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Los años que he tenido oportunidad de estar en el
Primer Servicio de Cirugía de Mujeres del Hospital Ge-
neral, al lado del Maestro Dr. Lizardo Estrada, me han
enseñado que, fuera del dominio técnico de los Jefes del
Servicio, los buenos' resultados obtenidos se deben a la
buena elección de los casos, al cuidadoso pre-operatorio
y a la solicitud y prontitud con que han sido tratadas las
complicaciones.

La estadística que presento es de enfermas que he
seguido en dicho Servicio y comprende: Intervenciones
sobre el estÓmago 11. Intervenciones sobre las vías bi-
liares 33. Apendicectomías simples o asociadas con al-
guna afección ginecológica 110. El porcentaje de morta-
lidad total es de 1.85.

La otra comprende casos en que he cooperado con
el Dr. Pablo Fuchs en la preparadón de los pacientes y
donde, dadO lo serio de las intervenciones, los resultados
han sido también satisfactorios.

Quiero aprovechar la . oportunidad para agradecer.
las enseñanzas y facilidades que he recibido de mis jefes
de Servicio, especialmente en el presente trabajo.

En él no haré sino mención de los exámenes corrien-
tes de labo:mrtorio, es decir, de sangre, orina y materias
fecales, que no hay que descuidar, pues se han visto
casos en operados del estómago en que la peritonitis es
producida por un ascáride que ha perforado la línea de
sutura.

El trabajo comprende una parte general y los cuida-
dos pre y postoperatorios en intervenciones sobre vías
biliares y gastrectomías.
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PSICOTERAPIA

En el ,correr del tiempo hay un instante en la existencia de!
hombre, en que la vida se diluye esfumándose en ese medio infi-
nito de la transformación natural.

El temor a enfrentar
I

ese instante forma parte del plano bá-
. sico de la personalidad: es instintivo. !Natural es, pues,' que el
hombre con una de sus reacciones más humanas lo quiera encon-
trar en lo más lejos posible del camino. Este temor unas ve~es
es normal, otras patológico. unas veces justific'ado y otras no,
pero de todas maneras los pacientes que se creen enfermos de
gravedad llegan al médico con esa illquietud que siendo un factor
psicológi'co negativo, influye desfavorablemente en la cooperación
que se necesita de él en' el\ éxito del tratamiento.

Las reacciones emotivas por medio del sistema nervioso neu-
rovegetativo producen descargas hormonales que influyen decisi-
:vamenteen el funcionamiento orgánico. Lo prueban los trazos es-
figmomanométricos y electrocardiográ,ficos tomados experimental-
mente y según los trabajos de Mainzer y K¡rause,. citados por Ma-
rino, los electrocardiogramas tomados en la mesa de operaciones
antes de la anestesia )comparados con los del día anterior, dieron
cambios Ilotables. En unos., signos de insuficiencia coronaria y en
otros, la curva típica de la astenia neurocircu~atoria.

No es, pues, un mito el factor psíquico en los pacientes quio:.
rúrgicos sino algo claramente definido.

,

De tal manera que desde el punto de vista médico es nece-
sario calmar el estado mental de los pacientes como un principiO
terapéutico y desde el punto de vista humano no haremos sino
satisfacer lo que esp~ra el enfermo inconscientemente, que le ad-
ministremos, por decirlo así, una dosis de esperanza. ,

En este sentido una corta frase es suficiente para confortarlo.
Si la dieta lo permite, se satisfarán sus pequeños gustos en

las comidas, etc., detalles pequeños pero que influyen radicalmen-
te en el buen entendimiento entre el cirujano y el paciente.

El sueño debe vigilarse, recurriendo si es preciso a los hip-
nóticos. . . :

Si existe dolor se tratará de calmarlo lo más pronto posible.. No hay razón para hacer sufrir inútilmente a Un paciente. Uni-
camente está justificado no usar medicación sedante, durante el
tiempo en que no se ha hecho el diagnóstico en un sindrome agu-
do del abdomen y se espera otra opinión. . Es la principal causa
del shoc nervioso (agotamIento por el dolor).

Desde la noche anterior a la operación debe principiarse la
medicación de base para la anestesia.. Esta tiene por objeto cal-
mar' el factor psíquico (otra causa oe shoc) por una parte., ya
que muchos pacientes llegan dormidos a la sala de operaciones y
por otra disminuir los reflejos producidos par la anestesia.
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SISTEMA NEUROVEGETATIVO

,
-

Muy importante es conocer el estado del sistema neurovege-
tativo en los pacientes quirúrgicos puesto que las reacciones or-
g.ánicas obedecen a sus estímulos y se podrán regular tanto antes de
la operación como de¡;¡pués de ella y tratar adecuadamente en cada
caso las complicaciones que pueden presentarse. Durante la anes-
tesia se pueden evitar Tos peligros-de los reflejos vagalesprovoca-
dos por la excitabilidad del vago, etc. .

El sistema S N V está formado de dos partes, el simpático y
para simpático, que tienen centros comunes (anfotropos) y siguen
las mismas vías. Sus fibrillas term,inales son idénticas y están
bañadas por el plasma sanguíneo del que reciben los estímulos
de orden endocrino, humoral y electrolítico. El elemento prin-
cipal de la ruptura del tonus vegetativo lo constituye el tras-
torno en la cantidad o cualidad' de plasma sanguíneo. Y sien-
do el acto quirúrgico suficiente para romper este equilibrio, hay
que esforzarse por obtenerlo antes de él.

El diagnóstico de una distonía neurovegetativa podrá sospe-
charse por el interrogatorio y comprobarse por un conjunto de
pruebas clínicas, farmacológicas y funcionales de las cuales única-
mente me referiré a la prueba de la atropina y el ortostatismo de
Danielopulu que es la mejor de las pruebas, pues da datos sobre
las dos partes del S N V. Comprende los puntos siguientes:

10 "El enfermo acostado en decúbito dorsal.
20.-Número de pulsaciones. (Contadas una vez estabiliza-

do. el pulso).
30.-Inyectar en la sangre Y2 mlg. de sulfato neutro de atrO-

pina.
40.-Se cuenta otra vez el número de pulsaciones.
50.-A cortos intervalos se vuelven a inyectar 114, 1\2 o 314 de

mlg. hasta obtener la parálisis del vago. .
Danielopolu y Carneol dicen: «El ortotatismo produce des-

pués de la atropina una aceleración notable del pulso, fenómeno
que es producido por una excitación del simpático. Si el vago está
completamente paralizado, el ritmo se acelera mucho en la esta-
ción vertical y vuelve al cabo de poco tiempo a la cifra inicial', una
vez el sujeto se ha reacostado. Si el vago no ha sido completa-
mente paralizado, el ritmo acelerado en la posición vertical se mO-
dera en la posición acostada, .cayendo por algunos momentos por
debajo de la cifra inicial para no volver a esta ú1itima sino algún
tiempo después».

Ejemplo:
Pulso inicial 70.
Después de inyectar 1 mlg. de atropina el pulso sube a 120.

Si esta última ¡cifra da la parálisis del vago, el. sujeto al pararse
tiene 14Q pulsaciones que vuelven a 12.0 pulsaciones al reacostar-

. se. Si el vago no está paralizado, las' 140 pulsaciones al estar de
pie, bajarán hasta 110 en la posición acostada y hasta después de
cierto tiempo llegarán a las 120. Esto se llama moderación cli-
nostática.
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El tono relativo del simpático es dado, antes de Jia inyección
de atropina, por el aumento del pulso ál pasar el indiViduo de la
posición acostada a la posición de pie.

El tono verdadero del simpático lo da la cifra máxima obte-
nida en la posición acostada después de la parálisis compl'eta del
vago.

El tono del parasimpático es igual a la cifra de aceleración
máxima después de la inyección de atropina menos el número'

,de pulsaciones que había al principiar la prueba.
Estos autores concluyen:
El tono. normal del parasimpático osci11aentre 42 y 60.
El tono normal del simpático entre 124 y 130.
Los resultados son relativos, 'pues existe anfotonía, es decir

que un sujeto puede ser parasimpático por disminución del tono
del simpático y no por aumento del tono del parasimpátko.

Si el sujeto tiene menos de 42 Hipoparasimpáticotónico.
Si el sujeto tiene más de 60 Hiperparasimpáticotónico.
Si el sujeto tiene menos de 120 Hiposimpáticotónico.
Si el sujeto tiene más de 130 Hipersimpáticotónico.
El cuadro ,siguiente resume su fisiología en los aparatos que

más nos interesan por las ,complicaciones operatoiias. El signo
más indica excitación y el menos inhibición (Sa,cado de las leccio-
nes sobre el S N V dictadas por el Dr. Mora).

Simpático Paras1mpático

Corazón... oo o oo'
oo. ... oo. oo o oo o + oo. oo' oo o .., oo. oo.

Aparato vasoular oo. ... ... ... ...
'" +'... ... ... .., . .,. ... ... ...

PulInlones o.o ... ... .. o ... . o,' .. o ... + ... .. o ... .., . .,.
'"Bronquios... ... ... ... ... .~. ... ... , ,.. ...

'"
... +

Esófago. ..
'" '"

... ... ... ... ... . .. ... ... +

Estómago
a) Ouerpo .., ... ... ... ... ... - ... ... ... ... ... ...

'"
... +

b) Píloro... ... ... . o. oo. ... ... + ... .. o ... .., .."

Intestino

'a) Delgado y la. y 2a. porción del
grueso. .. ... ... ... ... .. o . .. o.. . .. ...

'"
... +

b) UIltilllla porción del gru'eso .. o + ... ... ... ... .H. ... ...

H.ígado . ". ..,
'"

... ... ... ... ... + ... .. o ... .., . .,.

, Vías biliares

la) VesÍcu[a ... ... ... .,. ... .
.
.
.
.
.

.'- .. .1:» Colédoco
'"

.., ... ... r . . o
"

o ... ... ...
'"

... +

Páncreas y esfínter de Oddi ... + ... ... ....
Suprarrenal oo. oo oo.

oo' "'oo + o.. oo' .oo oo' oo..
Rifión .oo oo' ... oo. oo. oo. oo' oo' oo. .oo .oo '..oo. +

Vejiga

a) Detrusor ... ... ... ... ... ... . .. ... . .. ...
'" ... +b) Esfínter... ... ... ...

'"
... + ... ... ... ... ...

Psiquismo... ... ... ... ... ... ... + ... ... ... .., ../0 '" ... ... -
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nervioso central. Los exámenes sigúi€mtes son nécéS$.rios para
saber el tipo y la intensidad del trastorno:
1p.-Determinación de la reserva alcalina. Se consigue midien-

do la cantidad de cc. de C02 desplazados de 100 cc. de san-
gre por un ácido mineral fuerte. Lo normal oscila entre 50
y 70 volúmenes.

20.-Acidez urinaria: Sube en la acidosis y puede llegar hasta la
alcalinidad en la alca]iosis.

30.-Determinadón de la glicemia.
40.-Determináción del cloro plasroático y globular, pues sus va--

riaciones se asocian generalmente a la pérdida del equilibrio
acidobásico.

Se considera el ión sodio como IJIave básica extracelular y el
potasio como intracelular, que variando poco por la resistencia
que le opon.e la membrana celular, es casi despreciable. por]o
tanto se toma 'el iÓn sodio como base del tratamiento.

La acidosis sé observa en la anest~ia, por aumentp de C02
y la' falta de oxígeno y se evitará teniendo el cuidado de que el
paciente respire cada cierto tiempo aire u oxígeno puro.

En los hepáticos, diabéticos y en los enfermos mantenidos
durante largo tiempo bajo una dieta muy estricta, hay tendencia
a la acidosis, debida en este caso a la impotencia del hígado para
completar el metabolismo de las grasas dejándolos en la fase in-
termedia de lcscuerpos acetónicos. Es debido a la falta de glu-
cógeno, indispensable para llevar la oxidación hasta el C02 y
agua.

El cuadro se. presenta en 10s diabéticos con malestar, aste-
nia, enfriamiento, vómitos, torpeza y por último el coma. La len-
gua está seca, respiración tipo Kussmaul y olor característico en
el aliento. La opéración no es recomendable sin un tratamiento
previo, a pesar de que el Dr. Marino asegura que el mejor trata-
miento de la acidosis en el diabético quirúrgico es la intervención.

La' preparación tendrá por objeto: 10.-0xidar los cuerpos
cetónicos ya formados. 2o..-Impedir que se formen tratando de
lograr UiIla completa oxidación de 10s ácidos grasos.~ 30.-Favo-
recer la eliminación de -cuerpos cetónicos. Memás, hay que tra-
tar la deshidratación, la hipocloruremia y alcaJIinizar el medio.
Esto se obtendrá con el uso de insulina, suero glucosado hiper-
tónico e isotónico, suero fisiológico, suero bicarbonatado, analép-
tic os- para favorecer el trabajo de los emunctorios. (En el suero
hipertónico se calculará 2 U de insulina por cada 2 gr. dé glucosa).

Enfermos con dietas insuficientes o desnutridos por esteno-
sis, etc" pierdE}Il también el gLucógeno, aunque por otro- mecanis-
mo. Intervienen además lla autofagia por la carencia de albúmi-
nas y la deshidratación.

El cuadro es parecido al anterior. Se inyectarán soluciones
hipertónicas de glucosa con insulina (lU X 4 gr. de glucosa), sue-
ro fisiológico y glucosado isotórlÍco. Transfusiones, plasma y,áci-
dos aminados.

La dieta que suprime todo alimento varias horas antes de la
operación, saJvo casos especiales, deben corregirse, pues por las
razones anteriores, predisponen a la acidosis, fuera del efecto mo-
ra~ que implica el «sentir el estómago vacío» y el agotamiento fí-

~18-



sico, que influirá desfavorablemente en el estado psíquico del en.
fermo.

Los autores argentinos aconsejan dar la 3a. y la la. hora que
preceden a la operación lUna taza de té liviano endulzada con glu-
cosa (30 gr.), caliente y tomada lentamente para favorecer la ab-
sorción por la mucosa perilingual. En lla última hora colocan de
10-20 gr. de glucosa bajo la lengua, tratando de que la retenga el
mayor tiempo posible.

Aseguran que es absorbida rápidamente y pasa a la sangre
casi al mismo tiempo que una inyección intravenosa. De esta ma-
nera se le da un eqllivalente de 400 calorías y aparte de estos be-
neficios se obtiene una menor excitabilidad vagal, por lo tanto se
evitará hasta 'cierto punto el síncope y los vómitos. ,

.

Acidosis por ácido láctico. Como la observada después de un
ejercicio muscular violento se encuentra en el shoc y en las inten-
sas hemorragias, debida a que el oxígeno no es llevado a los teji-
dos en cantidad suficiente, ocasionando una a:lteración en el meta-
bolismo de los hidratos de carbono.

En las anestesias con éter o cloroformo, se' encuentra el.mis-
mo tipo de acidosis atribuida a una insuficiencia hepática. Con
aumento del nitrógeno total y disminución del nitrógeno ureico.

ALCALOSIS.

Se encuentra en las oclusiones pilóricas, en la dilatacilSn agua-
da del 'estómago, la oclusión intestinal, en el ilius y en general en
todas las afecciones de vómitos abundantes. Como en el cuadro
anterior, hay cefalea, boca y lengua seca, náusea, vómito, torpe-
za intelectual que puede llegar hasta el coma. Los vómitos hacen
perder gran cantidad de ,cloro y radicales ácidos. Esta es la ra-
zón por la que la alcalosis se acompaña generalmente de hipoclo-
remia. Por otra parte, ya que el cloro es el principal elemento,
combinado con el sodio, en la isotonía del plasma, al perder el clo-
ro, el organismo, para sostener la isotonía, retiene el nitrógeno
que a su vez excita el vómito. El cuadro es notablemente agra-
vado por la gran cantidad de agua que se pierde por .esta misma
vía.

Los vómitos y las estancaciones gastrointestinales las encon-
tramos también en el postoperatorio. Estos líquidos acumula-
dos deben ser extraídos por succión continua, después de colocar
la sonda de Levin o Miller Abbot, y evitar así la absorción de es-
tos productos tóxicos.

Como se. ve, son estados mixtos en que intervienen .varios
factores. El tratamiento consiste en reponer el cloro por medio
de .solucioneshipertónicas, suero fisiológico dextrosado al 5 % y
suero glucosado hipertónico para combatir la ketosis, generalmen-
te asociada.

OOLA~SO YSHOC OPERATORIO

Etiológicamente es un síndrome en donde confluyen la ac-
ción de diversas perturbaciones post-traumático-:quirúrgicas del
organismo. Clínicamente es un estado de depresión general que
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se éncuentra después.del acto quirúrgico. Caracterizado por fré-
cuencia y debilidad del pulso, 120 a 140 por minuto, a veces im-
perceptible. Descenso de la temperatura, 36 grados en el recto
y 35 grados en la axila. Piel y mucosas pálidas, manos y labios
azula;dos, sudor frío sobre la frente. La sensibilidad general es-
tá muy disminuida. La respiración es superficial y rápida. Ge-
neralmente inmovilidad, ojos sin brillo y medio tapados por los
párpados, con las pupilas dilatadas y lentas en 'contraerse. La
mirada esiIidiferente y vaga. Regularmente el enfermo está /Cal-
mado, con gran abatimiento. A veces agitado.
Su evolución Clínica:' '

a) Shoc inmediato. Sucede al acto quirúrgico SiD pérdida de ,

tiempo '0 es concomitante a él. Se observa en operacio-
nes muy largas, con exposición descuidada del intestino.
Compresión bI'IUS'ca de un hilio visceral, tirantez del. me~
senterio, tracciones sobre los pedículos vasculares. Anes-
tesia incompleta. '

b) Shoc primitivo. Aparece a las 5 06 horas después de la
'0peración. Se agrega 3.1factor quirúrgico, la toxemia 'qui-
mica por reabsorción de .substancias a2Joadas, a nivel de
la herida, por los tejidos contusos. .

c) Sboc secundari'0. Aparece después de la 6a. u 8a. hOra.
Interviene la acción del factor microbiano agregándose a
las causas del shoc primitivo.

FISIOLOGIA P ATOLOGICA.

La hipotensión domina la sintomatológía; Puede depender de
tres causas:

'a) Central. Por desfallecimiento cardíaco.
b) Periféric'0. Perturbaciones del sistema arterial, capilar y

venoso.
c) Central y periféri-co. Producidos por la suma de los dos

factores.
Según los autores americanos, la diferencia entre el colapso

y el shoc consiste en que en el colapso la tensión venOSa está au-
mentada y en el shoc la tensión ven'0sa está disminuída.

PATOGENIA.

a) Shoc nervioso. Es precoz. Sin hem'0rragia considerable
ni intoxicación. Aquí se suma al reflejo visceral la depre-
,siónpsíquica, enfriamiento, dolor, anestesia prol'0ngáda,
etc.

'
'

b) Shoc tóxico. Puede ser debido a substancias asépt~cas
producidas por la autolisis de los tejidos, o sépticas en la
autolisis por bacterias y toxinas microbianas.

Tratamiento:

Prevenir el shoc. ,

Durante la operación, evitar la exposición de vísceras, cu-
briéndolas cOn compresas inhibidasde suero caliente (37-8 gra-
dos), evitar las tracciones sobre los pedículos viscerales y toda
maniobra brusca. UsaF l.osseparadores adecuados y tratando de

-20-



traumatiza'r 10 menos posible. si la op~'raciÓn debe prolongarse
mucho tiémpo y la hemorragia es seria, debe ponerse en la sala'
de operaciones suero fisiológico, plasma, transfusión de sangre o
~olución de gOma a~siaen solución al 6%y tener la sala atem-
peratura adecuada.' .

,

Si el enfermo está en shoc.
Tratar el shoc antes de intentar la operación, salvo casos des-

esperados, para no alUmentar ,las causas etiológicas.
a) En el shoc~por hemorragia (hematogénico de Blalock),la

vaso-dilatación resulta de una parálisis del sistema arte-
rial, que primero se lía contraído para mantener la, ten-
sión. El tratamiento adecuado será 'reponer la pérdida
sanguínea por transfusión de sangre total. Mientras se
hace, puede usarse vasoconstrictoreso suero fisiológico
dextrosado al 5 %. Si no es posil4e conseguir sangre, se
usará plasma o. solución' de goma acasia al 6 % en suero
fisiológico. Hay que recordar que el suero es un trata-
miento de emergencia" pues es rápidamente el~minado, pro-
duciendopérdida de proteína con disturbios de la presión
osmótica y paso del plasma a lo.sespacios tisulaJles, au-
mentando por 10 tanto el trastorno. La goma acasia es
usada porque su molécula es grande y no es eliminada fá-
cilmente. El líquido ascítico está también indicado. Da-
vis da para el tratamiento del shoc, que no~edebe sim-
plemente a la hemorragia, el orden siguiente a la efectivi-
dad de lo.s flúidos: Plasma, sangre total, líquido ascítico,
goma acasia y suero fisiológico. .

b) Shoc nervioso (neurogénico de Blalock). La vaso dilata-
ci6n r~sulta de la acción nociceptiva sobre los centros ner-
viosos con pérdida del tono vaso-motor. Se tratará el do-
lor con morfina o cop.eína o sucedáneos, se evitará el en~
friamiénto; si el enfermo está agitado y no \ha dormido,
los hipnótico s están indicados. Flúidos y oxígeno.

c) Colapso periférico (shoc vasogénico de Blalock), resulta
de la acción directa de la histamina sobre la pared vascu-
lar. Lo¡> flúidos facilitan su elirninación, favoreciendo el
el trabajo renal. Está indicado el suero adrenalinado. Con
dextrosa al 10%. Oxígeno. Blasma.

d) Colapso central (shoc cardiogénico de Blalock). El des-
fallecimiento cardíaco resulta de la acción de los factores
del shoc inmediato o primitivo sobre el miocardio. Están.
indicados los tonicardíácos y analépticos. (Guabaina o
estrofantina) .En casos desesperados da resultado la in-
yección introcardíaca de adrenalinay atropina combIna-
dos.

e) En el shoc operatorio se suman todas estas causas y el
tratamientó será encaminado a:

Evitar el dolor por 'el uso de sedantes.
Favorecer una mejor irrigación de los centros nerviosos, po-

niendo la cama del paciente con los pies más altos que la cabeza.
Favorecer la oxigenación de los tejidos por inhalaciones de

oxígeno.
Evitar la pérdida de calor. \
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Reponer la sangre perdida.
Combatir el colapso por flúidos, cardiotónicos y analépticos.

APARA'-UO CARDIOVASCULAR

Debe ser investigado con todo cuidado por los medios clíni-
cos corrien~es, completándolo, si los exámenes anteriores hacen
sospechar una lesión, por radiografías, ortocardiogramas, electro-
cardiogramas, etc.

Desde el punto de. vista operatorio, el cardíaco en quien. se
ha hecho un diagnóstico y se ha preparado, estará en mejores
condiciones y con la ventaja de encontrar el cirujano a la expec-
tativa de las complicaciones que puedan ocurrir, corriendo por lo
tanto menos riesgo que un cardíaco ignorado. Para valorar en lo
posible la res.erva de trabajo del corazón, se -acostumbra recurrir
a un conjunto de pruebas Hamadas funcionales; su resultado es re-
lativo,ya que intervienen el entrenamiento, los pulmones, la edad,
el sexo, el factor psíquico, como la taquicardia emotiva y la hi-
pertensión transitoria del 'mi!:¡mo origen, pero que bastan en l~
~ráctica corriente.

Hay dos grupos: .
lO.-Reacciones al ,esfuerzo. Se basa en que después de ut1

esfuerzo determinado aparece disn.ea u opresión precor-
dial y según la m~yor o menor magnitud del esfuerzo
necesario para que aparezca la dÜ:¡nea así será la res~r-
va de trabajo del cora~n.

El esfuerzo puede' consistir en pasos gimnásticos,procedien-
do de la siguiente manera,: Se pra~tica el paso gimnástico en el
mismo lugar, a razón de 60 pasos por minuto, durante unminu-
to. Se cuenta el pulso antes e inmediatamente después de termi-
nado el ejercicio. Se considera normal un aumento de .20 a 35
pulsaciones durante runa o dos minutos. La aceleración mayor de
35. pulsaciones y sobre todo la persistencia de esta. aceleración
por más de dos minutos, puede señalar una disminución de capa-
cidad funcional del 'corazón.

Las pruebas respiratorias se basan en que la suspensión volun-
taria de la respira~ión en inspiración forzada, durante % de mi-
nuto y la mitad en espiración forzada, es posible en una persona
normal. En casos de reducción de la capacidad funcional, estos
tiemposs,e reducen proporcionalmente.

.

La presión venosa nos da idea de la capacidad que tiene el
corazón derecho para desembarazarse de la sangré que recibe.
La' injurgitadón de las venas de la mano puede hacerla sospe-
char. Se procede de la manera siguiente: estando el sujeto acos-
tado al borde del lecho, las venas del dorso de la mano se enjur-
gitan si el brazo pende verticalmente hacia abajo y se aplastan
cuando la mano es elevada hasta la horizontal, a la altura del co-
razón. Cuando la presión venosa está aumentada, la injurgita-
ción de las venas no desaparece aunque se eleve la mano al pla-

. no cardíaco o más arriba.
La tensión arterial. Hay que buscar. la tensión máxima, la

tensión mínima, apreciar la tensión diferencial, relación de la

~-~ -).',~- ,- ;
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máxima. y la mínima, grado de elasticidad dé la aorta y estado
de la circulaición en los miembros inferiores.

El Dr. Tomasso, de la clínica Finochietto, por el peligro de
la claudicación de las cüronarias en el ateroma de la aorta, in.,
siste en investigar su grado de elasticidad. Da los caracteres si-
guientes: el índice oscilométrica normal tiooe coma cifra media
de 3 a 6' divisiones para el hombre y 1% a 4% para la mujer.
Cuanda ,el índice oscilamétrico ha doblada a triplicado su valor, es
porque la arteria ha aumentado su poder contráctil. ;Existe una
amplitud exagerada de las 'Oscilaciones en toda la curva, máxime
al nivel de. la zona que marcará el índice 'Oscilamétrico; y luego
estas 'Oscilaciones,' al .par que muy amplias, son excesivamente
bruscas, «es tal la amplitud de las 'Oscilaciones que «barren» to-
do el cuadrante con sus veinte divisiones». En el foca aÓTtico,
el tona es timpánico.

Peligr'O 'Operatori'O. .

El Dr. Héctor Marina los clasifica en cuatro grupos:
En el primero incluye l'Os pacientes cardíacos sin síritomas

de insuficiencia cardíaca. Su pronóstico es buena en general, ex-
ceptuanda las lesion.es mitrales, que, rcomo se sabe, presentan el
peligra de complicaciones pulmonares.

En el segundo grupü están las cardíacos descompensados.
Hay dos clases: lüs que presentan signas de congestión visceral y
los que presentan signos de insuficiencia coronaria.Ambas son
malos pacientes quirúrgicos; pero en menor grado el tipü con-
gestiva que el tipa anginüide, en ,el que, a pesar de un buen preope-
ratürio, no puede preverse las sürpresas que dará.

El tercer grupo 'c'Omprende los pacientes con distonía neuro-,
vegetativa con repercusión circulatoria y sin lesión orgánica del
carazón. Su pronóstico es bueno, sobre toda después de runa pre-
paración psíquica carrecta y sedante.

En el cuarto grupo nos quedan las arritmias. Imponen un
tratamiento previo. Hay que recordar que el bracl.icárdico puede
ser un vagotónica y el taquicárdico un simpaticatónico.,

La extrasistolia orgánica que se acompaña de insuficiencia
requiere el tratamiento de ésta y entrará en el segundo grupo. Si
es funcional n'O comporta mayor riesgo quirúrgico y la mayor
parte de las veces depende de las mismas afeccianes que motivan
la 'Operación, como en la litiasis renal, litiasis biliar y apendicitis
crónica.

.

;En el bloquea cardíaco, el pronóstica es malo. La interven-.
ción se reservará para los casos impostergables.

La arritmia completa, mientras no haya insuficiencia, no pre-
senta peligro muy acentuada. Si hay insuficiencia entrará el se-
gunda grupa. Las complicaciones principales son:

El colaps'O central, debido a una insuficiencia aguda del mio-
cardio, síncapecardía,ca, congestión pasiva y embülia pulmanar,
trambosis de la caronaria, infarta hemarrágica del pulmón. La
tromboflebitis de las venas pélvicas y de lüs miembros inferio-
res,por pérdida de la velocidad circulataria.

Preparación:
Varía en cada caso. En líneas generales, se tamarán las me-

didas higiénicas y dietéticas, cama régimen de clarurado e hipa-
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,hidrico, reposo físico y móra( Las inyecciones de soluciones glu-
casadas y clorúradas deben ser controladas. ,.'

'El cardióLogo Dr. 'Chávez insiste en que todo .paciente que
ha padecido de insuficiencia cardíaca es un insuficiente en' po-
tencia y estará indicada la digital. Cardini la aconseja también
en la hiperténsión arterial cuando se acompaña de aumento del
área cardíaca, en la, fibrillación auricUlar de los ancianos con fre-
cuencia ventricular elevada y en algunas taquica~dias .

de origen
desconocido. La aconseja en el preoperatorio bajo la forma si-
guiente: administración durante 8-10 días 0.10 gr. de polvo de
hoja o sus equivalentes: 1 comprimido de una unidad gato, cinco

,gotas de digitalina o 40 gotas de digaleno. Haciendo notar que
hay. que estar sobre aviso por si se presentan fenómenos de in-
tolerancia, que en el postoperatorio pue-de ser motivo de con-
fusión.

APARATO R~NAL

El riñón tiene un papel principal en el balance de los flúidos
y' electrolito,s. Así el e:xlceso de líquidos produce una orina abun- ,
dante con peso mo1ecular bajo. Por el contrario, si los flúidos
hacen falta, una parte de agua es de nuevo absürbida a nivei de
los túbuli y la canitdad de orina es menor pero. con una. densidad
alta.

Si lüs ácidos no volátiles están altos en la sangre, son excre-
tados¡ combinados con las sales amoniacales y retención del sodio.

Si existe alcalosis, el cloro será retenido yel sodio .eliminado.
Es, pues, de importancia grande ¡conocer su estado en los .pa-

cientes quirúrgicos y para esto se hará fuera del examen clínico,
y de orina, un examen de ,la exploración funcional. Dos pruebas
son suficientes e1;1la práctica:

l.-Prueba de la Siulfofenolptaleína. Se hace ingerir por la
mañana en ayunas 300 'c.c. de agua. Después de 10 minutos se
hace orinar o se sondea al paciente, inyectando inmediatamente
después 6 mgr. de colorante en un -c.c. de agua destilada, en, la
vena. Se recoge cada media hora una múestra, durante dos bo-
ras.' Se mide la cantidad de c.c. elimina.dos y se a,lcaliniza con
solución de sosa al 20% hasta el máximo de coloración yse lleva
el volum~n hasta 1.000 c.c. Luego es comparada en el' colórÍme-
tra con la solución tipo.

, Lo normal es que durante la primera media hora Se elimine
de 45 a 55 por ciento. La seg;unda media hora, 20 a 25 por cien-
to. En la tercera media hora, 5 a 10 por ciento y en la' cuarta, 5
por ciento.

'

2.-Prueba de Volhard-Fahr. De concentración y dilución.
. El' paciente está en ayunas. A las 8 horas se hace orinar o

se sondea. En un periodo de 40 a 45 minutos, se le hace' ingerir
1..500 C.c. de agua. Luego se hace orinar al paciente cada media

-hora durante 4 horas, obteniendo 8 'muestras. Se mide el volu-
men y la densidad de cada una. '.

El sujeto normal elimina en las primeras medias horas, mic~
ciones de 500 y 600 C.c. y sumadas sobrepasan a veces la canti-
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dad ingerida. La densidad baja cuando las micciones son abun-
dantes hasta 1.002 y 1.001.

La segunda parte se hace al día siguiente, principiando a 'las
dóce del día. Se ha~e tomar al paciente una oomida absoluta-
mente séca, SiUprimiendo los alimentos que 'contengan mucho lí..
quido, como frutas y legumbres. Después se toma una muestra
de orina de las 8 de la noche a las. 8 de la mañana. (12 boras).
Al otro día se da otra v~z un desayuno seco y se recogen orina s
de 4 horas (es decir, a las 12,y 16 h.Y.

..

En el individuo normal la orina de la noche es escasa, concen-
.

trada y obscura; su densidad va. de 10'18 a 1038. En la tarde d.el
día siguiente se ve que las muestras de orina sigu~ disminuyen-
do 15 C.c. y la densidad .aumenta.

Si el riñón ha logrado en 24 horas llevar la densidad de. 1001
a 1036, está en condiciones fisiológiJcas ideales.

En el insuficiente, el líquido no se elimina en la mañana co-
mo en el sujeto normal. La densidad no baja de 100'5 a 10'06. En
la última parte de la prueba, el volumen urinario queda alrededor
de 60'-80 C.c. ~

Es .decir, que no se adapta a las necesidades del organIsmo,
sino tiene un funcionamiento uniforme.

En el renal, el preoperatorio debe tener por base la dieta.
Régimen declcrurado si ihay edemas, disminución de proteicos,
especialmente carnes si hay azoemia y regulación de flúidos por
la concentra~ión renal.

Los sueros glucosados hipertónicos serán usados de prefe.
rencia como diuréticos por favorecer al mismo tiempo el funcio-
namiento de la céLula hepática. Los focos sépticos deben ser cui-
dadosamente tratados.

APARATO PULMOINAR

'\ '

Debe ser explorado clínicamente de manera cuidadosa para
des\cai'tar un tuberculoso, un enfisematoso o un asmático. Todos
ellos malos pacientes desde el prunto de vista quirúrgico, por es-
tar más expuestos a las complicaciones pulmonares. Los exáme.
nes de rayos X son indispensables en casOs dudosos.

.

De manfra general, 'en estos pulmonares crónicos no debe in-
tervenirse, salvo casos en que la operación es indispensable. En
los tb c hay que esperar que la lesión no esté en un período evo-
Íutivo clínicamente y por ;control radiográfica. ,

Respecto a las afecciones agudas de las vías respiratorias,
todas contraindican la operación, pues las complicacionessongra-
ves. .

Para prevenir las complicaciones pulmQnares. se tendrán los
siguientes cuidados: Antes de la operación:

Mejorar la ventilación puJmonar, tratar, los fdcos sépticos,
dientes, amígdalas, senos faciales, e1:c. Desinfección nasal.

DesíJliés de la operación:
Evitar la congestión hipostática (posici6n de Fowler), inha.

laciones de oxígeno o carbógeno.
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VIAS BILlARES

Cuidados preoperatorios.
La presencia de cálculos en lasvias biliares se acompaña en

la gran mayoría de los pacientes de cierto grado de colangitis, e
infecciones crónicas, "con las degeneraciones consiguientes de la
célula hepática. La reserva de trabajo que posee el hígado es
muy grande y la cirugía experimental demuestra que después de
haber extirpado un 75 a 80% del parenquima aún puede mante-

"

nerse un metabolismo normal. De esto se deduce que clínica-
mente se encuentran signos de deficien!cia cuando los daños hepá-
ticos son muy marcados. El hígado, por otra parte, posee un
gran poder de regeneración puesto en apropiadas condicion~s y
el preoperatorio tenderá hacia ese fin.

Para esto necesitamos tener idea del daño sufrido y nos val-
dremos fuera de los exámenes complementarios de rutina (de san-
gre, materias fecales, orina, exámenes de rayos X, etc.) de un
examen de exploración funcional. Los usados generalmente son
los siguientes:

La prueba de excreción del Rosa de Bengala, que es la dé-
terminación 'colorimétrica del tinte en la sangre después de tres
y cinco minutos, respectivamente, de una inyección de 10 c.c. de
la solución al 1 % de rosa de Bengala. .

La prueba de la galactosa: explora la capacidad del hígado
para retener esta azúcar que es transformada en estado normal
en glucógeno. Se obtiene administrando al paciente en ayunas 40
gr. de galactosa en 50 C.c. de agua aromatizada, si se quiere. .No
se dará más que agua a discreción durante el tiempo que dure la
prueba y se recogerá durante cinco horas, una muestra cada ho-
ra; closificando el azúcar. Las muestras con azúcar se mezclan
para hacer un control total. Normalmente no se pierden más de
3 gr. en la orina.

En estas pruebas los resultados positivos son significativos,
pero ]'0s negativos no dan seg-uridad. .

La prueba de la retención del tetrayodo: usado por" Graham
en la Colecistografía. La retención de un 10 al 15 % es normal
después de 30 minutos depuesta la inyecciónintravenosa. La re-
tención del 50% necesita un cuidadoso preoneratorio. No debe
usarse" en los ictéricos. La prueba del ácido hipúrico" está basada
en la propiedad que tiene el hígado en conjugar el ácido benzoico
con el ácido aminoacético para formar el ácido hipúri~o que es
excretado por la orina.

También nos interesa saber el grado y tipo de la ictericia
dosificando la bilirrrubina de la sangre: .

10.-El índice ictérico: Es la comparación colorimétrica del
suero sangruíneo con una solución de bicromato de K. El suero
normal tiene un índice de 4 a 6. Cuando el índice sube de 6 a 15,
la ictericia es latente y después de 15 la ictericia es manifiesta.

20.-La reacción de Van den Bergh: Basada en que la biIi-
rrubina libre en el suero sanguíneo da una coloración roja en pre-
sencia del diazorreactivo de Erlich y que la bilirrubina combina-
da no da la reacción más que en prese~cia de alcohol. La prime-
ra se llama directa y la segunda indirecta.
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La í'CteI':iciaobstructiva es factor de complicaciones, pues las
. funciones de la célula hepática se encuentran alteradas tanto por
la retención, con sus conseCiuencias infecciosas, com,o por la re-
tención de productos tóxicos.

El cuadro< clíni,co y los exámenes del laboratorio darán el diag-
nóstico del tipo de ictericia;

La ictericia del tipo obstructivo da el cuadro siguiente:,
La reacción dire¡cta de Van den Bergh, índice ictérico eleva-

do, ausencia de bilis en las materias fecales; y en la orina, ausen-
ciade urobilina con presencia de bilis.

Clínicamente, la ictericia es intensa y el dolor se. presenta ge-
neralmente antes de la ictericia.

En la ictericia tóxica el cuadro es parecido al anterior, pero
el Van den Bergh da una re81c'CÍónbifásica y la bilis se encuen-
tra' pre~ente en la orina y en el intestino. '

El tipo hemolítico no da un tinte tan intenso como los ante-
riores, presenta la reacción de Van den Bergh indirecta, se en-
cuentra bilis en gran cantidad en el intestino y falta en la orilla,
encontrándose en cambio urobilina. El diagnóstico se completa
por la presencia de esferocitos en la sangre y fragilidad globular.

Todos ¡os pacientes que presentan ictericias deben preparar-
se cuidadosamente y no intervenir hasta haberlos puesto en bue-
nas ,condiciones.

El glucógeno, según llgenfritz, Penik, y Maes, no es una sim-
ple reserva de carbohidratos, sino que protege a la ,célula hepáti-
ca frente a los efectos tóxicos, y la mantiene en un máximo ren-
dimiento. Además; la adición de lípoidos a la dieta es necesaria
para reducir la gr:asa hepática y mejorar su función.

Según estos autores, la dieta más satisfactoria contendrá un
, 70 a 80% de hidratos de 'carbono, 20 a 30% de proteínas, 5 a

10% de grasa. Además, se r~currirá a las inyecdones intraveno-
sas de soluciones hipertónicas de glucosa o sohiciones de dextru- ,
sa al 5 a 10%, en cantidades diarias de 1.000 a 3.000 c.c., con adi-
ción de soluciones de sal normal. Vitamina «B» debe también ad-
ministrarse en dosis terapéuticas, porque es un factor indispensa-
ble para el metabolismo normal de l.os hidratos de carbono.

La tendencia de las hemorragias que presentan estos pacÍim-
tes deberá 'controlarse con el tiempo de coagulación, tiempo de
sangramiento y la Prueba de Iby, y si es posible, dosificación de
la protrombina. Se debe a la falta de protrombina, substancia
que es sintetizada en el hígado en presencia de la vitamina «K».
Esta es absorbida del intestino, pero únicamente en presencia de
grasas, por ser liposoluble y si no hay bilis en el intestino, las
grasas mal emulsionadas no se absorberán y en consecuencia
tampoco se absorberá la vitamina «K». U¡na transfusión de 500
c.c. de sangre fresca (porque la conservada pierde la protrombi-
na después de pecas horas), puede dar protrombina para las ne-
cesidades de 6 a 12 horas.

En estos pacientes, las clínicas Mayo siguen la rutina" si-
guiente :

10.~Pacientes con tiempo de coagulación normal: Se nace
tratamiento profÚáctico que consiste en administrar' 3 días antes

-27- i .
~

.,~-



1

- I

\
I
1 .

.,

.~:f~r-

,

¡<~}~.'" .~-'

-'o .

de la operación dos a seIS cápsulas de 200 mgrs. de concentrado
de alfalfa y de 1 a 4 grs. de sales biliares durante el día.

20.-Pacientes con tiempo de ¡coagulación más alta de la nor-
mal que requieren un tratamiento activo. Se les administra po:c

.

tubo duodenal una mezcla de 2 a 4 grs. de sales biliares y 1 a 2
grs. de concentrado de alfalfa y vitamina «K» disueltas en 250,
c.c. a 500 c.c. de Suero fisiológico tibio. Se administra gota a go-
ta y deberá pasar en un tiempo de 50 a 60 minutos. Una dosis
es por lo general suficiente para que la coagulación llegue a la
normal.

30 :...Paeientes con hemorragias fáciles en quienes se sospe-
cha la nresencia de coágulos en el tractus< digestivo, se adminis-
trará una transfusión dé 500 C.IC. de sangre fresca y después de
seis horas se hará un lavado del estómago y duódeno, dejando la
mezcla en elduódeno como en el caso anterior (el lavado tiene
por objeto extraer los coágulos).-

La administración de sales biliares en estos casos, es favore-
cer la absorción de las grasas que servirán de vehículo a la vita-
mina «1\)>>. En el servicio se ha usado la vitamina K, por VÍapa-
renteral asociada al gluconato o cloruro de ca]cio, con buen re.
sultado.

En resumen, nos interesa conocer el daño de la célula hepáti-
ca aue se asocia a la afección auirÚrgica y corregirla en todo lo
posible. Ningún hepático debe operarse. salvo casos de urgEmoia
extrema, sin asegurar por una preparación eDlCaminada a favore-
cer el almacenamiento de glucógeno y un::! cantidad de protrom-
bina normal o por lo menos de un 801% de la normal y unahi-
dratación adecuada.

POSTOPERArrORIO.

Después de la operación se podrá poner al paciente en posi.,
ción de Fowler si no se ha usado raqui. para relaja:t" los mÚscu-
los abdominales. Si se usó raC1uianesfesia, esperar 12 horas pa-

Ira ponerlo en esta posición. Se darán flÚidoR. suero' fisiológico
de:xtrosado al 10%, de 2.500 a 3.500 c.c. Si hay shoc, se hará
una transfusión de sangre. Se dará oxígeno o carbógeno si' la
respiraición está insuficiente, cada 2 horas durante las 24 prime-
ras ihoras. Puede darse peaueña cantidad de líquido por la b(1)ca.

Los días siguientes se regularán los flÚidos hasta que la ori-
na alcance 1.000 a 1.500 c.c. Se moverán ras piernas desde el se-. gundo día para evitar la tromboflebitis.

.

Se seguirán dando vitamina K y sales biliares mientras ha-
ya peligro de hipoprotrombinemia, ésnecIaJmente en los pacien-
tes que tienen drenaie del colédoco. En éstos puede usarse la vía
parenteral para la vitamina K. .

Cuando hay drenaje del colédoco,' hay que cuidar 'que el fon-
do del -recipiente. co1ector no quede más abajo del cuerpo del pa-
ciente para evitar el sifón aue reduce la presión en el 'conducto y
se priva así al paso de la bilis al intestino. El tubo ,debe estar
abierto durante 3-5 días; después se cerrará de 1 a 2 horas cada
día, salvo cuando hay ictericia. Si no hay dolor, puede irse au-
mentando el tiempo de obturaeión hasta que' toda la bilis pase li-
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bre:m~nte al duódeno. El bloqueo del esfínter es debido al ede-'
ma, que cede generalmente a los 10 días. También, se debe ala,

, presencia de cálculos. El espasmo puede diferenciarse delblo-
queo por medio de antiespasmódicos' que tienen efecto, en el es-
pasmO y son inútiles en el bloqueo orgánico.

Es útil hacer un 'Colangiograma en estos casos, pero hay que
esperar que haya desaparecido la' I1eacción operatoria. Un día
antes debe inyectarse por el tubo con una jeringa, de 10 c.c. sue-
ro tibio y aspirarlo de nuevo. Luego se inyectará el medio de
~ontraste . de 20 a 25 c.c.'.,suspendiendq la inyección si hay dolor
y tomar la primera radiografía inmediatamente; la segunda 3 a
4 minutos después y finalmente a los 12 minutos la última. Tiem-
po en que todo el medio de contraste debe estar en el duódeno.

;El contraste 'puede ser aceite yodado estéril, 'diluído 2. a 1 en
a'ceite de oliva estéril para ver bien los cálculos o ,solución de
hippuran en agua 'Calentada a la temperatura del cuerpo ,en pro-
porción de 48%. '

El colangiograma en estas circunstancias tiene importancia,
como lo prueba uno de los casos que entra en la estadístie¡a del
Servicio yen el que después de una colecistectomía con drenaje
del colédoco se encontraron ,cálculos en el canal; ~o que dió moti-
va' a una intervención seis semanas después.. '

Los lavados con presión fuerte para tratar de expulsar los
, cálculos están formahnente'contraindicados. ?¡ara facilitar la ex-

pulsión puede asociarse a los ~ties,pasmódicos, pequeñas cantida-
des de éter 1 a 2 c.c. inyectados en el tubo.

La técn~ca de Best y Hicken tarda tres días.
Es la siguiente: '

ler. día, una tableta de nitroglicerina de un miligramo, es
puesta bajo la lengua, 3 veces al día.

20. día, 1 mgr. de sulfato neutro de atropina es indicado, por
vía oral o hipodérmica, tres veces al día.

3er. día, nitroglicerina en la misma forma que el primer día.
Se dan cada mañana 8 gr. de sulfato de magnesia, en agua

caliente.
Por la noche, lanza de aceite de oliva.
Además, se darán 3 a 4 tabletas de decolina, 4 veces al día.
El tubo es irrigado una vez al día con suero fisiológico tibio,

aspirando primero e inyectando después de 10 a 30 c.c. de aceite
de olivas 'Caliente. El tubo queda los 30 minutos, ql,le siguen a la
irrigación, abierto. Luego se cierra hasta la próxima 'que se ha-
rá al <lía siguiente. El objeto es relajar el esfínter de Oddi por
los antiespasmódicos y aumentar la cantidad de bilis por las sa-

, les biliares. .Este tratamiento se puede repetir otra vez después
de una semana. Los autores lo hacen de rutina cada vez que ha-
cen drenaje de las vías bilia:res.

Si después de esto no se tiene éxito, es mejor intervenir como
en el caso mencionado, con más seguridad para el enfermo.,

El criterio general para quitar el tubo es dado por la ausen-
cia de pus. o cristales al examen microscópico ,y baderiológico
negativo de la bilis, por el drenaje fisiológico y permeabilidad al
duódeno, colangiografía satisfactoria y presencia de sales biliares
en la bilis. '

.
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La dieta eS muy hnpottante despu~s de ía operaeión y debe
seguirse durante seis meses. '

La dieta segUida en el Servicio después de la coleeistectomía
eS la siguiente: - ,

Reglas generales: Comer a horas fijas; tomar s610 tres eo..
midas al día; beber mucha agua, por lo menos 8 vasos al día; ca-
minar al aire libre; no comer demasiado.

DesayunO': Frutas, naranja, grape-fruit, manzana eocida, pe-
ras, dUra:znos', 'c'é~e:ta,s,ciruelas, uvas. Cereales: cual~uier elase,
tal cornó mósh, farina, crema de trigo con leche. Pan integral o
de centef1o. Bebida.s: té débil, leche' d'éscremada, limonada, na-
ranjada.

Alrnuerzo y comida: Caldo de legumbres, carne cocida,asa-
da (no gorda), de res o de púno. Bescado: eualquier pescado de
agua dulce cocidó o asado. Legumbres Icocidas, pan integral, o
de centeno. Mantequilla cruda, con moderación. Postres: frutas
cocidas,como en el desayuno. Bebidas: té débil, leche, limona-
da, nar'anjada. --

Evitar alirnentos fritos o grasosos; carne de cerdo y toda
carne grasosa; toda carne o pes,cado conservado O'ahumado; es-
pecias, pirnienta, vinagre; alcohol en cualquier forma; té fuerte
o café; pasteles; alimentos muy fríos o muy calientes.

Rara vez y con moderación: pan blanco, papas, camote, ma-
carrones, espaguetti.

-'
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éIDDADós PREOPE:RÁToRlóS EN GASTREú'1Ol\ÍIAS

'\

La generalidad de l'0s pacientes quirúrgic'0S, del estómag'0 se
present;;w. al hospital c'0n un estad'0 general preeari'0. Esto se de-
be en los ulcer'0sos a hemQrragias, dietas prolongadas e insufi-
cientes, a veces afecci'0nes as'0ciadas; y si ha,y estenosis a la des-
hidratación producida p'0r l'0s vómit'0s c'0n pérdida delequilibri'0
acid'0básico.

En l'0s ne'0plasmas del estómag'0 a estas ca.usas se agregan
la int'0xicación de la afección en sí y la anemia, generalmente
pr'0nunciada.

Estas s'0n raz'0nes '0bvias para preparar cuidadosamente a
estos pacientes, c'0rrigiendo en la medida de nuestras p'0sibilida-
des las deficiencias. En este sentid'0principia,remos p'0r la ali-
menta;ción. .

Si existe u!ceración se indicará una dieta blanda. Si ésta se
aC'0mpaña de dol'0r, la dieta de Sippy está indicada, absteniéndose
según .el,estado del paciente de l'0s alcalin'0s.

Si la '0bstrucción no es muy pronunciada, la dieta estará a
base de p1'úteínas,carb'0hídratús y vitaminas, adicionada de po-
ca cantidad de gI'asa y llevand'0 parte predominante los carbohi-
dratos~

Si la estenosis es mediana, se dará calt!k.>de cereal~s, huevos
batid'0s, s'0pas ralas, jugos de frutas, pu:ré.

Barris aconseja 1 '0nza de jugo de limón diluído en 5 onzas
de suero glucosado al 10 % '0 2 onzas de jugo de naranja diluida
en 4 .onzas de poción glucosada al 10%, en las estenosis pronun-

. ciadas. Esto se tomará durante el día, 6 onzas ca.da hora y du-
rante la n'0che cada dos '0 tres h'0ras. Si la esteI10sis eS c'0mple-
ta, no se retendrá ni el agua y para no au:m:entar la pérdida de cIo-
rur'0s es mejor valerse de '0tras vías para suplir las calorías ne-
cesarias.

La deficiencia de vitaminas debe corregirse, ya que estos pa-
cientes, p'0r las razones señaladas, se consideran hip'0a;vitaminó-
sicos.

Se dará vitamina A y B en dosis terapé!!ticas y n'0 de soste..;
nimient'0, vitamina e, en d'0sis no menores de 100 mgr. diarios du-
rante los 10 días precedentes a la operación.

Vitamina K por vía parenteral, pues para absorberse del in-
testino necesita ser disuelta por la grasainuy mal soportada en
laili~ .

En lo,s pacientes con hipoacidez, el,us'0 del ácido clorhídrico es
beneficioso, mejorando la digestión y esterilizando el medio por
su acCÍón bacteriostática. Se' usa la soluGión al 10 % en dosis de
lO' a60 gotas diluída en agua gh.wosada, tres veces al día, des-
pués de las coroidas. .

De esta manera se hidrata al paJciente, pr'0p'0rdonándole a la
vez cierta cantidad de glucosa.

La deshidratación que presentan los pacientes con estenosis
es muy pronunciada, tanto por la pérdida de líquidos por el vó-
mito como por la dificultad dé reponer los flúidos. Se usan los
sUer'0s salinos ísotónicos,glucosados isotónicos y suero fisiológi...
co dextrosádo al 5 '0 10%, por todas las vías usadas corriente:-
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mente, en gota a gota y recordando que la vía rectal debe usar-
se 'con cuidado porque generalmente no se absorbe más de un li-
tro de suero y por la irritación que produce a la larga, la cánula
o la sonda.

La mejor solución es la de suero salino isotónica dextrosada,
porque lleva cloruro s al organismo, proporciona carbohidratos que
son utilizados o almacenados por el hígado con el benefi,cio con-
secuente y el agua repone la deficiencia de flúidos.

La usada en el servicio y la que usamos con este fin en los
casos particulares con' el Dr. Fuchs, fué la. solución fisiológica
con dextrosa al 10%.

El cloro que por los vómitos han perdido estos enfermos, de-
be reponerse para 'evitar los trastornos acidobásicosl y retención
de productos nitrógenados. Para esto está indicado el suero fi-
siológico y el suero cloI1Urado hipertónico. Esto debe controlarse
por dosificación de cloruro s en la sangre durante. períodos, de 48
horas. La recloruración debe llegar a la normal o pasarla lige~
ramente.

- -Por la desnutrición debida a largas dietas insuficientes o por
la misma estenosis, estqs pacientes son hipoproteinémicos y se
combatirá dicha insufi<;:iencia por el uso de aminoácidos por la
vía oral o intravenosa, por transfusión de plasma o transfusión
de sangre total. "

, Se hará bajo, :control de laboratorio, pero si esto no es posi-
ble debe considerarse a todos estos pacientes como hipoprote~é-
micos. - ,

En el servicio se ha usado amiDoácidos únicamente por vía
oral (Nutramigen) y transfusiones de sangre total con buénos

, resultados y en algunos casos que no entran en la estadística del
servicio se usó plasma.

.

La anemia es una complicación constante en estos enfermos,
tanto por las hemorragias masivas que pueden produ~ir las úl-
eeras ,como por las pérdidas insignificantes y desapercibidas, que,
como se sabe, producen anemias muy pronunciadas, a la larga.
Eri el neoplasma se agrega a la parte tóxica, la hipoacidez con
deficiencia del factor intrínseco de la mucosa' gástrica. Es re-
gla casi absoluta, si no es un caso de urgencia, no intervenir en
una operación mayor del estómago sin lpgrar, por lo menos, 4 mi- ,

llones de glóbulos rojos y 80% de hemoglobina.'
En este sentido, se harán transfusiones de sangre yse com-

binará la medicación ferruginosa a la hepatoterápica. '
,

Todas las intervenciones que se hacen' en la parte superior
del abdomen producen paresia del diafragma y si a esto seagre-
ga el efecto del dolor sobre la respiración diafragmática, se expli-
ca el gran beneficio que estos pacientes obtienen de un entrena-
miento respiratorio antes de la operación. Además, tiene un
efecto profiláctico, pues una respiración libre evita la. obstruc-
ción y la atelectasia de los alvéolos.

Los pacientes hacen desde diez días antes de la intervención,
veinte inspiraciones profundas, tres veces al día.' Se consigue
también muy buen resultado haciendo vaciar un frasco de cinco
litros lleno de agua e invertido sobr,e un recipiente a manera de
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un gasómetro. Al fondo del frasco se !hace llegar un tubo por
donde 'el paciente desalojará el agua en un número de espiracio- ,

nes que va disminuyendo con el entrenamiento. Este ejercicio se
harli también tres veces al día.

El uso de vacunas anticatarrales para evitar las complIca-
ciones pulmonares se ha usado en alg1unosenfermos.

.
Sin embar..

go, ,su uso está bastante discutido i en la actualidad algunos es-
pecialistas .la han descartado por ,creerla ineficaz.

La retencióngástrica debe ser combatida por la succión con-
tinua. Para esto se ha usado en todos los pacientes, el tubo de
Levine, desde tres días antes de la operación/si se presentafian
síntomas de retención gástrica. El tubo es introducido por la na-
riz, que es. mejor soportado por el enfermo y fijado por una tira
de esparadrapo; el 'extremo se conecta al aparato de succión. El
vaciamiento del estómago tiene por' resultado, fuera del bieñés-
tar del paciente, la disminución del edema de la mucosa, dando
mayor seguridad a las suturas que sin este pequeño cuidado pue-
den aflojarse, dando oportun1dad a desarrollar unaperitonitis.
Este tubo no debe retirarse. completamente a la hora de la ope-
ración, porque en el postoperatorio quedará hasta que la boca
anastomótica esté funcionando normalmente..

En todos los pacientes se efectuó la noche o la tarde ante-
rior a la operación un lavado de estómago, con una solución de
ácido clorhídrico al 7% por mil, hasta que el líquido del lavado
quedó limpio. Este lavado se repitió la mañana de la operación.

El objeto es esterilizar el medio. En Boston, Hospital Ge-
. neral de Massachusetts, han comprobado por frotes del corte que

el contenido está estéril o casi estéril. '

CUIDADOS POSTOPERA:TORIOS EN LA GASTRECTOMIA

El gastrectomízado es un paciente que necesita mayores cui- .

dados postoperatorios que .cualquier otro operado abdominal. El
shoc operatorio es pronunciado, la deshidratación intensa, la can-
tidad de. sangre perdida ¡considerable y expuesto a complicaciones,
sobre todo pulmonares.

En este sentido, desde que el enfermo regresa de la sala de
operaciones se' administra por vía endovenosa 1 litro de suero fi-
siológico dextrosa do al 10%. Durante el resto del día Se comple-
tarán hasta tres litros administrados por vía subcutánea y rectal.
Esta cantidad de flúidos debe repetirse tres a cinco días, según
el caso, hasta que la cantidad de orina alcance la cifra de 1.500
c.c. Hay que tomar en cuenta que la suéción que debe seguir los
primeros días hacen perder flúidos y cloro, razón por la que tam-
bién hay que controlar la cantidad de cloruros en la sangre cada
48 horas. .

La cantidad de sangre debe reponerse y después de la trans-
fusión del primer litro de suero se hará una transfusión de san-
gre o de 'plasma. Si no se dispone momentáneamente de sangre, .

se usará la solución de goma acacia al 6% en suero fisiológico pa-
ra combatir el shoc. I .

~
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La respiración merece especial atención por las ra~ónes ya
expuestas. Se tomará el cuidado de ver que la venda no quede
muy apretada. (En este sentido, el uso de la venda de Esculteto
da muy buen resultado). En cuanto el paciente vuelva de laanes-
tesia se pondrá en posición de Fowler moderada. Se le bará inha-
lar, como mínimo, tres litros de carbógeno por minuto durante
las tres primeras, horas y 20 minutos cada hora durante las vein-
tiuna horas siguientes. Se usarán analépticos si se cree necesario.

En los días siguientes se continuará ,con los ejercicios respi-
ratorios en la misma forma que antes de la operación. --

La sonda que se ha dejado otra vez, después de la operaJción
continuará hasta que no haya retención. El uso de la succ1'Óll
continua tiene por objeto entonces, evitar el vómito y sobre to-
doel edema de la boca anastomótica cün la retención consecutiva.
Es preferible, pues, dejarla los primeros días y no volverla a po-
nercuando se han presentado los vómitos, ahorrándoSe preocu-
paciones el cirujano y molestias al enfermO'.

. Se debe hacer desde el segundo día movilfzaciónde los miem-
bros inferiores para evitar la tromboflebitis. Se hará según: la
técnica corriente, prin'cipiando por movilización pasiva por las pe-

- queñas articulaciones y prosiguiendo desde el 40. día con movi-
lizaciónactiva.

La dieta, fuera de la administración de vitaminas que debe
seguir administrándose como en el preoperatorio, lo menos du-
rante la semana siguiente a la opera)ción, varía según los ciru-
janos. I

La usada en el servicio varía poco de la que usamos en los
enfermos de la Casa de Salud, que es la seguida en el Hospital de
Massachusetts. Es la siguiente:

- Las primeras 24 horas: nada por vía oral.
ler. día, una onza de agua hervida cada hora,.
20. día, dos onzas de agua hervida y dos onzas de atole de

maicena con salo azúcar, dadas alternativamente cada hora.
3er. día, tres onzas de los líquidos del día anterior, dados en

la misma forma. -

40. día, agua hervida ad livitum y cada dos horas dar 4 on-
zas .de atole, lecbe o leche malteada,

50. día, agua hervida ad livitum y cada tres horas dar 6 on-
zas de atole, leche o leche malteada y dos galletas de soda.

60. día, lo mismo que el anterior y en la misma forma, pero
agregar además: sopa de crema, ponche de huevo y <:ereales cÓ~
cidos.

'

...~.
.,"t:

I

'70. día, lo mismo que el sexto, agregando una tostada con
mantequilla, una patata al horno y ;Un ice-cream.

80. día, lo mismo que el anterior.
90. día, pasara la tercera etapa de la dieta de Sippymodifi-

cada, que consiste en disminuir la cantidad de a,lime17.tosde las
comidas y dar éstas cada dos horas.
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aaaos seguidos en la la. Cintgía de Mujeres
de Enero de 1943 a Febrero de 1944

IntervencIones Sobre el estómago y dUódeno.

Gastrectomías :

"
Por úlcera del estómago.................
Por cánoer del estómago................
Por úlcera duodenal ,......
Por divertículo del duódeno ,....

4.-
4
2
.1

Muertos 10.....

Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Porcentaje de mortalidad........................................... 9.0.9%

Casos seguidos en la la. Cirugía de Mujeres del Hospital General
de Enero de 1943 a Noviembre de 1944

J
Intervenciones sobre vías biliares

Colecistectomías . . . . . . . . .. . . . . . . .. . . . . . .
Colecistectomía y Apendicectomía

"""Colecistectomía y drenaje del colédoco
Colecistostomía y extracción de cálculos
en primer tiempo y colecistectomía en
el segundo...............................

14
14
6

Muertos . 2

1

Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 35
:M;ortalidad . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. , . . . . . . . .

Otras intervencíones sobre el abdomen

Apendicectomías
""""" """""""

100
Apendicectomías y diversas operaciones gi-
necológieas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

5.71%

Muertos. . . . . . . . . . . . O

Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 110
Mortalidad. . . .. .. . . . . .. .. .. . .. . . . .. .. . .. d. .. . . ... .. . . . . .. .. .. . .. . . .
Mortalidad total 1.85

0.00

Va. Bo.
... EstradaG.

El jefe del Servici9

Casos en que he tenido oportunidad de cooperar en el pre y
postoperatoriocon el Dr. Fuchs.

Intervenciones sobre las vías biliares
Colecistectomia y drenaje del colédoco

Intervenciones sobre el estómago

Gastrectomia por cáncer del estómago
Gastrectomías por úlcera del estómago
Gastrectomía por úlcera del duódeno ...,
Gastroenteroanastomosis por cáncer del
estómago. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Total .. ° ,..., ".............
~(
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CONCLUSIO'NES:

IO.-Nos interesa conocer el estado general de'los pacientes
y corregir las deficiencias hasta donde sea posible.

20.-El equilibrio de los líquidos debe hacerse por compara-
ción a la cantidad de orina.

.
30.-El equilibrio acidobásico debe controlarsecuidadosamen-

te y tratar a tiempo la pérdida de este balance.
40.-En el shoc: disminuir o evitar sus causas.
50.-Todo operado de las vías biliares debe considerarse en

estado de menor resistencia y la preparación estará en-
caIninada a favorecer el almacenamiento del glucógeno
en el hígado y aumentar la protrombina generalmente de-
ficiente.'

.

60.-Los operados del estómago necesitan mayOr cuidado que.
cualquier otro operado abdominal. Los cuidados serán
evitar la deshidratación, la hipocloruremia, la anemia y
favorecer la res:piración, etc.

.

70.-El mejor tratamiento contra el v.ómito y lasdilatacio-
nesdel estómago es la succión continua.

80.-La dieta es de vital importancia en el postoperatorio.

-"
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Páncreas
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