales sometidos a
isquemia. intestinal, si bien es un método incruento,_féci;

de utilizar, reproducible y sin riesgos para el paciente.

Las técnicas de microesferas radiactivas han si-
do también empleadas para determinar la evolucidén del in-
testino isquémico, pero por el momento este método no ha
sido utilizado en el ser humano con dicha finalidad por

ser un método invasivo. Sin embargo, en experimentacidn
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animal, ZARINS y cols. (1974) estudian la posible viabili
dad de segmentos intestinales sometidos a isquemia tempo-
ral entre 4-10 horas, mediante esta técnica. Estos auto-
res evidenciaron que aqﬁellos segmentos con un incremento
de radiactividad respecto a una zona sana (reaccidn hiper
émica), evolucionaban de modo favorable. Por el contrario,
aquellos en los que la radiactividad era menor, evolucio-
naban hacia la necrosis. En opinién de estos autores, la
reaccidén hiperémica detectada en un segmento intestinal
revascularizado seria un signo de viabilidad. En relacidn
con el uso de los isdtopos radiactivos, BULKLEY (1981) ha
empleado con éxito, en gatos y perros, el gas noble 133Xe,.
administrado por via intraperitoneal, con la finalidad de
detectar precozmente lesiones intestinales isquémicas. Al
igual que sucede con la fluoresceina, el Xe tambien puede
difundir desde la cavidad peritoneal hacia la pared intes
tinal y por tanto puede permanecer acumulado en un segmen
to avascular. En base a este hecho es posible detectar,
mediante una gamma-cémara situada sobre la pared abdomi-
nal, el actmulo radiactivo de la pared de un segmento in-
testinal isquémico. Esta técnica ofrece, al menos tedri-
camente, la posibilidad de un diagnéstico preoperatorio
precoz de una alteracidén isquémica intestinal, incluso
antes del desarrollo de necrosis irreversibie de su pared.
Sin embargo, en el momento actual no existe ain confirma-

cién de la validez de este método en el ser humano. En es-
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te orden, con la finalidad de detectar Areas intestinales
isquémicas, BARFELD y cols. (1977) han utilizado leucoci-
tos autdlogos marcados con sulfuro de 9ch, debido a la
fijacidén de los mismos en la pared intestinal isquémica.
Si bien es una técnica poco invasiva, exige unos medios
técnicos'complejos no siempre disponibles en todos los
Centros Hospitalarios. Ademas, es un método subjetivo y
poco especifico, ya que parte de los leucocitos marcados
quedan tambien retenidos en diversas visceras, por lo que
la interpretacidén de las imigenes obtenidas esta sujeta
a fuentes de error.

BUSSEMAKER y LINDEMAN (1972) y posteriormente
LEE y cols. (1979) han valorado la viabilidad del intes-
tino isquémico-revascularizado, mediante la deteccidn de
las variaciones térmicas en la superficie de la pared in-
testinal. Estos autores observaron, en un estudio experi-
mental en perros, un incremento de la temperatura local,
variable de 1-7°C., tras revascularizar segmentos intes-
tinales sometidos a 4 horas de isquemia, mientras que a
partir de 7-8 horas de isquemia todos los tramos estudia-
‘dos permanecieron en "hipotermia relativa". En opinidn
de estos autores, la recuperacién térmica indicaria de
modo indirecto, un flujo sanguineo suficiente para la
recuperacidén de los segmentos revascularizados. Por el
contrario, la hipotermia local mantenida seria un para-

metro de irrecuperabilidad tisular. Este método de estu-
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dio ha sido criticado por NITZAN y cols. (1985), ya que
en las condiciones habituales de estudio los tejidos no
estéan térmicamente aislados. Ademas, los detectores tér-
micos empleados habitualmente requieren un tiempo prolon-
gado para alcanzar la estabilizacidn térmica, lo que no

permite realizar estudios continuos.

Otros métodos indirectos de estudio de la cir-
culacién parietal del tubo digestivo se basan en la detec-

cidén de las variaciones del pH, pO2 y pCO, en la pared in-

2
testinal. En este sentido, MYERS y cols. (1972) y KATZ y
cols. (1974) evidenciaron una relacidn lineal entre las

variaciones del pH y del log de pO, de la serosa intesti-

2
nal de segmentos devascularizados, si bien no observaron
diferencias de dichos parédmetros tanto en asas intestina-
les viables como en las irrecuperables tras la revascula-
riéacién de las mismas. Por ello, el estudio del pH y de
la pCO2 tisular ha sido abandonado como método de predic-
cién de viabilidad intestinal.

Por analogia con otros estudios de determinacién
transcuténea de la presidn parcial tisular de 0, (GOTRUP
y cols., 1983; MATSEN y cols. 1984), diversos autores (Log
KE y cols., 1984; SHANDALL y cols., 1985) han aplicado el
método de oximetria local para la prediccidén de viabilidad
de segmentos intestinales isquémicos y de anastomosis di-

gestivas. Estos autores concluyen que con cifras inferio-

res al 30% de su valor inicial, la dehiscencia de sutura
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acontecia con regularidad, mientras que con una presidén

parcial tisular de O, superior al 50% de la cifra inicial,

2
todas las anastomosis digestivas, realizadas en perros,
evolucionaban de modo favorable. Estos resultados estén
acordes con las observaciones de BOWEN y GARG (1977) quie
nes demostraron que el metabolismo de la mucosa géstrica
canina no se alteraba a pesar de una reduccidén de la pre-

sidén parcial epitelial de O, en un 40%.

2

La oximetria de superficie es, por tanto, un mé
todo indirecto para establecer la perfusidén sanguinea lo-
cal de un 6rgano (BOWEN, 1980), de facil aplicacidn y que
permite ademas una vaioracién continua de los resultados.
Sin embargo, los valores obtenidos dependen de las varia-

ciones de la presidén parcial de O, en la sangre, por lo

2
que en su posible aplicacidén clinica, seria obligado rea-
lizar determinaciones simultédneas de ambas presiones de
02. Ademas, al igual que todos los métodos anteriormente

citados, éste tampoco proporciona informacién especifica

del drenaje venoso del 6rgano en estudio.

BUSSEMAKER y LINDEMAN (1972), KATZ y cols. (1974)
y GOMEZ y cols. (1985), han utilizadé técnicas de electro
miografia, en segmentos intestinales sometidos a isquemia
temporal-revascularizacién, con la finalidad de objetivar
de modo indirecto la recuperacidén de la pared intestinal
de los segmenfos reQascularizados. Asi, GOMEZ y cols.

(1985) sefialan que la recuperacién de los parémetros elec
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tromiograficos de la pared intestinal es progresiva y to-
tal tras periodos de isquemia de 2-4 horas; a partir de
las 6 horas, la recuperacién es tardia e incluso incomple
ta y a partir de 8 horas de isquemia intestinal, la acti-
vidad electromiogréafica ya no se recupera, resultados que
estan en relacidén con las lesiones histoldgicas de la ca-
pa muscular y de los plexos nerviosos intramurales del tu
bo digestivo.

Por el momento, los estudios de electromiogra-
fia intestinal no han sido aplicados en el ser humano, por
razones éticas, ya que es un método_cruento que exige la
insercidén de electrodos en el espesor de la pared intesti-
nal. Por otro lado, seria necesaria la implantacidén cré-
nica de dichos electrodos pues 1los parametros electromio-

graficos pueden tardar varios dias en recuperarse.
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II.- JUSTIFICACION Y OBJETIVO DE LA PRESENTE TESIS DOCTORAL.

De lo anteriormente expuesto en el capitulo In-
troduccidén, podemos sefilalar que en el momento actual no
se dispone de un Unico método, incruento,’ y-apIicable em
el ser humano durante el acto operatorio, para el estudio
objetivo del estado de perfusién de la pared del tubo di-
gestivo. Ademas, los métodos anteriormente expuestos han
sido aplicados fundamentalmente al estudio del flujo ar-
terial y no tenemos constancia del desarrollo de técnicas
para la valoracidén especifica del estado funcional del
drenaje venoso de la pared gastro-intestinal. Este hecho
tiene su interés, porque las alteraciones intestinales is
quémicas de origen venoso progresan con intensidad y ra-
pidez en la pared del tubo digestivo.

De la revisidén de conjunto realizada sobre los
métodos actuales de estudio de 1la prediccidn de viabili;
dad del intestino isquémico, se deduce que este problema
diagndéstico-terapéutico no estid alin resuelto con la apli=-
cacidén de un sbélo método. Todo ello nos indujo al estudio
de la posible aplicacidén y utilidad de la fotopletismogra
fia como método de estudio de la circulacidén, arterial y
venosa, de la pared del tubo digestivo y por tanto tambien
como posible método para la prediccidn de viabilidad del

intestino isquémico.



-35-

1.- PLANTEAMIENTO GENERAL DE LA PRESENTE TESIS DOCTORAL.

Inicialmente nos plantedbamos como hipdétesis
general la posibilidad de aplicacién del método fotople-
tismografico al estudio de la circulacién parietal, arte-
rial y venosa, del tubo digestivo en el animal de experi-
mentacién. Como linea inicial de investigacidén, decidimos
realizar una primera serie experimental para establecer
las bases de la aplicacidén del método fotopletismografico
en la deteccidén de las variaciones del flujo arterial y
venoso de la pared gastro-intestinal. Desarrollado éste
objetivo, en segundo lugar, utilizamos un modelo de "asa
aislada" para valorar la importancia de los vasos troncu-
lares y marginales, tanto arteriales como venosos, en la
irrigacién y drenaje sanguineo de la pared de los segmen-
tos intestinales individualizados.

' Posteriormente decidimos estudiar el efecto de
la distensidén intestinal sobre la circulaciébdn parietal
en el intestino delgado. Por Gltimo planteamos la aplica-
cidén delrmétodo fotopletismografico en la valoracién de
la eficacia de la revascularizacidén de segmentos intesti-
nales sometidos a isquemia transitoria durante diversos
periodos de tiempo, de 2 a 8 horas. Para ello, realiza-
mos estudios comparativos entre los resultados fotople-
tismograficos y los datos obtenidos por angiografias "in

vitro", exé&menes histoldégicos de microscopia dptica y
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gasometrias de la sangre venosa del territorio intestinal
revascularizado. Asi mismo, un grupo de animales de esta
serie de "isquemia-revascularizacién", se dejaron evolu-
cionar de modo crdnico, con la finalidad de establecer
la posible relacidén entre la duracidén de la isquemia y
los datos fotopletismograficos obtenidos tras la revas-
cularizacién con la evolucidén de las lesiones histopato-

gicas desencadenadas por la isquemia.



MATERIAL Y METODOS
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1.- ANIMAL DE EXPERIMENTACION.

El estudio experimental, objeto de la presente
Tesis Doctoral ha sido realizado en perros. La eleccidn
de este animal de experimentacidn ha obedecido a diver-

sSas razones:

- La relativa facilidad en la adquisicidn de
los animales, nos permitia disponer de un naG-
mero suficiente para el desarrollo de las dis-

tintas series experimentales.

- Las caracteristicas anatémicas de la pared
del tubo digestivo del animal elegido, nos
permitia aplicar adecuadamente el método fo-

topletismografico.

- La conformaciénrde la anatomia vascular del
perro, -si bien presenta diferencias con la
del ser humano, posibilita establecer seme-
janzas eﬁ cuanto a la anatomia comparada se

refiere (Fig. 3).

- E1 perro ha sido el animal de experimentacidn
utilizado por numerosos autores consultados,
lo que nos permitia comparar nuestros resul-

tados.

Hemos utilizado un total de 42 perros, sin dis-

tincidén de sexo, edad y raza, con un peso entre 14-23 Kg..



Colon T.

jleocolica
t . celiaco
a. m.craneal
I ledn
a.m caudal
Fig. 3.- Irrigacidén arterial raesenterica

del perro.
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Los animales recibieron alimentacidén semejante hasta 24
h. antes de la experiencia y se encontraban en situacio-
nes similares de habitabilidad.

Todas nuestras experiencias fueron realizadas
en el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Catedra
de Patologia y Clinica Quiriargicas, a temperatura ambien

te de 18-22¢C..

2.- MATERIAL DE FOTOPLETISMOGRAFIA.

Para nuestro trabajo, hemos empleado un equipo
de faotopletismografia (FPG), marca VASCULAB-MEDASONICS,
que consta de tres elementos (Fig. 4):

- Amplificador-fuente de alimentacidn, modelo

PPG-13.

- Dos elementos de contacto de fotoemisidn-re-

cepcidédn PH 77.

- Registrador grafico de dos canales, modelo

R 12 A.

En las experiencias correspondientes é la serie
"isquemia-revascularizacién", empleamos conjuntamente con
los elementos anteriormente.citados, un equipo de ultra-
sonografia Doppler D-9 de la misma marca, con sonda de

9 mHz..

El amplificador PPG-13 sirve a su vez como fuen
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te de alimentacién por suministro de la potencia necesa-
ria para la activacidédn de los diodos emisores de luz (LED)
. de los elementos de contacto PH 77. Cuandd el amplifica-
dor se acopla a corriente continua, permite detectar los
cambios acumulativos en él volumen sanguineo regional. E1l
ajuste de la linea basél se realiza automidticamente, al
nivel O, por el médulo PPG-13. Con corriente alterna, se
utiliza para detectar las variaciones réapidas del flujo
sanguineo condicionadas por la circulacién arterial pul-
satil.

Otros elementos integrantes del amplificador
PPG-13 utilizado por nosétros permiten el ajuste de los
potenciales recibidos tanto en corriente alterna como en
céntinua para el correcto registro de las sefiales recibi-
das,el acoplamiento de los elementos PH 77 y la conexién
al‘registrador utilizado.

Los elementos fotopletismograficos de contacto
PH 77, combinan un diodo- que emite luz en el espectro in-
frarrojo con una longitud de onda de 805/nm. y un foto-
transistor muy sensible que permite detectar las variacio-
nes pulsitiles y volumétricas en los pequefios vasos de la
microcirculacidén superficial del tejido en estudio. Las
dimensiones de los elementos PH 77 son reducidas, de 2.1
cm. x 1,0 cm, x 0.7 cm,. Se acoplan a un cable de 2.75 m.
de 1ongi£ud y 2.3 mm. de didmetro, con funda de polivini-

lo para su proteccién (Fig. 4).
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El registrador grafico R 12 A empleado en nues-
tro estudio presenta las siguientes caracteristicas y ele

mentos:

- Conectores fénicos destinados a la entrada de
corriente alterna y continua de alto nivel,’

con voltaje de 0.25 a 1 v.

- Mandos de ajuste y colocacién de las plumi-
llas termosensibles, que permiten el regis-
tro grafico en los respectivos canales, so-

bre papel milimetrado.

- Conmutador-selector de tamafio de IOS"registfos
graficos de los dos canales, a 1/2, 1 y 2 veces
el tamafio previamente ajustado con los mandos

del amplificador.

- Conmutador de veloclidad de registro para ob-
tener trazados a velocidad lenta y réapida, de

5 y 25 mm./seg.

2.1.- PRINCIPIOS FISICOS DEL METODO FOTOPLETIS-

MOGRAFICO.

Al emitir un haz luminoso hacia el interior de
un tejido, la luz sufre un conjunto de fendémenos épticos
complejos. Parte de la misma difunde y queda absorbida en

el espesor del tejido y parte del haz luminoso se refleja
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de nuevo hacia la superficie. E1 ojo humano no es capaz
de discernir directamente los cambios en la transmisién
del haz luminoso y para ello es necesario el empleo de
diversas técnicas, como la fotopletismografia denominada
tambien pletismografia fotoeléctrica o hemodensitometria
fotoeléctrica.

El método fotopletismografico, desarrollado ha-
ce mas de 40 afios, segun indican CHALLONER (1979) y MILES
y NICOLAIDES (1981), fue aplicado clinicamente a nivel
dérmico por HERTZMAN. Con posterioridad, este método ha
sido utilizado ampliamente para determinar la eficacia de
reconstrucciones arteriales, de simpatectomias (ELDRUP-
JORGENSEN y cols., 1966; URETZKY y PALTI,71971), viabili-
dad de injertos cuténeos pediculados (HAYS y cols., 1967;
MUIR y cols., 1968) y en el estudioc de las obliteracio-
nes arteriales encefalicas (BARNES y cols., 1977). En a-
flos recientes, el método fotopletismografico ha sido tam-
bien aplicado al eétudio de la insuficiencia venosa de
los miembros inferiores (ABRAMOWITZ y cols., 1979; FLINN
y cols., 1981; LINHARDT y cols., 1982; NORRIS y cols.,
1983; CAMPOS, 1985). Si bien KRAMER y cols. (1956) y D'AG
ROSA y HERTZMAN (1967) aplicaron experimentalmente el mé-
todo FPG en diversas visceras, como el cerebro y los ri-
flones asi como.sobre los vasos mesentéricos, no tenemos
constancia bibliografica alguna de la utilizacidn de la

fotopletismografia para el estudio de la circulacidn pa-
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rietal, arterial y venosa del tubo digestivo, objeto esen
cial de nuestro trabajo de investigacidn.

El método fotopletismografico puede ser aplica-
do de dos formas distintas, aunque basadas en el mismo

principio:

- Por transiluminacidén: la luz emitida atravie-
sa el tejido a explorar y es captada por un
fotodetector adecuado situado en sentido opues
to al emisor luminoso. Esta técnica sélo es
vadlida en determinadas regiones orgénicas, co-
mo los dedos y 1lébulos de las orejas, lo que

limita notablemente su utilidad clinica.

- Por reflexidén: el emisor luminoso y el detec-
tor utiliiado se disponen en sentido adyacen-
te, es decir, uno al lado del otro. Esta me-
todologia, empleada por nosotros al igual que
por la mayoria de los autores consultados, es
de facil aplicacidén en cualquier superficie

tisular del organismo humano (Fig. 5).

Para los estudios de fofopietismografia cual-
quier fuente de luz es Gtil, pero en condiciones ideales,
el haz luminoso seleccionado debe reunir una serie de ca-
racteristicas en relacidén al tipo y longitud de onda, ya
que el volumen del tejido iluminado depende de dichos fac-

tores (CHALLONER, 1979). Por ello, WEINMAN y MANOACH (1962)
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Fig.5.- Aplicacién del método FPG en la pared del
tubo digestivo. Principio fisico de la

fotopletismografia por reflexidn.
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indican evidentes_véntajas de la luz infrarroja, y ademas,
para una longitud de onda aproximada de 805 nm., el coe-
ficiente de absorcidén de la sangre oxigenada y reducida

es semejante, lo que evita errores al aplicar el ﬁétodo
fotopletismografico al estudio de las variaciones del flu-

jo arterial y venoso.

Respecto a los fotodetectores Gtiles para los
estudios de fotopletismografia, CHALLONER (1979) consi-
dera que las células fotovoltaicas, los fotodiodos y los
fototransistores son elementos adecuados, debido a la al-
ta sensibilidad de los mismos para detectar con rapidez
variaciones minimas de iluminacién y por su sensibilidad
a la luz infrarroja.

El elemento fotodetector puede recoger dos com-

ponentes distintos:

- Con corriente alterna se detectan las varia-
ciones del flujo arterial, es decir, el com-
ponente sanguineo pulsédtil debido a la acciébn
intermitente de la bomba cardiaca. Como se-
flalan ZWEIFLER y cols. (1967) y el propio CHA
LLONER (1979), el potencial .original a traves
de la resistencia del fotodetector es funcién
lineal de las fluctuaciones ritmicas del vo-
lumen sanguineo. Asi mismo, el area bajo la
curva de la onda del pulso y el volumen san-

guineo guardan una relacidén directa, de lo
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que se infiere, que en ausencia de anomalias
de ia bomba cardiaca, el area se corresponde
a su vez con la altura de la onda pulsatil.
Por otro lado, D AGROSA y HERTZMAN (1967) se-
flalan que la onda FPG detectada no sdlo esta
influida por los cambios rapidos del volumen
sanguineo, sino que la orientacidén espacial
de los hematies en el interior de los vasos
sanguineos, afecta tambien de manera notable

la reflexidén del haz luminoso,.

- Con corriente continua, las variaciones en la
resistencia del fotodetector traducen los cam
bios mas lentos del volumen sanguineo, depen-
dientes esencialmente del volumen sanguineo
venoso (MILES y NICOLAIDES, 1981). En la de-
teccidn de las variaciones del volumen venoso
influyen asi{ mismo la accidén de la gravedad
y el ciclo respiratorio, por la vasoconstric-
cidén que acontece durante la inspiracién pro-

funda.

Como sefialan CHALLONER (1979) y NIJBOER y cols.
(1981), la fotopletismografia puede considerarse como un
método dindmico, no traumdtico, y sensible ante variacio-
nes répidas del flujo arterial y del volumen venoso lo-

cal. Sin embargo, no es un método cuantificable en unida-
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des absolutas de flujo y volumen sanguineo, por lo que
la aplicacidén de este método debe ser siempre de modo com

parativo entre zonas adyacentes o contrapuestas.

3.- METODOS.

3.1.- PREPARACION DEL ANIMAL PARA LAS EXPERIENCIAS.

Todas nuest?as experiencias han sido realizadas
en perros anestesiados, mantenidos previamente en ayunas
durante un periodo de 24 horas. Como anestésico utiliza-
mos pentobarbital sbédico i.v., a dosis de 30-35 mg./Kg.

y administracidén ulterior a demanda de dosis menores (10-
15 mg./Kg. de peso). Todos los animales fueron asi mismo
ventilados con aire ambiental, tras intubacidén endotra-
queal, mediante un respirador SOXIL, a frecuencia de 20
ciclos/min.. De esta manera teniamos al animal preparado
para someterlo a laparotomia y poder realizar los corres-
pondientes estudios de fotopletismografia de la pared
gastro-intestinal.

Al inicio de nuestro trabajo, comprobamos la ne
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cesidad de inmovilizar los receptores de fotopletismogra-
fia PH 77 sobre la serosa del tubo digestivo para estable-
cer as{ el contacto intimo entre las superficies del ele-
mento fotoemisor-detector y de la serosa gastrointestinal,
con la menor presién posible. Por ello realizamos la suje-‘
cidén de dichos elementos mediante una cinta de goma elés-
tica, que contorneaba la pared del tubo digestivo a modo
de torﬁiquete. De esta manera conseguiamos el acoplamien-.
to perfecto de los receptores de FPG sobre la serosa del
borde antimesenterico del intestino delgado y del colon.
En el estdémago, sin embargo, esta metddica no era apropia-
da por lo que decidimos fijarlos mediante un punto de su-
tura seromuscular sobre la cara anterior del cuerpo gés-
trico-.(Fig. 6).

Para los estudios fotopletismograficos de la on-
da artérial pulsatil acoplamos el mdédulo PPG-13 a corrien-
te alterna, mientras que para la deteccidén de las varia-
ciones del volumen sangﬁineo venoso empleamos corriente
continua. En ambos casos, la sefial transmitida por el fo-
todectector fue amblificada al méximo. Habitualmente los
registros obtenidos fueros realizédos con el selector de
tamafio del médulo R 12 A en posicidn X1, si bien ocasional-
mente variamos dicho conmutador a posicidén X} o X2 por co-
modidad en la lectura de los registros gréficos.'La velo-
cidad de trazado fue de 5 mm./seg. y opcionalmente emplea-

mos una velocidad‘répida, de 25 mm./seg. para la mejor de-



Fijacidén de los elementos receptores de fotople
tismografia sobre la serosa del estdédmago y del
intestino.
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finicién de las ondas registradas.

3.2.- SERIES Y GRUPOS EXPERIMENTALES.

Los estudios de fotoplefismografia parietal del

tubo digestivo los dividimos en cuatro series experimen-

tales, que integran en conjunto nuestro trabajo de inves-

tigaciédn:

SERIE CONTROL. Compuesta por 10 animales. Na-

mero de experiencias n = 20.

SERIE ASA AISLADA, Utilizamos 5 animales. NG-

mero de experiencias n = 10.

SERIE DISTENSION INTESTINAL. Integrada por 6

animales. Nimero de experiencias n = 16.

SERIE ISQUEMIA- REVASCULARIZACION. Utilizamos
21 animales. Realizamos dos tipos de experien

cias:

A.- EXPERIENCIAS AGUDAS. Namero de ex-
periencias n = 33, distribuidas en
cuatro grupos, en relacidén al tiem-
po de isquemia de los segmentos in-
testinales estudiados (2, 4, 6 y 8

horas)

B.- EXPERIENCIAS CRONICAS. NUmero de ex

periencias n = 8.
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3.3.- SERIE CONTROL.

Al plantear nuestro estudio experimental, deci-
dimos en primer lugar establecer las bases para la apli-
cacién del método fotopletismografico al estudio de ias
variaciones del flujo arterial y venoso de la pared de
diversos tramos del tubo digestivo. Utilizamos para ello

un total de 10 animales.

3.3.1.- METODICA DE DETECCION DE LAS VARIACIONES

DEL FLUJO ARTERIAL.

Tras laparotomia media, alojamos los dos ele-
mentos‘de fotoemisidén-recepcidn PH 77, apérejados, de ma-
' nera sucesiva sobre la serosa del cuerpo gadstrico y bor-
de antimesentérico del duodeno, yeyuno, zona yeyuno-ileal,
ileon terminal y colon derecho e izquierdo. De este modo
podiamos obtener registros simultineos de la onda del bu}
so arterial de la pared gasfro-intestinal en dos zonas
vecinas de un mismo tramo del tubo digestivo (Fig. 6).

- Todas las experiencias fueron realizadés a tem-
peratura ambiente. Evitamos la deshidratacidn excesiva
de la pared intestinal, mediante lavado regular.con suero
salino fisioldgico a 37¢2C.. Asi mismo, hemos tenido espe-
cial cuidado en no manipular excesivamente el tubo diges-
tivo y en evitar la traccidén del mesenterio de cualquie-

ra de las zonas estudiadas, factor bien conocido como de-



-54-

sencadenante de‘reflejos simpaticos y nociceptivos, que
provocan vasoconstriccidén arterial. En todo momento, he-
més evitado tambien el acodamiento de los segmentos del
tubo digestivo estudiado, para no interferir sobre el ade
cuado vaciamiento venoso de los mismos.

De los registros graficos obtenidos por pares
con los dos elementos PH 77, hemos valorado la altura de
la onda de flujo arterial, tanto en valor absoluto, expre
sado en mm. de altura, como en valor relativo. Este paréa-
metro fue determinado en todas las localizaciones sefiala-
das del tubq digeStivo al igual que en cada uno de los
animales estudiados.

En todos los animales de esta serie experimen-
tal controlamos de modo continuo la presidén arterial sis-
télicahsegﬁn el método de RUTHERFORD (1977). Para ello .
utilizamos un esfingomandémetro ICO MEDICAL acoplédo a un
cateter de teflon (Seldicath 5F de 20 cm. de longitud y
1.7 mm. de didmetro), introducido a traves de la arteria
femoral. La estabilizacidén en la oscilacidn de la aguja
del manémetro nos indicaba la presién arterial sistémica

del animal.

3.3.2.- METODICA DE DETECCION DE LAS VARIACIONES

DEL VOLUMEN VENOSO.

Las variaciones del volumen venoso regional fue
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ron inducidas por oclusién.temﬁoral-liberacién, rapida y
atraumidtica de la vena pofta. Para ello realizamos la di-
seccidén quirirgica de dicha vena y la contorneamos con
una ligadura elédstica. La traccidén de la misma condicio-
naba la oclusién completa'y étraumética de la vena porta.
De este modo, produciamos el éstasis venoso en todo el
territorio esplacnico estudiado.

En todos los animales de esta serie experimen-
tal, controlamos la presidén venosa portal por cateteriza-
cidén de una rama venosa mesentérica yeyunal, con una cé-
nula de teflon idéntica a la empleada para la determina-
cién de la presién arterial. La correcta posicidén del ex-
tremo del cateter se determind por palpacidén digital del
extremo del mismo, alojandolo en proximidad al nivel en
el que la ligadura elastica contorneaba la vena porta.

La determinacidén de la presién venosa portal era reali-
zada con columna liquida graduada, eh cm., de agua con un
rango de escala de 0-35 cm. de agua. El1 valor O fue ajus-
tado en cada animal de experimentacidén a nivel de la au-
ricula derecha. .

Va%oramos las variaciones fotopletismograficas
del volumen venoso en el estdémago, intestino delgado ye-
yuno-ileal y en el colon derecho e izquierdo, alojando
los dos elementos PH 77 aparejados sobre la serosa del
cuerpo gastrico y en el borde antimesentérico de los tra

mos intestinales previamente sefialados. La ascensidén con
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tinuada y progresiva de la linea basal FPG provocada por
la maniobra de oclusidén portal, era detectada simulténea-
mente por los dos fotoreceptores. Al alcanzar una presidn
portal maxima de 35 cm. de agua, liberédbamos bruscamente
la compresién portal permitiendo el drenaje sanguineo es- |
placnico. Estas maniobras fueron repetidas sucesivamente
en un mismo animal para los estudios fotopletismograficos
del estdémago, yeyuno-ileon, colon derecho e izquierdo,
tras un intervalo de 5 min., tiempo suficiente que permi-
tia la recuperacidén completa de la onda arterial a los

niveles basales previamente obtenidos.

3.3.2.1.~- MEDICION DE PARAMETROS.

Establecimos los siguientes parémetros fotople-

tismograficos (Fig. 7).

3.3.2.1.1.- CAPACIDAD VENOSA.

La capacidad venosa (CV) expresa basicamente la
distensibilidad del sistema venoso y el volumen venoso
que puede almacenar la pared de los segmentos estudiados
del tubo digestivo. Corresponde a la altura de la linea
fotopletismografica, desde el nivel basal hasté su esta-
bilizacidén, antes de la liberacidén de la oclusidn venosa.

" En todas las experiencias valoramos la CV en valor abso-



Fig.

7.

FMVS

Representacidédn de los parédmetros valorados
en las variaciones
liberacidén portal.

mediante fotopletismografia
del volumen venoso desencadenadas por

la oclusidén-
Pvi: Presidén venosa portal inicial, OP: Oclusién de la vena porta,
LP: Liberacidén portal, CV: Capacidad venosa, FMVS:

de salida, TV: Tiempo de vaciamiento,Pve:
zacioén.

Flujo maximo venoso
Presidén venosa de estabili-
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luto, expresado en mm, de altura y en valor relativo.

3.3.2.1.2.- FLUJO MAXIMO VENOSO DE SALIDA.

Es un indice de permeabilidad del sistema veno-
so y valora la capacidad de vaciamiento del volumen veno-
so acumulado por unidad de tiempo. E1 flujo méximo venoso
de salida (FMVS) corresponde al descenso inicial de la 1i
nea fotopletismografica, producido por la libéracién brus
ca de la oclusidén del sistema venoso. Se determina en el
primer segundo post-liberacidén y se calcula dividiendo el
descenso del volumen experimentado en el primer segundo
por el incremento de volumen produéido coh la oclusiédn ve
nosa (CV). Se expresa en mm. -de descenso y en valor rela-
tivo en relacidén a la CV. Puede entenderse como el célcu-
lo de 1a pendiente de la recta que uniria el punto inicial
en el momento.de la liberacidn venosa y el punto que cor-
responde al primer segundo en la curva'de descenso de 1la

linea fotopletismografica.

3.3.2.1.3.- TIEMPO DE VACIAMIENTO.

El tiempo de vaciamiento (TV) es tambien un in-
dice de permeabilidad del sistema venoso. Corresponde al
tiempo que tarda en vaciarse el volumen sanguineo acumu-
lado en la pared gastro-intestinal por la oclusidn venosé

portal. Su cAlculo se realiza midiendo el tiempo, en se-
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gundos, desde que se libera la oclusidén portal hasta que
la linea FPG desciende a su nivel inicial. Este célculo
se. obtiene con facilidad, directamente sobre el papel mi-
limétrado, utilizando una velocidad de registro de 5 mm./

/seg..

3.3.2.1.4.- PRESION VENOSA DE ESTABILIZACION. -

Es la presidén portal que coincide con la esta-
bilizacién en el descenso de la linea fotopletismografi-
ca. Se expresa en cm. de agﬁa. La presidén venosa de esta-
bilizacién (Pve) es un parémetro funcional en intima re-

lacidén con el tiempo de vaciamiento.

3.4.- SERIE ASA AISLADA.

———

El desarrollo de esta serie experimental tenia
por objeto valorar, mediante el método FPG, la influen-
cia de la oclusidén temporal de los vasos tronculares y
marginales, arteriales y venosos, en el flujo arterial y
en el volumen venoso de la pared intestinal. Para ello
utilizamos 10 asas intestinales de la zona yeyuno-ileal

pertenecientes a 5 animales.
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3.4,1.- METODICA DE DETECCION DE LAS VARIACIONES DEL

FLUJO ARTERIAL.

En cada uno de los segmentos intestinales estu-
diados, de unos 10 cm. de longitud, aislamos su pedicuio
vascular tréncular por diseccidén de la arteria y4bena cor
respondiente. Los vasos marginales fueron aislados en con
junto, en el borde mesentérico de la pared del tramo in-
testinal sometido a estudio. Para evitar la influencia de
la circulacién parietal procedente de segmentos intesti-
nales vecinos, interrumpimos la circulacidén intramural
con clamps intestinales atraumdticos que ocluian la pared
intestinal en el nivel correspondiente a los vasos margi-
nales aislados. En la zona media del borde antimeéentéri-
co de las '"asas alsladas" estudiadas, alojamos los dos re
ceptores de fotoemisidn-recepcidén PH 77 (Fig. ‘8).

En cada uno de los segmentos estudiados hemos
valorado la influencia de la oclusidn arterial troncular
(Oat) y marginal (Om) sobre la altura de la onda del pul-
so arterial. Para realizar ia Oat utilizamos una ligadu—i
ra de goma elastica, alojada en doble lazada alrededof de
la arteria troncular correspondiente. Mantuvimbs la Oat
durante un periodo continuo de 15 min., tiempo suficien-
te bara evitar errores de interpretacién debidos a la re-
distribucidén del flujo sanguineo por circulacidn colate-

ral. La oclusién de los vasos marginales (Om) fue reali-



Preparacidédn del "asa aislada" con
ligaduras elasticas para 1la oclu-
sién temporal y atraumdtica de los
vasos tronculares y marginales.
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zada de manera ahéloga, mediante ligaduras elésticas que
incluian conjuntamente las ramas mesentéricas arteriales
y venosas. El1 tiempo de Om fue asi mismo de 15 min. en

cada una de las experiencias,

3.4.2.- METODICA DE DETECCION DE LAS VARIACIONES DEL

VOLUMEN VENOSO.

Al iniciar esta serie experimental, nos dimos
cuenta de que la ausencia en la oclusién de los vasos ve-
nosos colaterales permitia el vaciamiento del volumen san
guineo acumulado en la pafed intestinal a pesar de mante-
ner la oclusién venosa troncular (Ovt). Por tanto, en pri
mer lugar determinamos la CV del asa .en estudio mediante
oclusién temporal y atraumdtica de la vena troncular, de
los vasos marginales y de la circulacidén intramural de
vecindad, por medio de clamps intestinales. Posteriormen-
te valoramos las variaciones del FMVS obtenidas con la
liberacidén de. la vena troncular aislada y de una o ambas

marginales.

3.5.- SERIE DISTENSION INTESTINAL

El objetivo de esta serie experimental fue de-
terminar las variaciones del flujo arterial y del volu-

men venoso parietal desencadenadas por el efecto de la
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distensién intestinal. Utilizamos 16 segmentos de intes-
tino delgado, de aproximadamente 10 cm. de longitud, per-
tenecientes a 6 animales. Todas las asas intestinales cor

respondian a la porcidén media del intestino delgado.

3.5.1. METODOS DE DETECCION DE LAS VARIACIONES DEL

FLUJO ARTERIAL Y DEL VOLUMEN VENOSO.

Realizamos la distensidén intestinal por inyec-
cién continua de aire ambiental a traves de un cateter de
Foley n® 16, introducido previamente en la luz intestinal
por una pequefia enterotomia practicada en el borde anti-
mesentériéo de un segmento intestinal vecinof La sonda
eré acoplada en su extremo distal a un manémetro (Instru-
mentarium Prof. G. Sghultze, Riester), con escala gradué-
da de 0-300 mnm. Hg.. Los extremos del asa intestinal en
estudio eran ocluidos por medio de forniquetes elasticos
que incluian los vasos marginales (Fig. 9). De esta mane-
ra, la circulacidén arterial y el drenaje venoso del seg-
mento intestinal eran exclusivamente de tipo troncular.

" En la zona media del borde antimesentérico de la pared
intestinal alojamos un elemento PH 77, que permitia la
deteccidn de las variaciones del flujo arterial y del vo-
lumen venoso. |

Cada segmento intestinal estudiado fue utiliza-

do para una sola medida de fotopletismografia, arterial
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o venosa, en condiciones de distensidén progresiva.

En todas las experiencias de esta serie contro-
lamos continuamente la presién arterial sistémica, segun
la metddica sefialada con anterioridad y el incremento de
la presidén intraluminal se realizé de forma progresiva
hasta alcanzar el valor de dicha presién. La presién de
distensidén se mantuvo por ajuste de volumen del aire in-
yectado.

Las variaciones de la altura de la onda arte-
rial eran registradas simultidneamente con los incrementos
presivos, de 10 en 10 mm Hg..El tiempo empleado en aumen-
tar la presidén intraluminal hasta alcanzar el valor cor-
respondiente de la presidén arterial fue de 3-5 min..

Por otro lado, .las variaciones del volumen ve-
noso de la pared intestinal eran inducidas por oclusidn
venosa troncular tempéral, mediante cinta eléstica, hasta
alcanzar la estabilizacidén en él ascenso de la linea fo-
tépletismogréfica, en condiciones basales y a presiones
intraluminales de 30, 60, 90, 120, 150 mm. Hg. y a una
presidén intraluminal suprasistdélica. Los parémetros veno-
sos de fotopletismografia (CV y FMVS) fueron establecidos
para cada uno de los incrementos de presidén sefialados,

dejando un periodo de recuperacién de los mismos de 5 min.



Metddica de estudio de las varia-
ciones de la circulacidédn parietal
intestinal provocadas por 1los cam
bios de presidn

intraluminal.
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3.6.,~ SERIE ISQUEMIA-REVASCULARIZACION.

Elegimos un modelo de estrangulacidén intestinal
(Fig 10), con compresién simulténea de la pared y de los
vasos mesentéricos arteriaies y venosos correspondientes,
realizada mediante una cinta elastica apretada con un tor
niquete de goma y mantenida con una pinza de Pean. Utili-
zamos este modelo de isquemia intestinal por un doble mo-

tivo:

- Por similitud a situaciones clinicas de isque
mia intestinal reversible, como es la estran-

gulacién herniaria.

- Porque permitia revascularizar facilmente el
segmento intestinal isquémico (Fig. 11), por
liberacidén de 1la cinta elédstica en el momento

deseado.

"Realizamos todas las experiencias de isquemia-
revascularizacidén sobre segmentos intestinales yeyuno-i-
leales, de 8-10 cm. de longitud, distribuidas del siguien

te modo:

A.- EXPERIENCIAS AGUDAS. Numero de experiencias
n = 33. En cada animal realizamos simulté-
neamente dos expériencias de isquemia-revas
cularizacibén, empleando segmentos intesti-

nales distintos, dejados evolucionar duran-
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te periodos variables, de 2 a 8 horas y dis

tribuidos en los siguientes grupos:

GRUPO TIEMPO DE ISQUEMIA N¢ EXPERIENCIAS

(Horas) (n)
A 2 | 10
B 4 8
C 6 7
D 8 8

B.- EXPERIENCIAS CRONICAS. Nimero de experien-
cias n = 8. Dos animales de cada uno de.los
grupos anteriormente citados se dejaron evo
lucionar, tras ia revascularizacidn intesti
nal, durante un periodo de 30 dias. Trans-
currido este tiempo, procediamos de nuevo a
estudiar la circulacidén arterial y venosa
de la pared intestinal mediante el método

fotopletismografico.

3.6.1.—- METODICA DE DETECCION DE LAS VARIACIONES DEL

FLUJO ARTERIAL.

Momentos antes de la revscularizacidén del seg-
mento intestinal isquémico, aplicamos convenientemente

los dos elementos de fotoemisidn-recepcidn; uno en la zo



Figs. 10 y 11.- Método de isquemia-revascularizacidén intestinal
empleado en nuestro estudio.
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na media del borde antimesentérico del asa isquémica y el
otro en un segmento intestinal préximo, que utilizamos co
mo control. |

Una vez revascularizada el asa intestinal, rea-
lizamos en todos los grupos de esta serie el estudio fo-
topletismografico de la poéible_recuperacién de la onda
de flujo arterial, durante los siguientes 60 min.. En los
primeros 15 min., procediamos al registro continuo de es-
te parémetro, minuto a minuto. Posteriormente y hasta com
pletar la hora de estudio realizamos controles fotopletis
mograficos a los 20, 25, 30, 40, 50 y 60 min. post-revas-
cularizacién. |

De esta manera podiamos establecer una correcta
comparacidn entre la altura de la onda arterial obtenida
en la pared de los segmentos'inﬁestinéles revasculariza-
dos, respecto a la registrada en el asa que nos servia
de control.

Si el cociente entre las alturas de las ondas
correspondientes al segmento revascularizado y al control
era superior a la unidad, indicaba un incremento de flujo
arterial por encima del valor basal y por tanto se esta-
blecia la existencia de una reaccidén hiperémica. Por el
contrario, valores inferiores a la unidad suponian una re
cuperacidén incompleta del flujo arterial en la pared del

segmento revascularizado.
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3.6.2.- METODICA DE DETECCION DE LAS VARIACIONES DEL

VOLUMEN VENOSO.

Las variaciones del volumen venoso post-revas-
cularizacién fueron inducidas por oclusidén venosa portal
temporal, realizada con la metdédica sefialada en la serie
control y valoradas a los 15 min. y a los 60 min. post-
revascularizacidn.

Los parédmetros FPG determinados fueron la CV y
el FMVS. Del cociente entre los valores obtenidos en los
segmentos revascularizados y en el asa control, obtenia-~

mos el indice de CV y el indice de FMVS respectivamente.

3.6.3.~ ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

3.6.3.1.- ULTRASONOGRAFIA DOPPLER.

En todas las asas intestinales revascularizadas
realizamos una valoracidn cualitativa del flujo arterial
de la pared intestinal mediante el método de ultrasonogra
fia Doppler. Este estudio fue practicado en el borde anti
mesentérico y mesentérico de los segmentos intestinales
revaséularizados, de modo inmediato;a los 15 y a los 60
min. post-revascularizacién.

Consideramos el resultado positiyo en caso de

percibir la sefial acGstica correspondiente al flujo arte-
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rial, mientras que en caso contrario, consideramos el es-

tudio ultrasonografico Doppler'como negativo.

3.6.3.2.—~ DETERMINACIONES ANALITICAS.

Durante el periodo de revascularizacidén, deter-
minamos las variaciones de la presidn parcial de'oxigeno
de la sangre procedente del drenaje venoso dé los segmen-
tos intestinales revascularizados y de una vena mesenté-
rica control. Para este estudio utilizamos un analizador
de gases AVL modelo 940.

Obtuvimos las muestras de sangre venosa por pun
cién, aspirando la sangre que procedia directamente de los
segmentos intestinales‘éstqdiados.

Inicialmente, pretend{amos valorar las varia-
ciones de la presién parcial de O2 a los 15 min. y a los
60 min. post-revascularizacién. Sin embargo, la hemorra-
gia venosa provocada por la puncidén alteraba los paréme-
tros venosos de fotopletismografia. Por este motivo{ nos
limitamos a determinar la presidén parcial de 0, al con-

2
cluir el estudio fotopletismografico.

3.6.3.3.- ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

En cuatro asas intestinales revascularizadas,

pertenecientes a cada uno de los grupos de las experien-
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cias agudas y en todas las experiencias crdénicas, reali-
zamos arteriografias "in vitro". Para ello utilizamoé un
mamégrafo PHILIPS Compact M, emplazado en el Servicio Cen
tral de Radiodiagnéstico.

Para realizar las angiogfafias "in vitro", canu
labamos la arteria troncular segmentaria del asa intesti-
nal en estudio con técnicas de microcirugia (Fig 12). Pa-
ra la mejor definicidén del estudio angiogréfico,vlas asas
eran'distendidés discretamente, a una presién intralumi-
nal controlada siempre inferior a 30 mm. Hg.. La presidn
de inyeccidén del contraste radioldégico (Uroangiografin*)
era siempre menor a 120 mm. Hg., controlada mediante el
mandémetro citado anteriormente en la serie distensidn in-

testinal.

3.6.3.4.- ESTUDIOS HISTOLOGICOS.

Todos los tramos intestinales de la serie isque
mia-revascularizacién, correspondientes a los grupos de
experiencias agudas y crénicas, fueron fijados en formol
al 10% y sometidos posteriormente a estudios hiétolégicos
_de microscopia dptica. Analizamos las lesiones histoldgi-
cas de'las distintas capas de los segmentos intestinales
sometidos a isquemia transitoria, con el objeto de esta-
blecer la posible relacidn entre dichas alteraciones con

los parédmetros de fotopletismografia previamente determi-



Fig. 12.- Preparacidn para la préactica de angiografias
"in vitro" de un segmento intestinal.
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nados en la pared de los segmentos revascularizados.

3.7.- METODO ESTADISTICO.

Al tratarse la fotopletismografia de un método
esencialmente.comparativo, los valores absolutos obteni-
dos fueron expresados de modo relativo. Para ello adjudi-
camos la unidad al valor mé&ximo de los parémetros fotoplg
tismogréficoé, arteriales y venosos, para las distintas
experiencias y en cada una de las series realizadas.’

Para el tratamiento estadistico de los resulta-
dos, hemos calculado el valor de la media (X), desviaciédn
tipicé (D.T.) y el error tipo (E.T.) de los distintos pa-
rametros estudiados.

La comparacidén de estos valores en las diversas
sSeries y4grupos experimentales, se ha realizado mediante
la aplicacién del test de la "t" de Student para medias
apareadas o0 no apareadas con varianzas similares, segun
las normas estadisticas aplicadas en Medicina y Biologia
(SNEDECOR y COCHRAN, 1971).

Para los precedentes célculos fue utilizado un
ordenador Hewlett Packard 983Q A, dotado de una unidad

inscriptora 9866 A.



RESULTADOS
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1.- SERIE CONTROL.

El anidlisis del estudio fotopletismografico de
la circulacidn parietal del tubo digestivo en condiciones

basales, demuestra los siguientes resultados:

l1.1.- DETECCION Y VARIACIONES DE LA ONDA ARTERIAL.

Al inicio de nuestras experiencias, comprobamos
que las ondas fotopletismograficas obtenidas desde la se-
rosa de la pared intesfinal correspondian al flujo arte-
‘rial puléétil, puesto que la oclusidén de la arteria mesen-
térica superior condicionaba la anulacidén de las mismas.\
Al mismo tiempo, nos planteédbamos la cuestidn acerca de
si detectébamos, desde la serosa, las variaciones del flu
Jo sanguineo en todo el espesor de la pared del tubo di-
gestivo o solo el de las capas prdéximas al fotoemisor-re-
ceptor. Esta cuestidn quedd resuelta al comprobar la si-
militud de los registros de la onda arterial pulsatil ob-
tenidos de modo simulténeo por medio de dos receptores PH
77, aplicados uno en la capa mucosa y otro sobre la sero-
sa del tubo digestivo (Fig. 13). Este hecho nos indujo a
pensar que la sefial FPG detectada correspondia al flujo
sanguineo de todo el espesor de la pared gastro-intesti-

nal.
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La morfologia de la onda del pulso arterial, de
tectada simultidneamente con los dos receptores fotopletis
mograficos, era semejante. Presentaba una forma triangu-
lar con una pequefia deflexidn en la rama descendente de
la curva. Asi mismo, observamos pequeflas variaciones pe-
ridédicas en la altura de la onda pulsitil y oscilaciones
en el nivel de la linea basal de registro (Fig. 14), cuya
interpretacién analizaremos posteriormente en la discu-

sién.

Al analizar las variaciones de la altura de la
onda arterial, no hemos detectado diferencias significa-
tivas (p>0.05) al comparar dicho parémetro en los regisQ
tros obtenidos simultéaneamente con los receptores PH 77
aplicados sobre dos zonas contiguas de un mismo tramo del
tubo digestivo, tanto en valores absolutos (mm. de altu-
ra) como en valor relativo (Tabla I). Sin embargo, la com
paracién en‘valores relativos de la altura de la onda ar-
terial demuestra algunas diferencias significativas (p <
0.05) entre diversos tramos‘del tubo digestivo. Destaca-
mos la menor altura de la onda arterial FPG obtenida en
el duodeno y yeyuno proximal, respecto a la mayoria de

los demas ségmentos del tubo digestivo (TablaII y Fig. 15).
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Fig. 13.- Registros de la onda arterial FPG realizados de modo

simultidneo desde la mucosa y serosa intestinal.



Fig. 14.- Registros caracteristicos de la onda arterial de foto-
pletismografia detectada en dos =zonas vecinas de un
segmento del tubo digestivo.
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|VR:X-0.70,ET=0.04

z =
n n

| COLON IZQUIERDO
VA:X«6.70,ET«1.19mm. |[VA:X=6.16,ET*0.93mm. jVA:X»6.72,ET*0.88mm.jVA:X-7.19,ET-1.18mm.jVA:X-8.07,ET-0.37mm. |[VA:X-7.38,ET-0.08mm. |[VA:X«8.15,ET-0.81mm.

|VR:X-0.82,ET-0.06

la onda arterial FPG
del tubo digestivo.

—1



ALTURA DE LA ONDA

ARTERIAL FPG.

1. ESTOMAGO

VA:X=6.51,ET=0.77mm.
VR:X=0.61,ET=0.06

1w

=22
nw

2. DUODENO

VA:X=5.75,ET=0.61mm,

22
|42 )]
o]
A
(@]
(@]
(62}
o)
A
O
@]
[&)]
o
A
Q-
Q.
(62}

3. YEYUNO

VA:X=6.15,ET=0.61mm
VR:X=0.57,ET=0.03

4, YEYUNO-ILEON

VA:X=7.40,ET=0.86mm
VR:X=0.68,ET=0.05

I
|

|

I
I
I
|
|
VR:X=0.54,ET=0.04 |
I
I
.
I
|
I
.|
|
I

5. ILEON TERMINAL

VA:X=7.69,ET=0.88mm.
VR:X=0.69,ET=0.03

6. COLON DERECHO

VR:X=0.70,ET=0.02

7. COLON IZQUIERDO
VA:X=7.77,ET=0.53mm.
VR:X=0.78,ET=0.04

I
I
|
|
VA:X=7.40,ET=0.60mm. |
|
I
|
I
!

N.S.
p<0.05

p=<0.05
p<0.05

N.S.
P<0.05

N.S.

=
w0n

oo e o A e —— et ‘e e e, e S, e et e e, e e, et e e, e, A . et St i .

Tabla II.- Comparacidén de la altura de la onda arterial FPG
entre diversos tramos del tubo digestivo.
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1.2.- VARIACIONES DEL VOLUMEN VENOSO.

La oclusidén temporal de la vena porta desenca-
denaba, a partir de una presidén venosa portal inicial
(Pvi) de 12.89 £ 0.33 cm. de agua, en todas las experien-
cias, un ascenso simulténeo de la presibén venosa portal
y de la linea basal fotopletismogriafica en los dos cana-
les del registrador. E1 tiempo medio en aléanzar la pre-
" sién portal maxima de 35 cm. de agua fue de 39.90  2.11
seg., en el conjunto de todas las experiencias,

La comparacién de los valores medios de la CV,
FMVS y TV, obtenidos de modo simulténeo en dos zonas ve-
cinas del tubo digestivo, no evidencid diferencias signi-
ficativas (Téblas III, IV y V), aunque si las hemos detec

tado al comparar entre si los diversos tramos estudiados:

- CAPACIDAD VENOSA: Las diferencias relativas

de la CV entre las distintas zonas estudiadas
quedan reflejadas en la Tabla VI y FIg. 16.
De los resultados obtenidos es de resaltar
que la CV del estdémago, expresada en valores
absolutos y relativos (33.56 ¥ 2.96 mm.; 0.82
* 0.03), es semejante a la del colon derecho
e izquierdo. Sin embargo, se evidencia que 1la
CV correspondiente a la pared del intestino
delgado yeyuno-ileal (25.64 * 3.21 mm.; 0.61

t 0.07), es significativamente inferior a la
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del estbémago y colon izquierdo.

FLUJO MAXIMO VENOSO DE SALIDA: los valores me

dios del FMVS obtenidos en cada una de las 1o
calizaciones estudiadas del tubo digestivo,
quedan reflejados‘eh la Tabla VII. y Fig. 17.
Destacamos la mayor lentitud de vaciamiento
del volumen venoso de la pared gastrica, infe
rior, tanto en valor absoluto como relativo,
respecto a los demas tramos del tubo.digesti-
vo. Se evidencia asi mismo que, en valor rela
tivo, el FMVS mayor corresponde al intestino
delgado yeyuno-ileal (0.52 % 0.06). Ello impli
ca que mas de la mitad del volumen sanguineo
acumulado drena en el primer segundo tras 1li-
berar la oclusidén venosa. En el colon derecho
e izquierdo, el FMVS es semejante y aunque in
ferior al del intestino delgado, no hemos de-
fectado diferencias significativas (p3>»> 0.05)

al comparar entre si estos resultados.

TIEMPO DE VACIAMIENTO: El1 andlisis del TV de-

muestra que este parémetro era mas‘prolonga—
do en el estdémago (10.46 * 1.03 seg.) respec-
to a los demas tramos del tubo digestivo, con
caricter estadisticamente significativo (p<
0.05). Estos datos quedan reflejados en la Ta

bla:VIII y Fig. 18.
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ESTOMAGO | YEYUNO-ILEON | COLON DERECHO | COLON IZQUIERDO
B A:X=32,50,ET=4.28mm. ;VA:X=22.43,ET=4.41mm, | VA:X=26,78,ET=3,21mm. | VA:X=29,28,ET=3.70mm.
A R:X=0.79,ET=0.04 VR:X=0.56, ET=0.10 |[VR:X=0.64, ET=0.06 | VR:X=0.75, ET=0.10
I | I
ESTOMAGO

VA:X=34.62,ET=4.42mm.
VR:X=0.85, ET=0.06

YEYUNO-ILEON
VA:X=28.42,ET=4.73mm.
VR:X=0.66, ET=0.10

CCLON DERECHO
VA:X=30.11,ET=3.02mm.
VR:X=0.77, ET=0.07

COLON IZQUIERDO
VA:X=35.22,ET=4.52mm.
VR:X=0.87, ET=0.05

22
unw

v
v
|
!
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
a
|
|
|
|
|
!
|

=22
2]

Tabla III Comparacidén de los valores de capacidad venosa (CV) en dos
zonas vecinas (A y B) del tubo digestivo.



| ESTOMAGO | YEYUNO-ILEON | COLON DERECHO | COLON IZQUIERDO
B |VA:X=7.50,ET=1.26mm. |VA:X=11.33,ET=2.15mm.|VA:X=12.55,ET=2.32mm.|VA:X=11.66,ET=1,60nm,
A |VR:X=0.23,ET=0.03 |VR:X=0.52, ET=0,07 }VR:X=O.44, ET=0.03 {VR:X=O.46, ET=0.05
I
ESTOMAGO
VA:X=7.62,ET=1.39mm,. N.S.
VR:X=0.22,ET=0.03 N.S.

YEYUNO-ILEON
VA:X=12.88,ET=2.94mnm.
VR:X=0.53, ET=0.10

COLON DERECHO
VA:X=12.72,ET=1.29mnm.
VR:X=0.43, ET=0.03

COLON IZQUIERDO
VA:X=12.50,ET=2.52mm.
VR:X=0.34, ET=0.05

=22

0w

Tabla IV Valores comparativos del flujo maximo venoso de salida (FMVS)
en dos zonas vecinas del tubo digestivo.



ESTOMAGO | YEYUNO-ILEON |  COLON DERECHC | COLON IZQUIERDO
X=10.28,ET=1.52 seg.|X=4.49,ET=0.64 seg.|X=4.67,ET=0.31 seg.=X=5.63,ET=O.83 seg.
I

A I

ESTOMAGO
X=10.62,ET=1.53 seg.

I

|

I

I

l

|
YEYUNO-ILEON |
X=5.24,ET=0.80 seg. I
|

I

i

I

|

|

I

I

COLON DERECHO
X=5.12 ,ET=0.46 seg.

COLON IZQUIERDO

|

|

|

I

|

|

I

I

I

I

|

I

l

|

N.S. }
|

I

I

X=5.80,ET=0.48 seg. J

Tabla V Comparacidén de los valores del tiempo de vaciamiento (TV) en
dos zonas vecinas del tubo digestivo




CAPACIDAD VENOSA | YEYUNO-ILEON COLON DERECHO COLON IZQUIERDO

ESTOMAGO
VA:X=33.56,ET=2,96mm. N.S. N.S
VR:X=0.82, ET=0.03 p<0.05 N.S

YEYUNO-ILEON
VA:X=25.64,ET=3.21mn.
VR:X=0.61, ET=0.07

COLON DERECHO
VA:X=27.94,ET=2.20mn.
VR:X=0.71, ET=0.05

COLON IZQUIERDO
VA:X=32.75,ET=3.09mm.
VR:X=0.81, ET=0.05

e e s s s e — — — ——————— a———— i S—— —

e e e — — —— — — —— — —— ——— —— — — —— ———. w—

Tabla VI.- Diferencias estadisticas de la capacidad venosa FPG
entre distintas zonas del tubo digestivo.



FLUJO MAXIMO VENOSO

—— s c— —— —— — —— ——— — ———— ——— " — i et St d——

l
DE SALIDA | YEYUNO-ILEON COLON DERECHO COLON IZQUIERDO
ESTOMAGO
VA:X=7.56,ET=0.90mm/seg. p<0.05 p<0.05 p<0.05
VR:X=0,23,ET=0.02 | p<0.05 p<0.05 p<0.05
YEYUNO-ILEON
VA:X=12,11,ET=1.78mm/seg. | N.S. N.S.
VR:X=0.52, ET=0.06 | N.S N.S.
|
COLON DERECHO |
VA:X=12.64,ET=1.32mm/seg. | N.S.
VR:X=0.44, ET=0.02 | N.S.
|
COLON IZQUIERDO |
VA:X=12.08,ET=1.45mm/seg. |
VR:X=0,40, ET=0.04 |
|
Tabla VII.- Comparacidén de las variaciones del flujo maximo venoso

de salida entre distintos tramos del tubo digestivo.



TIEMPO DE VACIAMIENTO{ YEYUNO-ILEON COLON DERECHO COLON IZQUIERDO
!
|

ESTOMAGO l

X=10.46, ET=1.03 seg. p <0.05 p <0.05 p<0.05
l

YEYUNO-ILEON

X=4,85, ET=0.62 seg. N.S. N.S.
|

COLON DERECHO |

X=4,86, ET=0.28 seg. } N.S.
I

COLON IZQUIERDO :

X=5,70, ET=0.48 seg. |
[

Tabla VIII.~ Comparacidén del tiempo de vaciamiento venoso en

diversas zonas del tracto gastro-intestinal.

— s e ot i e it et
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- PRESION VENOSA DE ESTABILIZACION: la estabili-

zacidn de la linea fotopletismogréafica tras
la liberacibn venosa portal, se obtenia en el
estémago a una presidén portal de 25.15 % 0.61
cm. de agua, significativamente inferior a la
determinada para el intestino delgado y colon.
En la Tabla IX y Fig. 19 se expresan los re-

sultados obtenidos de este parémetro.

2. SERIE ASA AISLADA.

En esta serie experimental obtuvimos los resul-

tados siguientes:

2.1.- VARIACIONES DEL FLUJO ARTERIAL.

- La oclusidn arterial simulténea de los vasos
tronculares (Oat) y marginales (Om), condicio
naba en todas las experiencias la anulacién
completa de la altura de la onda arterial, de
manera permanente durante el periodo de 15
min. en que maﬁtuvimos la oclusidén de los Va—

sos arteriales.

- La oclusidén arterial troncular temporal, per-
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Presion Venosa de estabilizacion (Pve) « p<0.05

Fig. 19



PRESION VENOSA DE |
ESTABILIZACION | YEYUNO-ILEON COLON DERECHO COLON IZQUIERDO

ESTOMAGO

X=25.15, ET=0.61 cm HéO% p<0.05 p<0.05% p<0.05

YEYUNO-ILEON |

X=30.66, ET=0.32 cm H20| N.S. N.S.
|

COLON DERECHO I

X=30.25, ET=0.23 cnm HZO{ N.S.
| .

COLON IZQUIERDO }

X=29.69, ET=0.39 cm H20|
|

Tabla IX.- Diferencias estadisticas detectadas en la presidn

venosa portal de cslabilizacidn entre diversas zonas
del tubo digestivo.

—— —— e i —— — —— —— — —— — — i — ——— —— it
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maneciendo permeables los vasos marginales,
provocaba una respuesta variable. Asi, en 3

de las 14 experiencias (21.43%) observamos la
anulacién completa de la onda arterial (Fig.
20 A), mientras que en la mayoria de las expe
riencias (78.57%), la reduccidén de la altura
de la onda arterial fotopletismogréfica osci-
laba entre el 75-85% de su valor inicial (Fig.

20 B).

- La oclusién aislada de los vasoso marginales,
en ninguna de nuestras experiencias, ocasiona
ba una disminucién de la altura de la onda ar-

terial superior a un 15-25% del valor control.

- Otro hecho observado fue el descenso de la 1{

. nea fotopletismografica del registro al reali
zar la oclusidén arterial troncular. De manera
ihversa al liberar el vaso arterial ocluido,
se detectaba un ascenso de dicha linea (Fig.

20 A y B).

2.2.- VARTACIONES DEL VOLUMEN VENOSO.

- El1 incremento del volumen del volumen venoso
hasta alcanzar la CV control de las asas ais-
ladas estudiadas, solo se conseguia con la o-

clusidén venosa total, tanto troncular como de
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las venas marginales.

- La liberacién de la oclusién venosa troncular
(Oovt), permaneciendo la oclusidén de los vasos
marginales (Ovm), condicionaba un volumen de
vaciamiento de la'CV del 100% en todas las ex
periencias, con un FMVS rapido, semejante a
los valores determinados en la serie control

" (Fig. 21 A).

- La liberacidén de ambas venas marginales man-
teniendo la Ovt, condicionaba un volumen de
vaciamiento variable, del 100% en la mitad de .

las experiencias y del 80% en las restantes.

- Con una sola vena marginal permeable, perma-
neciendo ocluida la vena troncular'y'la'otra
marginal, el volumen de vaciamiento de la CV_
oscilaba entre el 50-100%, pero con un FMVS
mas lento, inferior a los valores control. Al
liberar la vena marginal restante, se observa
ba el efecto de drenaje complementario (Fig.

21 B).

3.~ SERIE DISTENSION INTESTINAL.

El progresivo aumento de la presidén intralumi-
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nél provocaba evidentes alteraciones del flujo arterial y

del volumen venoso en la pared intestinal, detectables con
el método FPG (Figs. 22, 22 cont., 23 y 23 cont.). E1 ana- "
lisis de los resultados obtenidos demuestra los hechos si-

guientes:

3.1.- VARIACIONES DEL FLUJO ARTERIAL.

La altura de la onda arterial de fotopletismo-
grafia descendia de modo progresivo en relacién al aumen-
to de presidén en lé luz intestinal (Fig. 24). El incremen
to paulatino de presién'intraluminal provocaba, para una
presién de 20 mm. Hg., una disminucidén de la altura de la
onda arterial hasta el 85.83 f 2,71% de su valor inicial.
-Esta?reduccién era intensa y continua hasta alcanzaf los
50 mm. Hg.. Para esta presidén de distensién, la altura de
la onda arterial era aproximadamente el 50% de su valor
inicial (52.07 * 3.98%). A bartir de los 60 mm. Hg. y has
ta alcanzar los 110-120 mm.. Hg;, se detectaba una meseta
relativa, caracterizada"por una disminucidén tambien pro-
gresiva pero de menor intensidad en la altura de la onda
arterial, hasta alcanzar un 35.74 ¥ 5.47% del valor con-
trol. Por encima de 120 mm. Hg. de presién intraluminal,
se obtenia de nuevo una reduccidn progresiva e intensa
en la altura de dicha onda, siendo nula para una presién

de distensién intraluminal entre 10-20 mm. Hg. inferior
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a la presidén arterial obtenida individualmente en cada
animal de esta serie experimental (Fig. 22 cont.). La des
compresidén intestinal brusca originaba una recuperacién
inmediata de la onda arterial FPG. Asi mismo, observamos

la aparicidén de una reaccidn hiperémica evidente (Fig. 22

cont.) instaurada en el primer minuto post-descompresién.

3.2.- VARIACIONES DEL VOLUMEN VENOSO.

La maniobra de oclusidén temporal de la vena
troncular de los segmentos de intestino delgado someti-
dos a distensidén intraluminal progresiva, desencadenaba

las siguientes variaciones del volumen venoso:

- Respecto a la CV (Figs. 23, 23 cont. y 25),
el valor relativo de este paréametro efa de
0.86 * 0.03 para una presién de distensidn
de 30 mm. Hg. y disminuia aproximadémente al
50% de su valor inicial entre 60-90 mm. Hg.
de presién intraluminal. Dicha reducciébn era
muy intensa al alcanzar los 120 mm. Hg. (0.32
+ 0.03) y preséntaba un valor nulo de CV al
alcanzar uné‘pfesién intraluminal de 150 mm,
Hg., es decir, 15-25 mm. Hg. inferior a la

presién arterial sistémica.

- E1 andlisis de las modificaciones del FMVS

(Figs. 23,23 cont. y 25) demuestra tambien



Fig. 22.- Variaciones de la altura de la onda arterial FPG
por la distensidén intestinal
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Fig. 23.- Variaciones de los parédmetros venosos FPG (CV y FMVS)
por la distensidén intestinal.
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una reduccidn progresiva en relacidén directa
al incremento de la presidén intraluminal, de
modo semejante a la CV. Ello demuestra la cor

relacién de ambos parametros en su descenso.

Asi mismo, en 2 de las 16 experiencias detecta-
mos 1a>presencia de miltiples burbujas de aire en el sis-
tema venoso de drenaje de las asas distendidas, hecho que

sucedid en condiciones de distensidn méxima.

4.,- SERIE ISQUEMIA-REVASCULARIZACION.

El método empleado para provocar la estrangula-
cién intestinal fue efectivo en todas nuestras experien-
cias, excepto en tres ocasiones. Estos tramos intestina-
les evolucionaron, con independencia del tiempo de isque-
mia, hacia la necrosis completa (Fig. 26). Macroscépica-
mente, evidenciamos que todos ellos presentaban un color
negruzco, estaban engrosados por edema de la pared intes-
tinal y emitian un olor fétido, propio de un estado de
gangrena tisular. Asi mismo, cbmprobamos una fntensa in-
filtracidén hemorrégica en el mesenterio correspondiente,

Interpretamos- que la evolucidén de estas tres -
.a§as,gntestinales_hacia~la QeCrosiSyfue*quizas:condii“
cionada por la pérdida de tensidén de la ligadura elés-

tica-utilizada para rea;izar la estranguiaeién, de tal-
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suerte que permitiria el aflujo arterial pero no el dre-
naje venoso. Por est¢ motivo, la pared intestinal evolu-
ciond répidamente hacia el infarto hemorréagico, como se
comprueba en el estudio histolégipo de dichos segmentos
intestinales (Fig. 27).

Estas tres asas fueron excluidas de nuestro’
estudiey;siendQL“por-tanto; 33-experiencias Gtiles para -

nuestro trabajo.

4.1.- EXPERIENCIAS AGUDAS

4.1.1.- ASPECTOS MACROSCOPICOS

”El aspecto de la serosa intestinal variaba en
relacidén al tiempo de isquemia.fAsi, antes de proceder a
la revascularizacidén dela pared intestinal, los segmentos
sometidos a estrangulacidén durante dos horas (grupo A)
presentaban un aspecto pidlido. A las 4 horas de isquemia
(grupo B), las asas estranguladas estaban deslustradas y
adquiriah un tono violaceo con zonas ﬁélidas. A las 6 ho-
ras de isquemia (grupo C), el aspecto de la serosa intes-
tinal ofrecia un color verde palido con Areas de color
violaceo y a las 8 horas de oclusidn vascular (grupo D)
todos los segmentos intestinales presentaban un color ro-
jo vinoso uniforme. A partir de las 6 horas de isquemia

intestinal (grupos C y D), se apreciaba ademas la presen-



Necrosis 1ntestinal durante el periodo
de isquemia. Aspecto macroscdpico y
microscépico.
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cia de un exudado peritoneal, en cantidad variable, de
aspecto hemético y maloliente.

Tras la revascularizacidén intestinal, todas las
asas intestinales dei grupo A, excepto una, fueron cata-
logadas clinicamente como recuperables, en funcidén de la
coloracidén, el peristaltismo y la pulsatilidad de los va-
sos arteriales del mesenterio correspondiente. Asi mismo,
observamos que en la mayoria de las asas aparecia un dis-
creto edema, puesto de manifiesto a partir de los 15 min.
post-revascularizacién.

En el grupo B, ninguna de las 7 asas intestina- -
les presentaba peristaltismo evidente durante el periodo
.de 60 min. post-revascularizacidén. La recuperacidén del
color sonrosado de la serosa se apreclaba casi de inmedia
to, en el primer minuto tras la revascularizacidén. Al i-
gual que en el grupo brecedente, objetivamos latidb arte-
rial a nivel del mesenterio, en todas las experiencias.
El edema de la pared intestinal aparecia de forma precoz,
a los 5 min. post-revascularizacién.

"En el grupo C, observamos tambien la recupera-
cidén del aspecto de la serosa intestinal en todas las ex-
periencias, si bien ello sucedia entre los 2-5 min. post-
revascuiarizacién. A semejanza del grupo B, ninguno de
los segmentos de este grupo presentaba peristaltismo y
el edema de la pared intestinal era tambien de mediana

intensidad.



-115-

En el grupo D, sélo 4 de las 8 asas intestina-
les revascularizadas recuperaron el color normal de la
serosa. Ello sucedia entré los 5-10 min. post-revascula-
rizacidén y por tanto mas tardiamente que en los segmen-
tos intestinales de los grupos precedéntes. S6lo en las
4 asas que recuperaron el aspecto macroscédpico normal,
apreciamos pulsatilidad en los vasos mesentéricos pero
ninguna de las 8 asas revascularizadas presentaba peris—'
taltiémo.

Desde un punto de vista macroscépico es impor-
tante resaltar que pese a la recuperacién del color de
la serosa en la fase de revascularizacidén, el examen de
la mucosa demostraba en todos los grupos de esta serie
un aspecto necro-hemorréagico evidente, con clara delimi-

tacidén de la zona sometida a isquemia temporal (Fig. 28).

4,1.2.- PARAMETROS FOTOPLETISMOGRAFICOS

4.1.2.1.- VARIACIONES DE LA ONDA ARTERIAL POST-RE-

VASCULARIZACION.

Del estudio comparativo de la altura de la onda
del pulso arterial, entre los valores obtenidos de los
segmentos revascularizados y de los que sirvieron como

control, se deducen los resultados siguientes:

- GRUPO A: E1l anidlisis de conjunto de este gru-



Alteraciones macroscdbdpicas de la mucosa
intestinal isquemica-revascularizada.
Obsérvese el aspecto normal de la serosa



-117-

po (Fig. 29), demuestra que de manera inmedia-
ta tras la revascularizacién intestinal se es-
tablece una discreta reaccidén hiperémica, que
se incrementa rédpidamente hasta alcanzar un
valor de 1.23 + 0.16 en el primer minuto post;
revascularizacién. Entre el 4¢ y el 15¢ min.,
se observa una ''meseta relativa'", con incre-
mento moderado de la recuperacidén de la onda
arterial. Posteriormente la onda se incremen-
ta de nuevo hasta alcanzar, a los 30 min.,

un valor maximo de reaccidén hiperémica de

1.70 ¥ 0.26. Entre los 40-60 miﬂ. post-revas-
cularizacidn, la reaccién hiperémica disminu-
ye y se man%iené en valores de 1.26 * 0.18 al
finalizar la hora de estudio fotopletismogra-
fico. Al analizar de modo individual 1la recu-
peracién del flujo arterial en cada uno de

los segmentos revascularizados de este grupo,
hemos de sefialar que la reaccidn hiperémica

se detectd en el 80% de las experiencias (Ta-
bla X)., De los otros dos tramos intestinales,
uno recuperd la altura de la onda pulsitil
hasta el valor control, mientras que en el
segmento restante, el flujo arterial permane-
cidé en valores inferiores al 50%. En esta asa

intestinal, el aspecto macroscédpico era suge-
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rente de necrosis de la pared de la misma.

- GRUPO B: En este grupo, evidenciamos tambien
una recuperacidén progresiva del flujo parie-
tal intestinal, si bien la altura de la onda
arterial FPG no superaba los valores control
hasta el 3?2 min. post-revascularizacién (Fig.
29). Posteriormente, detectamos un periodo de
reaccidédn hiperémica, que alcanzaba un valor
méaximo a los 40 min., si bien al finalizar el
estudio FPG(60 min.) habia disminuido hasta
un valor de 1.14 * 0.22. Los valores de hiper-
emia fueron siempre inferiores a los determi;
nados en el grupo precedente, aunque no hemos
observado diferencias significativas (p>0.05)
al comparar los valores medios de ambos gru-
pos durante el periodo de estudio.

| Como se observa en la Tabla X, sbélo
objefivamos reaccién hiperémica en 5 de las
8 asas revascularizadas de este grupo (62.50%).
De los 3 segmentos restantes, en uno, el flu-
jo arterial se recuperd hasta el valor inicial,
mientras que en los otros dos, permanecid en-
tre el 55% y el 78% de los respectivos valo-

res control.

- GRUPO C: En 3 de las 7 asas revascularizadas
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(42.85%), detectamos reaccidén hiperémica (Ta-
bla X). De los otros 4 segmentos estudiados,
la recuperacidén del flujo arterial fue comple-
ta en dos y en otro la onda arterial se esta-
bilizé en un valor relativo de 0.66. En el
asa intestinal restante, observamos una dis-
minucidén progresiva de la altura de la onda
arterial, desde un valor inicial de 0.76 has-
ta una cifra practicamente nula (0.05). Es de
destacar, que en este segmento intestinal, 1la
serosa habia recuperado su aspecto normal y
lo mantenia a los 60 min. post-revasculariza-
cidén (Fig. 30). Dejado evolucionar, el animal
fallecié a los 5 dias por peritonitis aguda
difusa secundaria a necrosis intestinal.

Como se aprecia en la Fig. 29, el
valor medio de la altura de la onda arterial
FPG post-revascularizacidn se'incrementaba de
modo paulatino, hasta alcanzar el valor con-
trol entre los 10-12 min., sin apenas reac-
cién hiperémica. A partir del 13? min., la
onda arterial se mantenia en "meseta" hasta
el final del estudio.

La comparacidén estadistica de los
valores medios obtenidos durante el periodo

de revascularizacidén, no muestra diferencias



estudio;

Disminucidén del flujo arterial FPG en un segmento
revascularizado con recuperacidén del aspecto
macroscdpico.
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significativas entre los grupos B y C, si bien
el porcentaje de respuestas hiperémicas es ne-
tamente inferior en este Gltimo grupo. Sin em-
bargo, entre los grupos Ay C si existen dife-
rencias estadisticas significativas; al inicio
de la revascularizacién y de modo tardio, en-

tre los 20-40 min. (Fig. 31).

- GRUPO D: Ninguna de las 8 asas intestinales de
este grupo presentd reaccidén hiperémica (Tabla
X). Desde el inicio de 1la revascularizacién vy
a lo largo de los 60 min. de estudio, la altu-
ra de la onda arterial permanecid entre el 40--
50% de los valores control.

La comparacidén de los resultados ob-
tenidos en este grupo de 8 horas de isquemia,
respecto a los de 2, 4 y 6 horas, demuestra
evidentes diferencias estadisticamente signi-
ficativas, como se pone de manifiesto en las

Figs., 32, 33 y 34.

4.1.2.2.- VARTACIONES DEL VOLUMEN VENOSO POST-REVAS-

CULARIZACION.

El estudio fotopletismografico de la CV a los
15 y a los 60 min. post-revascularizacién, demuestra (Fig.

35) que existe una clara disminucidén de los valores rela-
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tivos de dicho parédmetro, en relacidén a la duracidn del
periodo de isquemia. La comparacidén de los resultados ob-.
tenidos (Tablas XI y XII) evidencia diferencias signifi-
cati#as (p < 0.05) entre todos los valores representados
en la Fig. 35, respecto al valor de la CV control. Sin |
embargo, la comparacién entre grupos sélo demuestra una
disminucién significativa (p <« 0.05) de la CV del grupo
D respecto a la del grupo A, a los 15 min. post—revasculg
rizacidn. | |

| Respecto a las variaciones del FMVS detectadas
a los 15 y 60 min. post-revascularizacidén, hemos observa-
do tambien una reguccién de este parametro en relacidén di
recta a la duracién del tiempo de isquemia (Fig. 35), de
modo semejante a la referida para la CV.

' El andlisis estadistico de los resultados queda
reflejado en las Tablas XIII y XIV. De este podemos desta
car que todos los valores de FMVS obtenidos estén dismi-
nuidos respecto al valor control con diferencias estadis-
ticamente significativas (p < 0.05), excepto el valor cor
respondiente al grupo A (2 horas de isquemia) obtenido a

los 15 min. post-revascularizacidn.

4.1.3.- DATOS ANALITICOS: MODIFICACION DE LA PRESION

PARCIAL DE OXIGENO EN SANGRE VENOSA DE LAS

ASAS INTESTINALES REVASCULARIZADAS.




cv/cv FMVS/FMVS
1 14
0.9 0.9 -
0.8 T 08 ‘ %
0.7 + 0.7
¢
0.6 - l T 0.6 -
05- 1 I " o0sA |
04 - EE 04
0.3 -+ 03
0.2 0.2
0.1 0.1
15 min. ; " 60 min.
variacion de la CV post-revascularizacion variacion del

t. isquemia
® 2h
O 4an
Asn
A 8n

Fig.35

i
B

15 min. 60 min.

FMVS post-revascularizacion



CV 15 min. GRUPOS EXPERIMENTALES
POST-REVASCULARIZACION A B C D

VALOR CONTROL

VR: X=1.00, ET=0.00 p<0.05 p<0.05 p <0.05 p< 0.05
GRUPO A

VR: X=0.67, ET=0.12 N.S. N.S. p< 0.05
GRUPO B

VR: X=0.65, ET=0.10 N.S. N.S.
GRUPO C

VR: X=0.56, ET=0.09 N.S.
GRUPO D

VR: X=0.25, ET=0.07

Tabla XI Comparacidén de las variaciones de la capacidad

venosa (CV) a los 15 min. post-revascularizacidn.

CV 60 min. GRUPOS EXPERIMENTALES
POST-REVASCULARIZACION A B C D
VALOR CONTROL
VR: X=1.00, ET=0.00 N.S. p<0.05 p<«0.05 p<«<0.05
GRUPO A
VR: X=0.65, ET=0.16 N.S. N.S. N.S.
GRUPO B
VR: X=0.44, ET=0.16 N.S. | N.S.
GRUPO C
VR: X=0.41, ET=0.09 N.S.
GRUPO D

VR: X=0.30, ET=0.11

Tabla XII Comparacidén de las variaciones de la capacidad

venosa (CV) a los 60 min. post-revascularizacién.



FMVS 15 min. GRUPOS EXPERIMENTALES
POST-REVASCULARIZACION A B C D

VALOR CONTROL

VR: X=1.00, ET=0.00 N.S. p<0.05 p<0.05 p<0.05
GRUPO A

VR: X=0.75, ET=0.15 N.S. N.S. N.S.
GRUPO B

VR: X=0.78, ET=0.06 ' N.S. N.S.
GRUPO C

VR: X=0.54, ET=0.12 N.S.
GRUPO D

VR: X=0.39, ET=0.12

Tabla XIII Comparacidén entre grupos de las variaciones

del FMVS a los 15 min. post-revascularizaciédn.

FMVS 60 min. GRUPOS EXPERIMENTALES
POST-REVASCULARIZACION A B C D

VALOR CONTROL

VR: X=1.00, ET=0.00 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
GRUPO A

VR: X=0.63, ET=0.12 N.S. N.S. N.S.
GRUPO B

VR: X=0.52, ET=0.11 N.S. N.S.
GRUPO C :

VR: X=0.39, ET=0.06 N.S.
GRUPO D

VR: X=0.37, ET=0.12

Tabla XIV Comparacidn entre grupos de las variaciones

del FMVS a los 60 min. post-revascularizacién.
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La determinacidén de la presidén parcial de O2 de
la sangre venosa correspondiente a los segmentos intestif
nales revascularizados, demostraba un incremento notable
de su valor respecto al determinado en 1la vena mesenté-
rica de un asa intestinal control (Fig. 36), con difereﬁ-
cias estadisticamente significafivas'al comparar los va-
lores obtenidos en los grupos A y B con el grupo D (Tabla
Xv).

Sin embargo, al agrupar los valores de la pre-

sibén parcial de 0, en funcidn de la presencia o no de reac

2
cidén hiperémica FPG post-revascularizacidén, con indepen-
dencia del periodo de isquemia, se demuestra que se trata
de valores muy semejantes (26.26 * 5.57% y 27.88 % 4.37%

respectivamente).

4.1.4.- ESTUDIOS RADIOLOGICOS,

Los estudios radiolégicos demostraron evidentes
alteraciones de la pared dé los segmentos revasculariza-
dos, que han sido de mayor intensidad en funcidn del tiem-
po previo de isquemia.

En los segmentos revascularizados tras 2 y 4 ho-
ras de isquemia, el estudio en '"vacio", efectuado cbn las
asas intestinales discretamente distendidas, ponia de ma-
nifiesto el edema de la pared intestinal (Fig. 37). Esta
alteracién, sin embargo, era muy discreta o incluso ina-

preciable (Fig. 38) en las asas estudiadas de los grupos
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C (6 horas de isquemia) y D (8 horas de isquemia).

En todos los segmentos, con independencia del
tiempo de isquemia, objetivamos &reas de densidad radio-
légica no homogénea y penetracidén de gas en el espesor
de la pared intestinal (Fig. 38), expresidén radiolébgica
de ﬁlceras profundas y destruccidn parcial de la pared
del intestino isquémico.

Otro signo radiolégico a destacar, ha sido 1la
presencia de aire intramural, de localizacidén en la sub-
mucosa y en la zona subserosa (Fig. 38). Este hecho lo
observamos en laé asas intestinales sometidas a 4 obmés
horas de isquemia (grupos B, C y D), pero no lo hemos ob
jetivado en los segmentos revascularizados del grupo A
(2 horas de isquemia).

En algunas asas de 6 y 8 horas de isquemia, los
estudios‘radiolégicos en "vacio" demostraban tambien la
presencia de burbujas aéreas en el interior de las venas
mesentéricas.

Respecto a las alteraciones observadas en -las
arteriografias "in. vitro", destacamos en todos los es-
tudios, una clara delimitacién entre las zonas revas-
cularizadas y los tramos intestinales indemnes de ve-
cindaq.‘Asi mismo, los.vasos mesentéricos.artgriales
y venosos eran permeables en todos los estudios rea;
lizados. Ahora bien, las lesiones parieta1e§> han
sido evidentes y, al igual que en las'radipgrafiasA"en.

vacio",,mas intensas en relacién al tiempo de isquemia,
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como se aprecia en las Figs. 39, 40 y 41.

En todas las arteriografias efectuadas hemos
observado hemorragia,intramural,—de tal~manera.qpe, por
la extravasacién del contrastq radiolégico, el asa in-
testinial en estudio adquiria un aspecto '"moteado", como
se evidencia en la Fig. 41.

El estudio de la pared intestinal demostraba
lesiones importantes, a modo de defectos de relleno de
extensién y profundidas variables (Figs. 39, 40 y 41).
Estas alteraciones eran de mayor intensidad en relacién
a los periodos de isquemia; asi, tras 4-6 horas (grupos
B y C) las lesiones observadas alcanzaban la zona subse-
rosa, quedando la pared intestinal sumamente adelgazada.
En las asas intestinales de los grupos C y D, la disec-
‘cién aérea de la pared y la.hemorragia intramural, con-
dicionaban un contorno de los bordes mesentérico y anti-
mesentérico en forma de "doble pafed" (Fig. 41), lesio-

nes que no hemos objetivado en la pared de las asas in-

testinales del grupo A.

4.1.5.- ASPECTOS HISTOLOGICOS.

Las lesiones histopatoldgicas han sido eviden-
tes en todos los segmentos intestinales revascularizados
y de mayor intensidad en relacidén al tiempo previo de is
quemia. Al igual que se observaba de modo macroscdpico,

las lesiones histoldgicas tambien estaban claramente de-



Fig. 37.- Edema de pared en un segmento intestinal
revascularizado tras 2 h. de isquemia.

Detalle de las alteraciones radioldgicas
de la pared intestinal revascularizada
tras 6 horas de isquemia.



Angiografia "in vitro" de un asa 1intestinal
revascularizada tras 4 horas de isquemia.

Fig. 40.- Ulceras profundas y aire intramural
detectado tras 6 horas de isquemia.



Alteraciones angiogrédficas de la pared

intestinal revascularizada tras 8 horas
de isquemia. Detalle de la zona de tran
siciédn.
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limitadas de las zonas intestinales wvecinas .indemnes.

En el grupo A (2 horas de isquemia), las alte-
raciones histoldégicas estaban limitadas a la capa mucosa,
en la que era evidente la destruccidén parcial del epite-
lio, en su tercio apical y medio. Es de destacar la con-
servacidén del eje conectivo-vascular de las vellosidades
intestinales asi como de 1a.zona glandular de las crip-
tas de Lieberktiihn (Fig. 42). En tbdas las asas de este
grupo observamos tambien un discreto infiltrado de célu-
las inflamatorias (leucocitos polimorfonucleares) de lo-
calizacidén en las capas submucosa y muscular. La hemorra-
gia intersticial era inconstante, de escasa intensidad y
de localizacidn perivascular.

Tan s6lo en un segmento revascularizado de es-
- te grupo A objetivamos destruccidén completa de la capa
mucosa y necrosis de las capas submucosa y muscular. Por
su aspecto macroscdpico, este segmento fue considerado
inviable y el estudio fotopletismogrifico sefialaba tam-
bien una intensa reduccidén de 1la alturq de la onda arte-
rial y de 1los parémetros venosos. .

En el grupo B (4 horas de isquemia), las alte-
raciones histolégicas eran de mayor intensidad. De ellas,
destacamos la descamacidén de los dos tercios superiores
de las vellosidades intestinales y la destruccidén del eje

conectivo vascular y del corion (Fig. 43). El actmulo de
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leucocitos polimorfonucleares y la hemorragia intersti- -
cial se observaba en todas las capas de la pared intes-
| tinal y asi mismo, objetivamos necrosis de la capa mus-
.cular en la mayoria de los segmentos estudiados.

En el grupo C (6 horas de isquemia), las lesio-
nes histoldgicas afectaban a toda la zona epitelial y al
corion, con deétruccién completa de dichas estructuras,
si bien los fondos de saco glandulares y parte de las
criptas aun permanecian indemnes (Fig. 44). En todas las
capas de la pared intestinal observamos una intensa in-
filtracidén de'léucocitos polimorfonucleares y de hema-
ties, de localizacidén perivascular e intersticial. La
necrosis de la capa muscular se evidencid en todos los
estudids histopatolégicos realizados.

En el grupo D (8 horas de isquemia), las le;
siones microscépicas haﬁ sido muy inteﬁéas, con afecta-
cidén de todo el espesor de la pared de las asas intesti-
nales revascularizadas, de tal manera que en ésta se ha-
bia desarrollado un verdadero infarto hemorrigico (Fig.
45) .

Al analizar de modo individual las lesiones
histolégicas de cada uno de los segmentos revasculariza-
dos, es interesante resaltar que las alteraciones obser-
vadas en la pared intestinal presentaban un patrén afin. -
en las asas sometidas a dos horas de isquemia.y tamhien

en las de ‘8 horas, mientras que los segmentos de 4y 6



Fig. 42.- Lesiones histolégicas pos t-
evascularizaciédn de la pared intestinal
sometida a 2 horas de isquemia.

Fig. 43.- Alteraciones histolégicas tipicas de 1la
pared 1intestinal tras 4
horas de isquemia
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Fig. 44.- Alteraciones histopatoldégicas de la pared
intestinal revascularizada tras 6 horas
de 1isquemia.
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Infarto hemorrdgico post—revascu-
larizacidén de la pared intestinal
a estrangulacidén durante
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de ‘isquemia mostraban con” frecuencia alteraciones histo-

patolégicas semejantes entre si.

4.2.- EVOLUCION CRONICA.

>De los 8 animales que se dejaron evolucionar
de modo créhico, 4 fallécieron, uno perteneciente al gru
po B, otro al C y los dos del grupo D. Estos dos anima-
les fallecieron de modo brecoz, a las 24-48 horas, en es
tado téxico intenso y la autopsia demostrd que émbos seg
mentos revascularizados estaban necrosados. El animal del
grupo C murid en el 5¢ dia post-operatorio por peritoni-
tis aguda secundaria a perforacidén del asa revasculari-
zada. En el animal fallecido del grupo B, no practicamos
necropsia. Este muridé en el 10° dia post-operatorio de
modo sGbito, por hemorrégia intestinal masiva.

" Por tanto, 4 .animales sobrevivieron, los 2 dei

grupo A y uno de los grupos B y C.

4.2.1.- ASPECTOS MACROSCOPICOS.

En conjunto, todas estas asas intestinales re-
vascularizadas presentaban un aspecto macposcépico sene-
jante. La superficie serosa habia recuperado su tono son=
rosado normal y al tacto la pafed intestinal estaba en-
grosada; Asi mismo, observamos intenéas adherencias del

epiplon mayor que englobaba la pared del intestino revas
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cularizado, especialmente adherido al borde antimesenté

rico. En la superficie mucosa, sin embargo, se aprecia-

ban lesiones macroscdpicas evidentes en las asas someti-
das a 4 y 6 horas de isquemia. Por el contrario, la mu-

cosa de las asas intestinales del'grupo A (2 horas de is
quemia), habia recuperado un aspecto semejante a la de

las zonas vecinas indemnes (Figs. 46 y 47).

4.,2.,2.- ESTUDIO FOTOPLETISMOGRAFICO.

En todos los segmentos intestinales revascula-
rizados de este grupo de experiencias crdénicas detecta-
mos onda arterialAde fotopletismografia, si bien la altu
ra de la misma era comparativamente menor a la de una zo
na sana vecina, con valores entre el 30-40% de la onda
control (Fig. 48).

| Los parametros venosos de fotopletismografia
(CV y FMVS) fueron establecidos por oclusién temporal-
liberacién de la vena porta.

La CV de las asas intestinales de los grupos
A y B era semejante al valor del segmento utilizado co-
mo control, si bien el FMVS era mas lento (Fig. 49).

Por el-contrario, en el segmento intestinal del grupo C,
~ tanto la CV como el FMVS permanecian disminuidos, con

valores relativos de 0.46 y 0.50 respectivamente.



Fig. 48.- Evolucidén crdénica (30 dias). Disminucidn de 1la
altura de la onda arterial FPG del segmento
revascularizado.

estudio

cant

Fig. 49.- Evolucidén crédénica (30 dias).Obsérvese la len-
titud del vaciamiento venoso.
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4.2,3.- ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

Del estudio radioldgico "in vitro" efectuado en
los 4 segmentos de este grupo, sefialamos las siguientes
observaciones: el engfosamiento de la pared infestinal
era evidente en todos los segmentos estudiados, con acor-
tamiento iongitudinal de la misma y estenosis severa de
la luz intestinal (Fig. 50). Se apreciaban asi mismo &reas
de mayor densidad radioldgica, de caracter no homogéneo,
que sugerian la existencia de formaciones "péeudopolipoi—
deas", por la formacidén de tejido de granulacidén y defec-
tos de repleccidn, por ulceracidén de la mucosa.

En el estudio arteriografico llamaba la atencién
la pobreza vascular de las zonas revascularizadas; los
vasos arteriales eran finos, con escasas ramificacionés
y las arcadas vasculares estaban prdéximas entre si, con
vasos acodados y desplazados (Fig. 51). Es interesante
resaltar que desde los vasos parietales se obtenia el re-
lleno retrégrado de los vasos correspondientes al epiplon
adherido (Fig. 51), expresidén de la continuidad vascular

entre ambas estructuras.

4.2.4.- ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS.

En todos los segmentos intéstinales de este gru

po de experiencias crénicas, persistian evidentes altera-
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ciones en la estructura histoldégica de la pared intesti-
nal, si bien las lesiones eran de menor intensidad'en
los segmentos sometidos a 2 horas de isquemia. respecto

a las objetivadas én los tramos de 4 y 6 horas.

Tan sélo en los dos segmentos del grupo A la -
mucosa presentaba una recuperacidén importante de sus le-
siones, si bien en la mucosa existian zonas erosionadas
con criptas parcialmente conservadas pero disminuidas eﬁ
nimero. Las capas submucosa, muscular y s?rosa estaban
tambien bien conservadas y en todas ellas existian fend-
menos de fibrosis de poca intensidad (Fig. 52).

Por el contrario, en la evolucidén de los seg-
mentos de 4 y 6 horés de isquemia aln existian lesiones
intensas. A nivel de la capa mucosa persistian ﬁ}ceras
profundas, con ausencia de epitelio en superficie. Tan
sélo en algunas zonas se apreciaban focos aislados de re
generacidén epitelial, sin vellosidades. A su vez, las
criptas eran cortas, de morfologia irregular, con nicleos
celulares hipercromaticos y con aumento de mitosis (Fig.
53). En profundidad de la zona ulcerada se apreciaba uﬁ
tejido de granulacién que sustituia por completo a las
capas submucosa y muscular. En este tejido de granulacidn
era bien evidente una intensa infiltracién inflamatoria
de células redondas (linfocitos y plasmocitos) asi como
una moderada hiperplasia‘vascular. La fibrosis alcanzaba

hasta la capa serosa y meso peritoneal y era especialmen-



Evolucidén crénica (30dias). Estudios
radioldégicos de un segmento revascula
rizado tras 4-6 horas de isquemia. Ob
sérvese la estenosis de la luz y la
distorsidén de los vasos parietales.
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Fig. 52.- Evolucidén crdénica (30 dias) recupe-

racidén de la estructura histoldgica
de la pared intestinal revasculari-

zada. (2 horas de isquemia).
o
(e}
Fig. 53.- Evolucidédn crdédnica (30 dias).Altera-
ciones histoldégicas post-revascula-
rizacidn tras 4-6 horas de isquemia
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te intensa en la zona de transicidén con el intestino ve-

cino no sometido a isquemia previa.

4,2.5.,—- CORRELACION ENTRE LOS PARAMETROS FOTOPLETIS-

MOGRAFICOS, MACROSCOPICOS Y ULTRASONOGRAFIA

DOPPLER.

’ E; andlisis combinado de estos parémetros en los
tres segmentos intestinales excluidos de nuestro estudio,
demuestra una evidente-coincidencia,en cuanto a la viabi-
lidad de las tres asas, ya que éstas presentaban un aspec-
to macrogcépico de necrosis, los registros arteriales y
venosos de fotopletismografia eran nulos y el estudio ul-
trasonogréfiéo;DOpplér fue tambien negativo en el borde
antimesentérico intestinal.

Ahora bien, para establecer una adecuada corre-
lacidén comparativa entre los diversos parémetros estudia-
dos, es preciso recurrir al andlisis de los segmentos re-
vascularizados que se dejaron evolucionar de modo crénico.
Asi, como se demuestra en la Tabla XVI, los 3 segmentos
intestinales en los que se detectd reaccidn hiperémicé
FPG durante el periodo de revascularizacién inmediato (ex
periencias 1, 2, 3), evolucionaron de modo favorable. To-
dos ellos recuperaron tambien la coloracidédn normal de la

serosa y el estudio ultrasonogridfico Doppler fue asi mis-

mo positivo, tanto en el borde mesentérico como en el an-
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timesentérico de la pared intestinal.

Por contra, las 3 asas revascularizadas con pa-
rametros FPG arteriales y venosos muy alterados (experien-
cias 4, 5,6), évoluciénaron hacia la necrosis y condicio—
naron la muerte de 1los animales.‘Es de deétacar que el es-
tudio Doppler fue negativo en el borde antimesentérico en
dos experiencias (n¢ 4, 5) y sbélo uno de estos 3 segmen-
tos se considerd clinicamente como inviable. Creemos tam-
bien interesante resaltar una de nuestras experiencias
(ne 6), en la que obtuvimos un resultado falso positivo
_desde el punto de vista clinico y de ultrasonografia Dop-
pler. Sin embargo, el estudio FPG habia demostrado una in
tensa reduccidén del flujo arterial y del‘drenaje venoso;
en su evolucién, este animal fallecidé a las 48 horas por
la necrosis intestinal {Figs. 54, 55, 56 y 57). | |

En otra de nuestras observaciones (n¢ 7), a pe-
sar de que los'parémetros clinicos, fotopletismogrificos
y de ultrasonografié Doppler demostraban una buena recu-
peracidén de la circulacidbdn parietal, el animal fallecié.
Sin embargo hemos de puntualizar que la muerte fue debida
a una hemorragia intestinal masiva, en el 102 dia de post-
operatorio, cuando el animal estaba ya plenamente recupe-
rado.,

Por Gltimo, y en relacidén a la experiencia n? 8,
hemos observado que la recuperacién parcial de los para-

metros FPG arteriales y venosos por encima del 50% de los
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valores control, permitidé una evolucidén favorable del seg
- mento revascularizado, resultado que era acorde con los

datos macroscdpicos y de ultrasonografia Doppler.



Experiencia crénica n9 6 (8 h. de isque
Aspecto macroscdédpico a los 60 min. post
revascularizacidn.

Fig. 55.- Progresidén de las lesiones de la pared
intestinal a las 48 horas.






EXPERIENCIAS|TeISQUEMIA| PARAMETROS FPG POST- | DOPPLER | ASPECTO | EVOLUCION |
(nGmero) { } REVASCULARIZACION % } MACROSCOPICO % {
l I Onda arterial cv FMVS' m am I l l
1 2 h. 1.72 0.80 0.75 + + viable satisfactoria
2 2 h. 1.59 0.85 0.82 + + viable satisfactoria
3 6 h. 1.15 0.46 0.50 + + viable satisfactoria
muerte 62 dia
4 6 h. 0.05 0.10 0.20 + - viable pP.0. necrosis
intestinal
muerte 24 h.
5 8 h. 0 0 0 + - no viable necrosis asa
6 8 h. 0.15 0.21 0.14 +  + viable  Muerte 48 h.
necrosis asa
muerte 10¢%dia
7 4 h, 1.00 0.78 0.80 + + viable hemorragia
intestinal
8 4 h. 0.60 0.55 0.65 + + viable satisfactoria
Tabla XVI.- Correlacidn entre los pardmetros FPG post-revascularizacién,

aspecto macroscdpico y ultrasonograffa Doppler.



DISCUSION
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1.- APLICACION DEL METODO FOTOPLETISMOGRAFICO AL ESTUDiO

DE LA CIRCULACION PARIETAL DEL TUBO DIGESTIVO EN CON-

DICIONES BASALES.

- La fotopletismografia es un método de estudio
y monitorizacidén de la circulacidén periférica ampliamen-
te utiliéado y aplicado esencialmente a nivel cuténeo (EE
DRUP-JORGENSEN, 1966; LEE y cols., 1979). La utilidad de
este método ha quedado bien establecida en base a estudios
comparativos con otras técnicas pletismogriaficas, en es-
pecial la pletismografia manométrica con anillo dé mercu-
rio (SPG: "strain-gauge plethysmography"). En este senti-
do, DORLAS y NIJBOER (1985) sefialan, que a nivel cuténeo,
la altura de la onda del flujo arterial pulsédtil detecta-
da por pletismografia manométrica (SPG) y fotopletismogra
fia (FPG) son semejantes en el 98% de las ocasiones. Asi
mismo, ELDRUP-JORGENSEN (1966); BARNES y cols. (1977) y
BENDICK y cols. (1979) evidencian tambien la validez del
método FPG para el estudio y control evolutivo de los sin
dromes de insuficiencia arterial periféricq de los miem-
bros inferiores y del sistema carotideo.

En afios recientes, ha sido tambien confirmada

la utilidad de la fotopletismografia como método de estu-
dio de la insuficiencia venosa de los miembros inferiores

(ABRAMOWITZ y cols., 1979; FLINN y cols., 1981; MILES y

NICOLAIDES, 1981; CAMPOS, 1985). Asi mismo, el método FPG
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se ha aplicado con éxito en la prédiccién de la viabili-
dad de injertos cuténeos (MUIR y cols., 1968; Mc GRAW,
1977; WEBSTER y PATTERSON, 1976) y en la curacién de 4l-

ceras cuténeas (LEE y cols., 1979).

La validez del método FPG para la deteccidn de
la onda de flujo arterial a nivel de la pared intestinal
queda refrendada por la similitud de los registros obte-
nidos en nuestro estudio con los que se observan a nivel
cutédneo (ELDRUP-JOGERSEN y cols., 1966). Pensamos que es-
te hecho puede atribuirse a la semejanza en la organiza-
cidén estructural de los plexos vasculares dérmicos y de
los plexos:intramurales del tubo digestivo. De esta ma-
nera, las variaciones en 1é densidad éptica, condiciona-
das por los cambios temporales del contenido sanguineo
pulsétil,vpermiten detectar, bien en la piel o en la pa-
red intestinal, las sefiales FPG correspondientes al flu-
jo arterial local. En apoyo de esta interpretacién que-
remos resaltar que.con corriente alterna no hemos detec-
tado onda FPG pulsAtil al aplicar los receptores de foto-
pletismografia sobre la superficie de visceras abdomina-
les macizas, como el higado y el bazo. Este hecho lo atri-
buimos a la estructura homogénea, a la mayor capacidad de
absorcidén luminosa de dichos érganos debido al gran volu-
men sanguineo acumulado, asi como a la distribucidn de la

microcirculacién en el espesor de los mismos, de tipo si-
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nusoidal y lacunar respectivamente.

En nuestro estudio, la aplicacién de la fotople-
tismografia para la deteccidén de las variaciones del vo-
lumen sanguineo de ia pared gastro-intestinal, ha sido
realizada en analogia a otros estudios fotopletismogré;
ficos y pletismogréficos de oclusidn venosa y reflujo de
los miembros inferiores (BARNES, 1977; ABRAMOWITZ y cols.,
1979; LINHARDT y cols., 1982; NORRIS y cols., 1983). Co-
mo indican CHALLONER y RAMSAY (1974) y NIJBOER y cols.
(1981), estas variaciones reflejan esencialmente el aci-
mulo de'volumen sénguinéo venoso, debido a que la disten-
sibilidad de la pared de las venas es 10 veces superior

a la del sistema arterial. A nivel cutéaneo, la validez

del método FPG aplicado al estudio de las variaciones del

- volumen venoso, ha sido establecida en estudios compara-

tivos con la pletismografia manométrica SPG (NORRIS y
cols., 1983; CAMPOS, 1985) y por determinacién simultéa-

nea de la presidén venosa periférica (ABRAMOWITZ y cols.,

1979; LINHARDT y cols., 1982; NORRIS y cols., 1983). En

este sentido podemos resaltar en nuestro estudio la evi-
dente correlacién obtenida entre las variaciones de la
presién venosa portal provocadas por la maniobra de oclu-

sién-liberacién de la vena porta y los cambios de la 1i-

nea de registro FPG, detectados de modo sirmulténeo.

Desde el punto de vista de la cuantificacién
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de las variaciones del flujo sanguineo detectado por fo-
topletismografia, existen aspectos debatidos. Asi, URETZ-
KY y PALTI (1977) no consideraban necesario realizar es-
tudios comparativés entre zonas distintas, pues observa-
ron una buena relacidén entre las alteraciones de la onda °
arterial FPG y las variaciones del flujo sanguineo cutéa-
neo, ante estimulos de frio o de presidén. Sin embargo, o-
tros autores (WEINMAN y MANOACH, 1962; CHALLONER, 1979;
NIJBOER y cols., 1981), afirman la necesidad de realizar
estudios fotopletismograficos de manera simulténea y com-
parativa entre zonas contraiateraies 0 veclinas, para dife
renciar si las variaciopes circulatorias detectadas son.
de causa local o general. Pér esta razdén, en nuestro es-
tudio hemos aplicado los dos elementos de contacto de fo-
toemisidén-recepcidn simulténeamente, para obtener asi un

valor control de referencia.

Desde el punto de vista metodolégico, diversos
factores pueden influir en la correcta interpretacidén de
los registros fotopletismogréficos, como son el distinto
coeficienfe de absorcién luminosa de la hemoglobina oxi-
genada o reducida y la presidén ejercida al‘aplicar los e-
lementos fotodetectores (WEINMAN y MANOACH, 1962; LEE y
cols., 1979; CHALLONER, 1979; NIJBOER y DORLAS, 1982).
Por ello, hemos utilizado en nuestro estudio un fotoemisor

de luz monocromidtica, cuya longitud de onda aproximadamen
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te de 805 nm. corresponde al punto isobéstico (CHALLONER
y RAMSAY, 1974) y por tanto, el mismo fofodetector es
1til para los estudios FPG de flujo arterial y de volu-
men venoso. Por otro lado, el sistema de sujeéién de

los elementos PH-77 utiiizado en nuestro estudio, nos
permitia la fijacidén de los mismos sin ejercer apenas
presién sobre la serosa de la pared del tubo digestivo,

debido a la elasticidad de la cinta utilizada.

Respecto al ahestésico utilizado, el pentobar-
bital sbédico, tambien existen estudios contrapuestos en
relacién a ia accién del mismo sobre el flujo esplécni-
co. KVIETYS (1981) indica que dicho anestésico no alte-
ra‘sustancialmenteiel flujd sanguineo gastro-intestinal,
mientras que BOND y'gols.\(1980) evidenciaron un nota-
‘ble aumento de la perfusidén esplécnica, lo que compro-
baron mediante técnicas de microesferas radiactivas. En
relacién a estas afirmaciones, nosotros hemos detectado
mediante el método fotopletismogréfico; a nivel de la
pared intestinal, incrementoé de la altura de la'ondé
arterial al administrar pequefias dosis, si bien la du-
racibén del efecto era transitoria, no superior a 5 min..
Este hecho sugiere el posible interés del método FPG en
la valoracién de la accidn de agentes vasoactivbs de ac-
cién selectiva sobre la microcirculacidn eéplécnica, co-
mo la papaverina. En nuestro estudio, estas variaciones

transitorias del flujo sahguineo provocadas por el anes-
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tésico o bien por dolor, frio, etc., creemos que no mo-
difican nuestros resultados ya que estos han sido valo-
rados por comparacién de dos registros obtenidos de modo

simulténeo en Areas vecinas del tubo digestivo.

Del mismo modo que otros autores (ELDRUP-JOR-
GENSEN y cols., 1966; CHALLONER, 1979; NIJBOER y cols.,
71981), nosotros tambien hemos valorado la altura de la
onda arterial de fotopletismografia como parédmetro de
medida del flujo sanguineo local. En este sentido, ZWEI-
FLER y cols. (1967), HONDA (1970) y OCHOA y O"HARA (1980)
demuestran mediante técnicas de pletismografia de oclu-
sién, tanto en estudios clinicos como experimentales,
una relacién directa entre la altura de la onda arterial
detectada y el valor del flujo sanguineo local. Asi mis-
mo, ZILJSTRA y MOOK (1962), en un estudio combinado SPG-
FPG, evidencian tambien una buena correlacidén entre la

~altura de la onda arterial y el flujo sanguinéo.

Las variaciones periddicas en la altura y vo-
lumen de las ondas pulsatiles de FPG y las oscilaciones
de la linea basal de registro son semejantes a'las ob-
servadas a nivel dérmico por otros autores, en estudios
de SPG y FPG (HONDA, 1970; SUMNER, 1977; DORLAS y NIJB-
OER, 1982), oscilaciones que en opinién de SUMNER se de-
ben a la actividad del sistema nervioso simpéltico y al

ciclo respiratorio. Junto a estos factores, tono vaso-
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motor y respiracién, creemos que las oscilaciones ritmi-
cas en la altura de la onda pulsatil de fotopletismogra-
fia y de la linea basal de registro tambien son condicio-
nadas por las contracciones fitmicas de la pared intesti-
nal, cuya accidén sobre la circulacién arterial y venosa
ﬁa sido bien comprobada por -SIDKY y BEAN (1958); SEMBA y
cols. (1973) y KAZIMIERZ y JACOBSON (1981). En apoyo de
esta interpretacidén podemos sefialar que las oscilaciones
de la lihea basal quedaban anulédas en las asas revascu-
larizadas tras 4-6 horas de isquemia, periodo en el que
la actividad contractil de la pared intestinal sélo se
recupera de modo tardio (BUSSEMAKER y LINDEMAN, 1972; GO-
'MEZ~y cols., 1985). Para confirmar esta hipbtesis seria
conveniente realizar un eétudio combinado y simulténeo de
fotopletismografia y electromiografia de la pared intes-

tinal.

Respecto a las diferencias estadisticas encon-
tradas en la altura de la ohda arterial de los diversos
tramos digestivos estudiados, creemos que éstas tienen un
valor relativo, ya que si bien hemos cuantificado en el
tiempo la presidén arterial sistémica y la presidén venosa
portal, es un hecho bien conocido, cuando los estudios de
fotopletismografia no haq sido realizados de modo simul-
téneo, la variabilidad de la onda FPG con los cambios de

temperatura y otros estimulos capaces de desencadenar vaso
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constriccién, como el dolor. Para evitar estos posibles
errores metodoldgicos seria necesario realizar un estudio
fotopletismografico de modo simulténeo, con numerosos fo-

todetectores, a lo largo del tubo digestivo.

Diferencias de intensidad de flujo.arterial en
~distintos tramos del tubo digestivo han sido tambien sefia
ladas por otros autores (GEBER, 1960; DELANEY y GRIM, 1964;
ZEIGLER y SWAN, 1973; HULTEN y cols., 1976; BOND y cols.,
1980), mediante diversos métodos de estudio y con resul-
tados discordantes con los nuestros. En general, todos
estos autores seflalan un gradiente de flujo descendente,
desde el intestino delgado proximal al colon. Para noso- -
tros, la menor altura de la onda arterial FPG detectada
a nivel del duodeno en nuestro animal experimental, cree-
mos que puede atribuirse a la circulacidn arterial de ti-

po marginal que recorre su borde mesentérico.

En relacidén a las variaciones del volumen veno-
so detectadas en los tramos digestivos estudiados, resal-
tamos la mayor CV del estémago y colon, siendo inferior
la correspondiente al intestino delgado yeyuno-ileal. Del
mismo modo creemos interesante sefialar la lentitud del
vaciamiento venoso del estdmago, como demuestran los paré
metros de FMVS, TV y Pve, hallazgo que atribuimos al ma-
yor espesor de la pared gastrica y a la existencia de una

rica circulacidén venosa parietal de tipo "reticular", que
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drena a su vez por diversos ejes venosos.

Los estudios fotopletismograficos realizados
en asas intestinales individualizadas demuestran la sen-
sibilidad del método FPG para detectar de manera eficaz
variaciones répidas del flujo sanguineo en la pafed del
tubo digestivo, yavque la oclusibén arterial total, tron- .
cular y marginal, provocaba en todas las experiencias la
anulacidén completa de onda arterial.

Las oscilaciones de la linea basal del, registro
provocadas por la maniobra de oclusidén-liberacién de las
arterias tronculares (Fig. 20A y B) expresan tambien las
variaciones del volumen sanguineo de la pared intestinal.
Asi, el ascenso pasajero de la linea basal observado al -
liberar la oclusién arterial puede atribuirse, como indi-
can SHEPHERD y RIEDEL (1982), a la instauracidén de una
reaccidén hiperémica post-revascularizacidén, o quizés sim-
plemgnte a la recuperacidén de la "vis a tergo". Asi mis-
mo, el descenso de la linea basal detectado tras 15 oclu-
sidén arterial podria.estar en relacién-a la "vis a fron- -
te" al permanecer permeble el drenaje venoso.

Los resultados FPG obtenidos en los segmentos
intestinales "aislados" demuestran la importancia rela-
tiva de las arterias marginales, las cuales pueden apor-
tar hasta un 15-25% de 1la sangfe arterial al asa intes-
tinal. Por el contrario, la circulacidén arterial troncu-

lar ha sido predominante en todas las experiencias, hecho
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acorde con la disposicién anatémica de la irrigacién ar-

terial del intestino delgado (BAUM, 1971; MARSTON, 1979).
En funcién de estos datos, la anulacidén ocasional del flu
jo parietal intestinal detectada tras la oclusidén aislada
de la arteria troncular, creemos que puede estar en rela-
cién a la brusca disminucidén de la presidn intravascular

en las arterias colaterales, de tal manera que en ellas

se alcanzaria la "presidén critica de cierre".

En cambio, los estudios de drenaje venoso de
las asas intestinales "aisladas", demuestran la transcen-
dencia de las venas marginales, ya que incluso con una
sola vena marginal permeable el volumen de vaciamiento
venoso puede ser completo, y por tanto suplir de modo efi
caz al drenaje venoso troncular.

Desde un punto de vista clinico, el valor teé-
rico de estos resultados estid acorde con la preocupacidn
mostrada por diversos autores en la objetivacidn peroﬁe—
ratoria de una adecuada circulacidén arterial y venosa en
los segmentos intestinales utilizados para realizar una
anastomosis digestiva o en la preparacidén de plastias in-
testinales pediculadas, como es el caso de las eséfagoco-
loplastias (KURSTIN y cols., 1977; HOBSON y éols., 1979;
COOPERMAN y cols., 1979,1980; O DONNELL y HOBSéN, 1980;
HANKINS y COLE, 1984).

Con esta finélidad, los autores citados han em-

pleado la ultrasonografia Doppler. Sin embargo, todos ellos
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indican que este método no proporciona informacidén ade-
cuada sobre el drenaje venoso de la pared intestinal e
incluso COOPERMAN y cols. (1979) sefialan posibles erro-
res de interpretacidén, al persistir flujo arterial en
condicioneé de obstruccidén completa del drenaje venoso.
Este hecho tiene un gran interés quiradrgico, puesto que
como sefialan MARSTON (1963) y GLOTZER y cols. (1962), las
lesiones isquémicas intestinales de origen venoso progre-
san con rapidez hacia la necrosis de la pared intestinal
y ademas son dificiles de reconocer de modo precoz en el
transcurso de una intervencién quirargica. Creemos, por
tanto, que el método fotopletismografico proporciona, res
pecto a dtros métodos, una mayor informacién cuantitativa
tanto del flujo arterial como sobre todo del drenaje ve-

noso de la pared intestinal.

2.~ VALORACION FOTOPLETISMOGRAFICA DEL EFECTO DE LA DIS-

TENSION INTESTINAL SOBRE LA CIRCULACION PARIETAL DEL

TUBO DIGESTIVO.

Nuestras experiencias demuestran que el incre-
mento paulatino de la presidén intraluminal condiciona una
reduccidén progresiva del flujo sanguineo de la pared in-
testinal, hasta anularlo por completo cuando se alcanza
una presién proéxima a la arterial sistémica.

Experiencias semejantes han sido realizadas por
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otros autores (BOLEY y cols., 1969; HANSON y MOORE, 1969;
HANSON, 1973; OHMAN, 1975,1976; KACHELHOFFER y cols.;

1978). Todos ellos sefialan tambien una evidente relacién
entre el incremento de presidén intraluminal y la disminu-
cibén del flujo intestinai, hecho atribuido por KACHELHOF-
FER y cols. (i978) a2l incremento de las resistencias vas-

culares periféricas al flujo sanguineo.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son
eﬁ parte discordantes con los de BOLEY y cols. (1969) y
OHMAN (1975), quizés debido al empleo de distinta metodo-
logia. Asi, ambos autores con mediciones de flujo troncu-
lar mesentérico detectaban tambien una disminucién del
flujo intestinal en relacién directa con la distensién
intestinal. Sin' embargo, resaltaban la persistencia de
un flujo arterial residual, entre el 20-35% del valor i-
nicial, incluso a una présién de distensién suprasisté-
lica.

BOLEY y cols. (1969), baséndose en estudios
microangiogréaficos, atribuyen la existencia de este flu-
jo arterial residual a la redistribucién de la circula-
cidén intramural hacia las capas subfiucosa y serosa de la

pared intestinal distendida.

De nuestro estudio fotopletismografico se de-
duce la existencia de una "presidén de perfusidén parietal
intestinal"” evidenciada por el incremento de presién in-

traluminal y situada entre 10-20 mm. Hg. inferior a la
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preéién arterial sistémica, es decir, la presidén en la
que se anula la circulacidén parietal. Como prueba de es-
tos resultados hemos demostrado en nuestros estudios de
angiografia '"in vitro", con inyeccidén de contraste a pre
sidén controlada, préxima pero inferior a una presién in-
traluminél de 150 mm. Hg., la delimitacién del relleno
arterial al borde mesentérico, con tenue representacidén
del retorno venoso (Fig. 58).

Esta ausencia de perfusidén parietal, como ya
‘seflalaron por simple observacién macroscépicalGATCH y
cols. (1927) y NOER y DERR (i949), se ve refrendada en
nuestros resultados por la anﬁlacién de la CV y del FMVS
al alcanzar una cifra de presidén intraluminal correspon-
diente a la denominada "presidn-de pérfusién parietal in
testinal". Por otro lado, la presencia de retorno venoso
observada en los estudios angiograficos, sugiere la deri
vacidn arterio—venosa de la sangre a nivel del borde me-
sentérico intestinal, hecho que podria explicar el flujo
residual resefiado por BOLEY y cols. (1969) en su estudio.
La presencia de este flujo residual creemos que debé con
siderarse como un artefacto metodolégico y, por tanto,
pone de manifiesto la inferioridad de las técnicas elec-
tromagnéticas de medicidén del flujo sanguineo mesentéri-
co, en comparacién con la fotopletismografia, para el es

tudio de la perfusidén parietal del tubo digestivo.

En relacién a lo anteriormente expuesto; tambien



Angiografia "in vitro" en condiciones
de distensidén intestinal a presidn
suprasistdélica. Obsérvese la ausencia
de perfusidédn parietal y la representa
cién de las venas mesentéricas.
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consideramos de interés destacar la sensibilidad del mé-
todo fotopletismogréfico para detectar pequefias variacio-
nes de flujo sanguineo. A diferencia de los resultados de
BOLEY y cols. (1969) y OHMAN (1975), el incremento de pre
sién intraluminal antes de alcanzar los 30 mm. Hg. provo-
caba una evidente disminucidén de la altura de la onda ar-
terial FPG, resultados acordes con las observaciones de
HANSON (1973) y SEMBA y cols. (1973), quienes determina-
ron la anulacién del flujo de la mucosa intestinal al al-
canzar la presién intraluminal un valor de 20-30 mm. Hg.
Al igual que hemos observado en nuestro estudio,
OHMAN (1975, 1976) detecta tambien una '"meseta relativa"
en la disminucidn del flujo parietal intestinal en condi-
ciones de distensidn progresiva, hecho que URETZY y PALTI
(1977) atribuyen al incremento del tono muscular de la pa
red vascular, como mecanismo de adaptacidén ante el aumen-

to brusco de la presiédn transmural.

En relacién al drenaje venoso de la pared intes
tinal, tambien es evidente en nuestro estudio la disminu-
cidén progresiva de los parémetros FPG valorados (CV y
FMVS), en relacién directa al aumento de la presidén intra
luminal y a la disminucidén de la altura de la onda arte-
rial, resultados que son semejantes a los obtenidos me-
diante cuantificacién del volumen venoso de retorno de
segmentos intestinales distendidos, por GATCH y cols.

(1927) y KAZIMIERZ y JACOBSON (1981).
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La persistencia de la coloracidén sonrosada de
la serosa intestinal, a pesar de alcanzar valores de pre-
sién intraluminal suprasistdélica, tambien ha sido obser-
vada por BOLEY y cols. (1969) y atribuida al flujo arte-
rial residual. Para nosotros, la explicacién de este he-
cﬁo seria la anulacidén de la circulacidén parietal, arte-

rial y venosa, al quedar la pared intestinal exangie y

adelgazada por compresidén mecénica.

La valoracidén de la circulacidén parietal de un
segmento inteétinal distendido tiene un evidente interés
quirirgico. Asi, SAEGESSER y LATRE (1974) hacen hincapié
en la posibilidad de que pasen desapercibidas durante una
laparotomia graves lesiones isquémicas del intestino obs-
truido, de tal manera que si la distensidn es suficiente-
mente intensa y mantenida puede originar incluso la necro
sis isquémica de toda la pared intestinal.

En este sentido creemos que el método fotople-
tismogréfiéo puede ser Util en su aplicacidén peroperato-
ria, debido a la sensibilidad demostrada en nuestras ex-
periencias para detectar variaciones del flujo arterial y

del drenaje venoso de la pared intestinal.

Al igual que nosotros, BOLEY y cols. (1969) tam
bien han observado reaccién hiperémica post-descompresién.
Sin embargo, OHMAN (1975, 1976) tras periodos de disten-

sién prolongados (100 min.) detectaba unaidisminucién evi
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dente del flujo regional mesentérico respecto al valor
inicial, con ausencia absoluta de reaccién hiperémica.Es-
ta diferencia con nuestros resultados creemos que puede
ser debida a la lesidén de la pared intestinal, provocada
por anoxia mantenida durante un periodo de tiempo prolon-

gado, muy superior al empleado en nuestras experiencias.

La presencia de burbujas aéreas en el drenaje
venoso de las asas intestinales distendidas pensamos qué
estd condicionada por la difusidén del gas intraluminal al
interior del sistema venoso intramural. Sin embargo, no
creemos que estos hallazgos tengan una evidente transcen-
dencia clinica, por las cifras de presidén extremas en las
que hemos observado el paso del aire al sistema vascular,
muy superiores a los valores mékimqsfde 30-40 mﬁ.-Hg.re—_
gistrados en situaciones clinicas de obstruccién intes-
tinalV(OH&AN;1975;NKACHELHOEFER y cols., .1878).

Ahora bien, desde un punto de vista hipotético no podemos
dejar de seflalar la posible relacibén de la hiperpresidn

intraluminal en la patogenia del "aire portal" detectado
por algunos autores en casos de colitis ulcerosa o de is-
quenia intestinal aguda, hecho atribuido a la permeabili-
dad de la mucosa intestinal patolégica (LAZAR, 1965; LIEB

MAN y cols., 1978; KRANERDONK y cols., 1983).
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3.- VALORACION FOTOPLETISMOGRAFICA DE LA CIRCULACION

PARIETAL DE SEGMENTOS INTESTINALES REVASCULARIZADOS.

El método fotopletismogrdfico ha sido sensible
para detectar las variaciones del flujo arterial y del
volumen venoso, durante la fase de revascularizacién en
la pared de segmentos intestinales sometidos a isquemia
transitoria. De entre los hallazgos fotopletismograficos
analizados es de destacar el fendémeno de la reaccidén hi-

perémica.

Desde un punto de vista fisiolégico, la reac-
cién hiperémica se entiende comé un mecanismo de adapta-
cién del flujo sanguineo local ante un incremento de las
demandas metabdlicas de los téjidos, merced al aumento
del volumen y velocidad de la sangre circﬁlante,Apor la
vasodilatacién arteriolar secundaria al acGmulo de meta-
bolitos vasoactivos (GENTRY y JOHNSON, 1971; LANCINAULT
y JACOBSON, 1976; GRANGER y cols., 1980; TEPPERMANN y

JACOBSON, 1981).

A nivel ciinico, los "tests" de provocacidn de
reaccién hiperémica tienen un evidente interés en el es-
tudio de la patologia vascular periférica, puesto que per.
miten valorar la capacidad de la circulacidn colateral |
para compensar una estenosis cfitica de las arterias prin
cipales (FRONEK, 1981). En estas condiciones de insufi-

ciencia vascular transitoria de las extremidades, provo-
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cada por un manguito tieumdtico-ovlusor, -l microcircula-
cibén permanece funcionalmente integra por lo que el in-

cremento reactivo del flujo sanguineo adquiere un carac-
ter metabdlicamente Gtil.

En la circulacidn esplécnica existe tambien, con
caricter fisiolégico, dﬁéﬂreaccién'hipgrémica fuﬁcional
que se presenta durante el periodo digestivo, provocada
por estimulos hormonales y locales de diversas sustancias
intraluminales contenidas en el quimo (YU y cols., 1975;
CHOU y cols., 1976; FONDACARO y cols., 1981; SHEPHERD y
RIEDEL, 1984).

Sin embargo, la reaccidn hipérémica secundaria
a la revascularizacidén del intestino isquémico, en nues-
tro modelo experimental de "estrangulacién", creemos que
presenta unos matices fisiopatoldgicos diferentes, pues-
to que en 'la mic¢rocirculacién de las-diversas-.capas de
.la pared intestinal revascularizada pueden existir impor-
tantes lesiones estructurales. Asi,del anadlisis combina-
do de nuestros resultados fotopletismograficos y de las
variaciones de pO2 en la sangre venosa mesentéfica se de-
duce, al igual que indican PARKS y cols. (1982), que 1la
presenéia de reaccidédn hiperémica no implica, como sucede
en condiciones fisioldégicas, un mayor aprovechamiento ce-
lular de oxigeno.

Por otro lado, es un hecho conocido la progre-

sién del infarto transmural de la pared intestinal, desde
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la capa mucosa hacia la serosa, en relacidén al tiempo de
isquemia (GLOTZER y cols., 1962; WILLIAMS, 1968; CHIU y
cols., 1970; CARBONELL, 1975; PEREZ-GARCIA y cols., 1980;
_HAGLIND y cols., 1985). De esta manera, las capas alte-
radas de la pared intestinal isquémica quedan excluidas
de la circulacidén sanguinea. Este hecho provoca una deri-
vacidn arterio=venoséndel}flujo»sanguineo, bien a traves
de los plexos intramurales respetados o bien a nivel del
borde mesentérico de la pared intestinal, como queda de-
mostrado en nuestros estudios angiogridficos y de gasome-
tria en sangre venosa mesentérica. La "arterializacién"
de la sangre venosa ha sido tambieh observada por otros
autores (SELKURT y cols., 1964; MORTILLARO y GRANGER, 1977;
KVIETYS y cols., 1980) en estudios experimentales de is-
quemia transiforia—revascularizacién intestinal y por BO-
LEY y cols. (1969) y OHMAN (1975, 1976), en experiencias
de distensidén intestinal progresiva, resultados que ponen
en evidencia la menor capacidad de extraccidédn y consumo
de 02 de las células intestinales isquémicas. Asi mismo,
las diferencias estadisticas obtenidas en lé recuperacidn
del flujo arterial FPG demuestran de modo evidente que la
reaccidén hiperémica FPG disminuye en funcidén del incremen-
to en el tiempo de isquemia, resultados que tambien estén
en relacidén con el progresivo deterioro estrﬁctural de la
pared intestinal, como se comprueba en los estudios his-

tolégicos practicados.
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Al igual que sefialan otros autores (MARSTON,
‘1963 ; ‘LAUFMAN y cols., ;Qeﬂsf*ﬁbBINSON Y colSe T T
1972; AHO y cols., 1973), tambien nosotros hemos eviden-
ciado una cierta variabilidad de las lesiones histolégi-
cas, asi como en los parametros FPG, de segmentos intes-
tinales sometidos a un mismo periodo de isquemia. En este
sentido, los autores anteriormente citados indican que 1la
evolucidn de la lesiéﬁ isquémica intestinal no sblo depen-
de del tiempo sino tambien de otros factores, como son la
proiiferacién de las bacterias intestinales, la alteracidn
de la "barrera mucosa" por la accién de fermentos tripti-
cos presentes en el contenido intestinal (BOUNOUS, 1971,
1985; BOUNOUS y cols., 1977) y a la accidn deletérea de
los llamados "radicales libres de oxigeno", generados, du-
rante la fase de revascularizacién, por los tejidos hipo-
perfundidos de la pared intestinal (Mc CORD y FRIDOVICH,
1978; GRANGER y cols., 1981; PARKS y GRANGER, 1983; SHOEN

BERG y cols., 1984; PARKS y cols., 1985).

En relacién a la permeabilidad patoldgica de la
mucosa intestinal isquémica, es interesante destacar 1la
presencia de aire intramural e intravascular, que hemos
detectado en los estudios radioldgicos de algunos segmen-
tos intestinales sometidos a periodos prolongados de is-
quemia (6-8 horas). Estos hallazgos, observados tambien

por MARSTON (1977) y KRANENDONK y cols. (1983) en situa-
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ciones de isquemia intestinal, tanto en estudios experi-
mentales como a nivel clinico, creemos que ponen en evi-
dencia una grave afectacidén isquémica de la pared intes-
tinal, como se comprueba por el analisis de los parame-

tros fotopletismograficos y de las lesiones histolégicas

observadas en nuestros estudios.

Por otro lado, la alteracidén de los parametros
venosos FPG (CV y FMVS) confirman también el deterioro
progresivo de la microcirculacidén de la pared intestinal
revaséularizada, en relacidén al tiempo previo de isque-
mia. Estos resultados quedan refrendados a su vez en nu-~
estras experiencias crdénicas, en las que los paréametros
FPG, estudios arteriograficos y de histopatologia guardén
- asi .mismo una evidente correlacién.‘Asi,.interpretamos
1é recupefacién parcial de la onda arterial FPG y de los
parametros venosos FPG (CV y FMVS) en funcidén de la dis-
torsidn de las estructuras vasculares de la pared intes-
tinal y por la progresiva sustitucidén de las capas intes-
tinales por tejido fibroso , alteraciones semejantes a
las observadas por otros autores en la recuperacidén evo-
lutiva del intestino revascularizado (GLOTZER y cols.,
1962; WILLIAMS y cols., 1968; MARSTON y cols., 1969;
WITTENBERG, 1971; ROBINSON y cols., 1974; THAKER y cols.,

1977; KHODADADI y cols., 1980.).

Creemos también interesante destacar el papel
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de proteccidén que desempefian las adherencias epipldicas;
como sefialan Mc LACHLIN y DENTON,1973, SHANDALL y cols.,
1985, estas constituyen un mecanismo de aporte vascular
a la pared intestinal isquémica, hecho que, al igual que
MYLLARNIEMI, 1972, hemos comprobado en nuestros estudios

arteriogréaficos.

Diversos autores (KATZ y cols., 1974; WRIGTH y
HOBSON , 1975; GOREY y cols., 1980; BULKLEY y cols., 1981;
ROTERING y cols., 1982) indican la necesidad de disponer
dermétodos de valoracidén intraoperatoria de la circula-
cidén del tubé digestivo y'que sean validos ademés para
la prediccién de viabilidad del intestino isquémico-re-
vascularizado, debido a la fiabilidad relativa que apor-

tan los datos clinicos.

A la luz de nuestros resultados de flujo arte--
rial y drenaje venoso FPG pensamos que la fotopletismo-
grafia puede ser un método Gtil para la prediccidn de.
viabilidad del intestino isquémico. En este sentido,
ZARINS y cols., 1974,SKINNER y cols., 1974, basandose
en estudios experimentales mediante microesferas radiac—'
tivas, postulan que la deteccidén de reaccidén hiperémica
post-re&ascularizacién es un parédmetro favorable é la
récuperacién funcional del intestino isquémico. Es inte-
resante resaltar que nuestros resultados fotopletismogra-

ficos son superponibles a los obtenidos, con distintas
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metodologias, por BUSSEMAKER y LINDEMAN, 1972, ZARINS y
cols., 1974 y PAPACHRISTOU y FORTNER, 1976, quienes detec-
taron _tambien respuestas’ hiperémicas en»segmgnth’inxesémwM“
tinales revascularizados tras 2 - 6 horas de isquemia,
péro no tras periodos de oclusidén vascular mas prolonga-

dos (8 - 10 horas).

Desde el punto de vista de la evolucidén crénica
de los segmentos revascularizados, también es interesaﬁte
destacar la mayor fiabilidad del método FPG én relacién
a la recuperacidén del aspecto de la serosa intestinal y
al empleo de la ultrasonografia Doppler. Asi, en nuestro
estudio obtuvimos un resultado falso positivo clinico y
por Doppler, mientras que los parametros FPG demostraban
con claridad una intensa alteracidén de la circulacién ar-
terial y venosa de la pared intestinal revascularizada.
Ademas, la evolucidén satisfactoria de un segmento revas-
culérizado (experiencia n? 8, Tabla XVI) con recuperacién
parcial del flujo arterial y del drenaje venoso con valo-
res superiores al 50 % del control, también esta en con-
sonancia con los estudios de LOCKE y cols., 1984, acerca
de la viabilidad de anastamosis digestivas en relacidén a

las variaciones de la pO, tisular local.

2
Por todo ello, creemos que la fotopletismogra-

fia puede ofrecer ventajas de tipo cualitativo y cuantita-

tivo sobre otros métodos de estudio de la circulacién me-

sentérica (fluoresceina, ultrasonografia Doppler, varia-
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ciones de pH, p02, pCO2 y de temperatura local, isdtopos
radiactivos, etc.), o0 al menos ser un complemento adecua-
do de los mismos, ya que éstos Son insensibles para el
estudio del drenaje venoso, no bermiten la monitorizacién
del flujo parietal gastro-intestinal y>ademés algunos

(isbétopos radiactivos) son c¢ruentos:en su aplicacién.’

Ahora bien, desde un punto de vista clinico-
quirirgico, creemos que para una adecuada valoracidén fo-
topletismografica sobre la viabilidad del intestino isqué-
mico son necesarias experiencias adicionales, tanto a ni-

vel clinico como experimental.

Por Gltimo, podemos sefialar que hemos incorpora-
do un método valido y sensible para el estudio de la mi-
crocirculacidén parietal arterial y venosa del tubo diges-
tivo,que ofrece diversas posibilidades de aplicacidén tan-
to en el campo de la fisiologia y farmacologia de la cir-
culacidén esplécnica como en investigacidén clinica y qui-

rirgica.



CONCLUSIONES
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1.- La fotopletismografia es un método valido, incruento
y de facil aplicacidén intraoperatoria para el estu-
dio de la circulacidén parietal gastro-intestinal,

tanto arterial como venosa.

2.- E1 método fotopletismografico permite cuantificar y
comparar variaciones de flujo arterial y de volu-
men venoso de modo simulténeo en diversas zonas del

tubo digestivo.

3.- Los estudios fotopletismograficos realizados en asas
| intestinales individualizadas demuestran que el mé-
todo FPG es sensible para detectar variaciones répi-
das de flujo sanguineo en la pared del tubo digesti-

Vo.

4.- Las experiencias en segmentos intesfinales "aisla-
dos'" demuestran la primac{ia de la circulacidén arte-
rial troncular en relécién a la marginal, ya que a-
porta mids del 75% de la irrigacidén arterial a la

pared intestinal.

5.~ De nuestro estudio se desprende la importancia del
drenaje venoso marginal, que en caso necesario pue-
de suplir de modo adecuado al drenaje venoso tron-

cular,
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6.— Nuestras experiencias demuestran que el incremento
de presidén intraluminal condiciona una reduccidn
proéresiva del flujo sanguineo arterial y del drena
je venoso de la pared intestinal, hasta anularlos.por
completo cuando se alcanza una presién de 10-20 mm.
Hg. inferior a la arterial sistémica, a la que deno-

minamos "presidn de perfusién parietal intestinal".

7.- Los estudios fotopletismograficos de los segmentos'
intestinales revascularizados ponen en evidencia la
alteracidén de la microcirculacidén parietal del tubo
digestivo en relacidén a la duracidn del tiempo de
isquemia, y estidn en concordancia con nuestros ha-

llazgos angiograficos y anatomopatolédgicos.

8.~ E1 método fotopletismografico permite una monitori-
zacidén de las variaciones circulatorias de la pared
intestinal revascularizada y es sensible para detec-

tar la reaccidén hiperémica post-revascularizacién.

9.- Durante el periodo de revascularizacién intestinal
se produce una derivacién arterio-venosa de oxigeno,
independiente de la presencia o no de reaccién-hipeg
émica, condicionada por "shunt" arterio-venoso post-
revascularizacién debido a la alteracidn histoldgica

de la microcirculacién parietal intestinal.
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10.- En funcidén de los resultados obtenidos en nuestro
estudio experimental, creemos que la fotopletismo-
grafia podria ofrecer poéibilidades de aplicaciébn
en el campo de la Fisiologia y_Farmacologia de la

circulacidén espléacnica.

11.- Nuestras experiencias demuestran que la fotopletis-
mografia puede ser un método Gtil, capaz de ser a-
plicado durante el acto operatorio y sensible para
la predicciédn de yiabilidad del intestino isquémico,
con ventajas cualitativas y cuantitativas respecto
a los parémetros clinicos y de ultrasonografia Dop-

pler.
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