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I : L problema de la oclusién vascular mesentérica es uno de los mas

interesantes en el grupo de las urgencias abdominales. Hace afios,

~ la mortalidad se mantenia uniformemente alta (hasta mds del 85 %),
pero en los mds recientes el prondstico ha sido mas halagiiefio debido &
las medidas complementariss de sostenimiento. En las presentes lineas,

presentamos una sinopsis de los 13 casos atendidos en la Clinica Mayo
desde 1938 hasta 1948.

Consideracién etiolégica

Se comprobé en nuestros enfermos la propensién de la afeccién en
el sexo masculino (9 de los 13 casos operados). La edad m4s propicia es
la adulta, lo que se confirmié con el promedio de 51,9 afios calculado
en nuestros enfermos.

La etiologia de esta afeccién es oscura, pero en bastantes casos se
le encuentra cierta relacién con las siguientes condiciones patoldgicas;
sindromes cardiovasculares, discrasias haméticas, anemia esplénica, po-
licitemia vera, infecciones intraabdominales que pueden provocar ls, trom-
boflebitis y, por fin, traumatismos de los vasos mesentéricos, especial-
mente durante la operacién o por la estrangulacién de una hernia.

Hemos empleado el término “oclusién” para comprender la trom-
bosis y la embolia, asi como las obstrucciones de origen arterial y las
de origen venoso. En gran numero de ocasiones, €l cirujano no puede
apreciar si el intestino infartado que estd resecando es el resultado de un
fendmeno arterial o venoso, e incluso las particularidades de cada caso
pueden confundir al patologo En todos nuestros pacientes descubrimos
zonas de infarto hemorrdgico en el intestino, pero en varios se percibie-
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ron zonas adyacentes de infarto isquémico. La presencia de una enferine-
dad generalizada de las arterias no significa necesariamente que la lesién
mesentérica sea de origen arterial.

Diagnéstico

El diagnéstico preoperatorio correcto de la oclusién vascular mie-
sentérica, no suele ser frecuente. Es ésta una condicién que remiedw las
apariencias del resto de los casos. de abdomen agudo, -asi como la del
infarto sgudo del miocardio. Se ha dado como orientacién diagndstica
que, si después del estudio de la historia clinica de un enfermo abdomi-
nal, no se halla una causa segura, debera considerarse seriamente la
oclusién mesentérica. La probabilidad se acrecienta si el enfermo sufre
algunas de las afecciones que hemos enumerado en las consideraciones
etiolégicas. El paciente suele quejarse de dolor abdominal intensc, cons-

tante, atenazante, concentrado en la parte media, aunque, segun progresa

el proceso de la peritonitis, tiende a fijarse sobre los puntos del intestino
afecto. El intestino, estimulado durante las primeras horas, pasa a un
estado de paralisis; antes de esta detencién, el paciente puede tener dia-
rrea e incluso presentar deposiciones hemorragicas, lo cual-es de gran
importancia diagnéstica.

El examen fisico no suele ser concluyente: Al iniciarse el ataque, el
dolor parece estar fuera de proporcion con los hallazgos de la explora-
cién. A veces el enfermo se encuentra en un estado ligero de shock. Guan-
do el ataque ha progresado hasta que la gangrena es amenazante o real,
el cuadro ya les muy distinto. El shock es mas pronunciado; el examen
de la pared abdominal descubre el espasmo musculap involuntario por
encima de la region de la peritonitis parietal. La porcién intestinal. afec-
tada puede sentirse como una masa pastosa indefinida. El abdomen es
silencioso. Estos signos reunidos imponen la operacién explotadors. El
tacto rectal puede denotar una masa pastosa y sensible en el fondo de
saco; ademds, el dedo examinador puede salir tefiido en sangre.

El examen de laboratorio debe comprender, ademds de los corrien-
tes de sangre y orina, la pruebs de la amilasa del suero; se tomardn tam-
bién, un electrocardiograma si hay dudas respecto a la posibilidad de oclu-
sién coronaria, y radiografias -abdominales, una de ellas en decubito. El
recuento de leucocitos sera sin duda elevado, especialmente si se ha llega-
do al periodo de la peritonitis. El dato de la amilasa normal en el suero
es de gran valor para eliminar la panrreatitis aguda. El examen de las
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radiografias en decubito llevard al posible diagnéstica de la trombosis de
los vasos mesentericos superiores si se revela la dilatacion intestinal mds
alld de la region de la flexura esplénica con simulacién de una obstruc-
cion mecanica. Si el siguiente enema de bario no revela la obstruccién,
el diagnostico puede proponerse con bastante probabilidad.

Tratamiento quirirgico

La operacion debe practicarse tan pronto como 5ea posible y, de pre-
ferencia, con anestesia general. La cantidad de sangre requerida para
operar estara en relacion con la extension del intestino ‘comprendido y el
grado de- campo vascular afectado. Si no es viable, el. intestino se debera
resecar unos 15 c¢m. a partir de la linea de demarcacién. En muchos de
estos casos; no ha podido prepararse el intestino antes de la cirugia, por
lo que es valiosa la técnica aséptica; con ella y con la ayuda de los anti-
biéticos no creemos necesaria la exteriorizacién del intestino, y preferi-
mos la anastomosis primitiva, a no ser que el estado precario del paciente
impida el tiempo adicional operatorio. La cantidad de intestino que se ha
de resecar varia en gran manera. En un caso,. el intestino se encontrs
viable y el-abdomen se cerrd, pero este caso es en extremo raro. En otra
circunstancis, los 76 cm. proximales de yeyuno se anastomosaron al colon
transverso izquierdo, con reseccién del intestino intermedio; este enferimo,
de 64 afios, se halla hoy en perfecto estado, y se dedica a sus actividades
habituales sin molestla

' Cuidados postoperatorios

El, régimen postoperatorio es en extremo importante. La transfosion
se practicé en 10 de nuestros pacientes, y la succién gdsirica o intestinal
a 8; se dieron sulfamidas intraperitoneales, orales e intravenosas a 6; la
penlolhna a 9; la estreptomicina a 4; los anticoagulantes a 6; la papave-
rina a 3. La variabilidad de los factores terapéuticos anotados se debid a
dos factores. En primer lugar, las operaciones estuvieron a cargo de dis-
tintos cirujanos; en segundo lugar, algunos de los medicamentos, hoy
corrientes, no se hallaban disponibles durante los primeros afios de este
estudio. En la actualidad, recomendamos- la conducta siguiente: (1) De-
berd recurrirse a la succién gastrointestinal continua hasta que el paciente
emita gases por el recto espontdneamente. (2) Se administraran liquidos
por via 1ntravenosa durante todo este periodo. Hay buenas indicaciones
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para la administracién de hidrolisados proteinicos, con el resto de los
liquidos a base de glucosa o de solucién salina segun las necesidades bio-
quimicas del operado. Es conveniente afadir vitaminas, en especial la C
y el complejo B. (3) Se recurrird a la penicilina y a la-estreptomicina con
dosis bastante elevadas; se pasard sulfasuxidina por el tubo de succién
remanente. La aureomicina puede reemplazar o complementar algunas de
estas substancias. (4) Se inyectard clorhidratg de papaverina a la dosis
de 3 cg. cada 4 horas durante 1os_'p‘1‘i'jmeros dos dias. (5) Al terminar la
intervencion se iniciard la terapia con heparina a base de 50 mg. por via’

_intravenosa cada 4 horas. Al empezar el enfermo a pasar gases esponta-

neamente, se puede retirar el tubo de succién remanente y comenzar la
ferapéutica con el dicumarol; la heparina deberd continuarse hasta que se
aprecie la accién de este ultimo, lo que se conocerd por la lecturs de los
resultados con el tiempo de la protrombina. El tratamiento con el dicu-
miarol deberd continuarse por lo menos dos semanas, cuando el paciente
ya estard levantado. (6) Al retirar el tubo de succién aumentars progresi-
vamente el régimen alimenticio, pero éste serd de residuo bajo, poca grasa,
regular proteina, y alto valor en hidratos de carbono. Si se ha extirpado
una buena extensién de intestino, se debers administrar un régimen de
extrefiimiento, ademds de prescribir kaolin y elixir paregérico. Pasado el
tiempo de adaptacién, en muchos casos el ‘paciente se sentirda bien con
un régimen alimenticio normal.

Pronéstico

Gomo hemos dicho al empezar estas lineas, el prondstico de la oclu-
8ién vascular mesentérica fué en extremo grave en otros tiempos; sin em-
bargo, la perspectiva ha variado en la actualidad y sin duda mejorara
todavia. En nuestra serie de 13 operados, la mortalidad ascendié al 23 %.
La laparotomia exploradora se practicé sélo en 2 de los 3 pacientes que
murieron, en quienes la extensién de las lesiones intestinales fué tan con-
siderable que no se consideré posible Ia reseccién. El tercer paciente muri6
el cuarto dia después de la operacién y, a la autopsia, se descubri¢ la
extensién de la’ oclusién vascular. mesentérica. Debe mencionarse que en
este paciente no se recurrié ni a la papaverina ni a la medicacién aﬁr.l'ti—
coagulante. Otros 2 pacientes pasaron por exacerbaciones postoperatorias,
muy posiblemente debidas a la extension del fenémeno vascular oclusivo,
pero ambos las superaron, uno con el empleo de los anticoagulantes y el
otro sin este recurso. Estas importantes complicaciones postoperatorias
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pueden eliminarse casi del todo con el empleo de los medios terapéuticos
descritos en estas lineas durante el periodo inmediatamente después de la
intervencion.

®

DEFICIT DE POTASIO Y ALCALOSIS METABOLICA EN FL
PERIODG POSTOPERATORIO

Dres. LEONARD P. ELIEL, OLOF H. PEARSON"y RULON W. RAWSON

Del Departcmanto de Investigacién Clinica, Instituto Sloan-Kettering para Inveshgacwnes sobre Cancer
Nueva York, N. Y.

L A apatia postoperatoria, letargia, anorexia, distensién abdominal e
hipocloremia, constituyen los caracteres cardinales del sindromsa
descrito por Whipple como “astenia pancredtica” y por Leriche como
“enfermedad postoperatoria”. Este sindrome se desarrolla después de ope-
raciones importantes en buena proporcidn-de enfermos, a pesar de la
administracion de cantidades adecuadas de soluciones de glucosa y de
cloruro soédico. Se ha observado repetidamente que tanto los sintomnas
como los equilibrios electroliticos mejoran muy pronto cuando los en-
fermos comienzan a comer. En los ultimos meses se han publicado variocs
estudios sobre la aparicién de déficit de potasio y de alcalosis metabdlica
en ¢l periodo postoperatorio, y casi siempre en enfermos que habian per-
dido grandes cantidades de liquido gastrointestinal.

En la presente publicacién se presentan treinta y dos enfermaos, con
hipocolremia resistente a la administracién de sal, aumento del contenido
de anhidrido carbénico del suero, y alteraciones del elecirocardiograma,
ademds de la sintomatologia descrita. Las determinaciones quimicas se
han practicado segin métodos precisos de laboratorio, que se enumeran
en la publicacién original.
~ Todos los enfermos menos uno, recibieron admmlstraclon parenteral
de liquido, sin potasio, y muy poca o ninguna alimentacién oral, cuando
se desarrollé la hipopotasemia. En nueve enfermos, la pérdida de secre-
ciones gastrointestinales fué insignificante, lo que parece indicar que este
fenémeno n oes esencial para la aparicion del sindrome. En 17 enfermos
las pérdidas fueron reemplazadas con solucién isoténica de clarura de
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