
ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA 
DEL SINDROME ABDOMINAL 

Al terminar la corrección quirúrgica de la coartación de 
aorta y producirse el declampeo de la aorta, se crea un gran au­
mento del flujo sanguíneo hacia la mitad inferior del cuerpo; 
sus vasos no estaban acostumbrados hasta entonces a un flujo 
tan importante (Hayward, March). Debe tenerse en cuenta que 
el volumen de sangre que circula por la aorta en la unidad de 
tiempo es proporcional a la cuarta potencia del radio del vaso; 
por lo que un pequeño aumento del radio provoca un gran au­
mento del flujo. Debido a esta dilatación brusca de los vasos, 
se sobrepasa su grado de elasticidad, con producción de desga­
rros de la íntima, pasaje de sangre hacia la capa media y mi­
crotrombosis en las paredes vasculares (Gammelgaard, Ingomar); 
la trombosis puede progresar hasta el cierre total de las arte­
riolas. 

Según Bing la progresión de la lesión depende de factores 
individuales y aumenta con el ascenso de la presión arterial. La 
reacción inicial de los vasos ante este aumento de flujo sería el 
espasmo, que llevaría también a la isquemia. 

Ingomar señala como causa posible de la hipertensión post­
operatoria, un factor nefrogénico: por isquemia renal durante el 
clampeo aórtico, o por lesión de las arteriolas renales al abrir 
los clamps y permitir el pasaje de un flujo aumentado. 

Goodall encontró un aumento de las catecolaminas en la 
orina y supone un aumento de producción de adrenalina y nor­
adrenalina, por aumento de flujo a las suprarrenales. 

Sealy señala que la hipertensión precoz se debería a un tras­
torno de los presorreceptores del cayado aórtico y seno carotídeo. 
La hipertensión tardía tendría dos explicaciones: 

a) El brusco cese de la obstrucción provocada por la coar­
tación crea un aumento de la presión sistólica en la mitad infe­
rior del cuerpo, lo que desencadena un espasmo arteriolar secun­
dario con hipertensión diastólica. 

b) Se originaría un aumento de flujo adrenal con aumento
de liberación de sustancias vasopresoras, lo que estaría aseverado 
por la respuesta de este síndrome al tratamiento con simpaticolí­
ticos, y la existencia de un aumento de las catecolaminas uri­
narias. 

CONCLUSIONES, 
PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

Es evidente que este sindrome abdominal postoperatorio a 
la corrección quirúrgica de la coartación de aorta debe tenerse 
siempre presente. Su profilaxis se hará realizando un declaro-
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peo lento y gradual de la aorta, que incluso podrá ser de 10 mi­
nutos, para evitar el brusco aumento de flujo a la mitad infe­
rior del cuerpo. Deberá seguirse un control tensional postopera­
torio muy cuidadoso, a fin de despistar el aumento de las pre­
siones sistólica y /o diastólica, sobre todo hacia el 3'J ó 4'-' día, en 
cuyo caso se instalará en seguida la terapia hipotensora: Reser­
pina (Sealy, Downing), Hidralazina (Groves). 

Instalado el síndrome abdominal, se asociará a la medica­
ción hipotensora, la degravitación del tubo digestivo, evitando 
su mayor distensión; será conveniente la antisepsia intestinal 
(Baker, Poth) para evitar la infección agregada en un intestino 
isquémico. Se controlará la evolución del enfermo con estudios 
radiológicos, leucocitosis, examen de orina y control clínico. No 
debe acelerarse la laparotomía, pues se corre el riesgo, si ella es 
precoz, de no encontrar aún la lesión constituída, y que ella apa­
rezca más tarde, complicando aún más la evolución. Un ele­
mento de gran valor para esta decisión, aparte de la clínica y ra­
diología, es el aumento gradual de la leucocitosis. 

RESUMEN 

En 20 pacientes, operados con resección por coartación de 
aorta, sin mortalidad, se analizan 2 casos que presentaron sín­
drome abdominal postoperatorio, que pudo resolverse con tra­
tamiento médi�o. 

Se comenta la etiología y fisiopatología del síndrome, así 
como las lesiones anatomopatológicas intestinales halladas por 
otros autores. 

Se señala la impol'tancia del tratamiento precoz con hipo­
tensores, de aquellos enfermos que presentan hipertensión pa­
radoja} entre el 39 y 49 día del postoperatorio, así como su con­
trol repetido por la clínica, leucocitosis y radiología, para deci­
dir la intervención quirúrgica. 
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