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

La estadistica que presento es de enfermas que he
seguido en dicho Servicio y comprende: Intervenciones
sobre el estémago 11. Intervenciones sobre las vias bi- -
liares 33. Apendicectomias simples o asociadas con al-
guna afeccién ginecolégica 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 preparacién de los pacientes y
donde, dado lo serio de las intervenciones, los resultados
han sido también satistactorios. -

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

En él no haré sino mencién de los exdmenes corrien-
tes de laboratorio, es decir, de sangre, orina y materias
fecales, que no hay que descuidar, pues se han visto
casos en operados del estémago en que la peritonitis es
producida por un ascdride que ha perforado la linea de
sutura.

. El trabajo comprende una pctrte general v los cuida-
dos pre y postoperatorios en intervenciones sobre vias
biliares y gastrectomias.




PSICOTERAPIA

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

El temor a enfrentar ese instante forma parte del pla.no béa-

"sico de la personalidad: es instintivo. (Natural es, pues, que el

hombre con una de sus reacciones mas humanas lo quiera encon-
trar en lo mas lejos posible del camino. Este temor unas veces
es normal, otras patolégico. Unas veces justificado y otras no,
pero -de todas maneras los pacientes que se creen enfermos de
gravedad llegan al médico con esa inquietud que siendo un factor

- psicolégico negativo, influye  desfavorablemente en la cooperacién

que se necesita de él en el éxito del tratamiento,

Las reacciones emotivas por medio del sistema nervioso neu-
revegetativo producen descargas hormonales que influyen decisi-
vamente en el funcionamiento orginico. Lo prueban los trazos es-
flgmomanometrlcos y electrocardiograficos tomados experimental- -
mente y seglin los trabajos de Mainzer y Krause, citados por Ma-
rino, los electrocardiogramas tomados en la mesa de operaciones
antes de la anestesiacomparados con los del dia anterior, dieron,
cambios notables. En unos, signos de insuficiencia coronaria y en
otros, la curva tipica de la ‘astenia neurocirculatoria.

No es, pues, un mito el factor psiquico en los pamentes qul-
rirgicos 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 espera el enfermo inconscientemente, que le ad-

ministremos, por decirlo asi, una dosis de esperanza.

En este sentido una corta frase es suficiente para confortarlo

Si Ia dieta lo permite, se satisfarin sus pequefios gustos en
las comidas, etc., detalles pequefios pero que influyen radicalmen-
te en el buen entendlmlento entre el cmuJano y el pac1ente

El1 suefio debe vigilarse, recurrlendo si es prec1s0 a los hlp-
néticos.

Si existe dolor se tratara de calmarlo lo mas pronto posﬂole

" No hay razdén para hacer sufrir infitilmente a un paciente. Uni-

camente esti justificado no usar medicacién sedante, durante el
tiempo en que no se ha hecho el diagnéstico en un sindrome agu-

do del abdomen y se espera otra opinién. . Es la principal causa

del shoe nervioso (agotamiento por el dolor).

Desde la noche anterior a la operacién debe principiarse la
medicacién de base para la anestesia. Esta tiene por objeto cal-
mar* el factor psiquico (otra causa de shoc) por una parte, va
que muchos pacientes llegan dormidos a la sala de operaciones y
por otra disminuir los reflejos producidos por la anestesia.
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SISTEMA NEUROVEGETATIVO

Muy importante es conocer el estado del sistema neurovege-
tativo en los pacientes quirurgicos puesto que las reacciones or-
génicas obedecen a sus estimulos y se podran regular tanto antes de
la operacién como después de ella y tratar adecuadamente en cada
caso las complicaciones que pueden presentarse. Durante la anes-
tesia se pueden evitar los peligros-de los reflejos vagales provoca-
dos por la excitabilidad del vago, ete. -

El sistema S N V esta formado de dos partes, el simpatico y
para simpético, que tienen centros comunes (anfotropos) y siguen
las mismas vias. Sus fibrillas terminales son idénticas y estan
bafiadas por. el plasma sanguineo del que reciben los estimulos
de orden endocrino, humoral y electrolitico, El elemento prin-
cipal de la ruptura del tonus vegetativo lo constituye el tras-
torno en la cantidad o cualidad' de plasma sanguineo. Y sien-
do el acto quirtirgico suficiente para romper este equilibrio, hay
que esforzarse por obtenerlo antes de él.

El diagnéstico de una distonia neurovegetativa podra sospe-
charse por el interrogatorio y comprobarse pcr un conjunto de
pruebas clinicas, farmacolégicas y funcionales de las cuales tnica-
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.—Fl1 enfermo acostado en dectbito dorsal.

20.—Numero de pulsaciones. (Contadas una vez estabiliza-
do el pulso). _

3o0.—Inyectar en la sangre 14 mlg. de sulfato neutro de atro-
pina. ~

40.—Se cuenta otra vez el nimero de pulsaciones.

50.—A cortos intervalos se vuelven a inyectar 1|4, 112 0 3|4 de
mlg. hasta obtener la paralisis del vago.

Danielopolu y Carneol dicen: «El ortotatismo produce des-
pués de la atropina una aceleracién notable del pulso, fenémeno
que es producido por una excitacién del simpatico. Si el vago esta
completamente paralizado, el ritmo se acelera mucho en la esta-
cién 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 posicién vertical se mo-
dera en la posicién acostada, cayendo por algunos momentos por
debajo de la cifra inicial para no volver a esta tltima sino algin

- tiempo despuéss. ‘ : '

Ejemplo:

Pulso inicial 70.

Después de inyectar 1 mlg. de atropina el pulso sube a 120.
Si esta 0ltima |cifra da la paralisis del vago, el sujeto al pararse
tiene 140 pulsaciones que vuelven a 120 pulsaciones al reacostar-
" se. Si el vago no esta paralizado, las 140 pulsaciones al estar de
pie, bajarin hasta 110 en la posicién accstada y hasta después de
cierto tiempo llegaran a las 120. Esto se llama moderacion cli-
nostatica, ' ’

14—




El tono relativo del simpatico es dado antes de la myeccmn
de atrOplna, por €l aumento del pulso al pasar el individuo de la
posicién acostada a la posicion de pie.

El tono verdadero del simpatico lo da la cifra maxima obte-
nida en la posicién acostada después de la paralisis completa del
vago. ,

El tono del paraSImpatlco es igual a la cifra de aceleracién
maxima después de la inyeccién de atropina menos el nimero

.de pulsaciones que habia al principiar la prueba.

Estos autores concluyen:

El tono normal del parasimpatico oscila entre 42 y 60.

El tono normal del simpatico entre 124 y 130.

Los resultados son relativos, pues existe anfotonia, es decir
que un sujeto puede ser parasimpatico por-disminucion del tono
del simpético y no por aumento del tono del parasimpatico.

Si el sujeto tiene menos de 42 HlpoparaS1mpat1coton1co

Si el sujeto tiene més de 60 Hiperparasimpaticoténico.

Si el sujeto tiene menos de 120 Hiposimpaticoténico.

Si el sujeto tiene méas de 130 Hipersimpaticotdnico,

El cuadro siguiente resume su fisiologia en los aparatos que
méas nos interesan por las complicaciones operatorias. El signo
més indica excitacién y el menos inhibicién (Sacado de las leccio-
nes sobre el S N V dictadas por el Dr. Mora).

Simpatico Parasimpético

Corazén ... ..

Aparato vasoular
Pulmiones .
Bronquios ... ... cie e v cie vee e
BEsOfago ... ... ... vih vee tee e een

| ] +++

Estémago

a) CUEIPO ... ... ... ... ...
b) Piloro ... ... oL el ven il

+ |

‘ Intestino

a) Delgado y 1a. y 2a, porcién del
grueso ... e ree e ehe ere eee e e
b) Ultimia porclon del grueso -l— et aee e e s e

Higado ... ... ... oo vie vnn o R T TR T

_Vias biliares {

ig) Vesicula ... ... ... ... ... ...
b). COlédoCo ... ... oit il ... %“ Bereen

Pancreasyesfmber deOddi ... ... ... F o e
Suprarrenal ... ... F R
Rifibn ... ... ... . —
Vejiga
B) DELIUSOT vu. v ths et be ses ™= tee tan sos oo see ves oo ons
b) EsfOber ... ... coo tih ain ein R il del il e g eenaee e

Psiquismo ... v vev vee vee vie eee ool W W hee e esie weeaes was




nervioso central. Los ex4menes siguientes son necesarios para

saber el tipo y la intensidad del trastorno: ' :

lo.—Determinacién de la reserva alcalina. Se consigue midien-
do la cantidad de cc. de CO2 desplazados de 100 cc. de san-

gre por un icido mineral fuerte. Lo normal oscila entre 50

y 70 volumenes. -
20.—Acidez urinaria: Sube en la acidosis y puede llegar hasta la -

alcalinidad en la alcalosis.
30.—Determinacion .de la’ glicemia.
40.—Determinacién del cloro plasmético y glcbular, pues sus va-

riaciones se asccian generalmente a la pérdida del equilibrio
acidobasico. :

Se considera el i6n sedio como I'ave basica extracelular y el
potasio como intracelular, que variando poco por la ‘resistencia
que le opone la membrana celular, es casi despreciable. Por lo
tanto se toma el i6n sodio como base del tratamiento.

La acidosis se observa en la anestesia, por aumento de CO2
y la'falta de oxigeno y se evitari teniendo el cuidado de que el
paciente respire cada cierto tiempo aire u oxigeno puro.

En los hepaticos, 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 higado para
completar el metabolismo de las grasas dejandolos en la fase in-
termedia de lcs cuerpos aceténicos. Es debido a la falta de glu-
cogeno, indispensable para llevar la oxidacion hasta el CO2 y
agua. -

El cuadro se presenta en los diabéticos con malestar, aste-
nia, enfriamiento, vémitos, torpeza y por tltimo el coma. La len-
gua esti seca, respiraciéon tipo Kussmaul y olor caracteristico en
el aliento. La operacién 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 quirtrgico es la intervencion.

La preparaciéon tendra por objeto: lo.—Oxidar los cuerpos
ceténicos ya formados. 2o.—Impedir que se formen tratando de
lograr una completa oxidacién de los acidos grasos. 30.—Favo-
recer la eliminacién de cuerpos cetdnicos. Ademaés, hay que tra-
tar la deshidratacién, la hipocloruremia y alcalinizar el medio.
Esto se obtendra con el uso de insulina, suero glucosado hiper-
ténico e isoténico, suero fisiolégico, suero bicarbonatado, analép-
ticos. para favorecer el trabajo de los emunctorios. (En el suero
hiperténico se calculard 2 U de insulina por cada 2 gr. de glucosa).

Enfermos con dietas insuficientes o desnutridos por esteno-
sis, ete,, pierden también el glucogeno, aunque por otro mecanis-
mo. Intervienen ademas la autofagia por la carencia de albiimi-
nas y la deshidratacién. :

El cuadro es parecido al antericr. Se inyectaran soluciones
hiperténicas de glucosa con insulina (1U X 4 gr, de glucosa), sue-
ro fisiolégico y glucosado isoténico. Transfusiones, plasma y 4ci-
dos aminados, . .

La dieta que suprime todo alimento varias horas antes de la
operacidn, salvo casos especiales, deben corregirse, pues por las
razones anteriores, predisponen a la acidosis, fuera del efecto mo-
ral que implica el «sentir el estémago vacio» y el agotamiento fi-
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sico, que influird desfavorablemente en el estado pS1qu1co del en- .

fermo,

Los autores argentinos aconsejan dar la 3a. y la 1a, hora que
preceden a la operacion una taza de té liviano endulzada con glu-
cosa (30 gr.), caliente y tomada lentamente para favorecer la ab-
sorcién por la mucosa perilingual. En !a dltima hora colocan de
'10-20 gr. de glucosa bajo la lengua, tratando de que la retenga el
mayor tiempo posible.

Aseguran que es absorbida rapidamente y pasa a la sangre
.casi al mismo tiempo que una inyeccion intravenosa. De esta ma-
nera se le da un equivalente de 400 calorias y aparte de estos be-
neficios se obtiene una menor excitabilidad vagal, por lo tanto se
evitara hasta cierto punto el sincope y los vOmitos,
~ Acidosis por 4cido lactico. Como la observada después de un
ejercicio muscular viclento se encuentra en el shoc y en las inten-
sas hemorragias, debida a que el oxigeno no es llevado a log teji-
dos. en cantidad suficiente, ocasionando una alteracién 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 hepéatica. Con
aumento del nitrégeno total y disminucién del nitréogeno ureico.

ALCALOSIS.

Se encuentra en las oclusiones piléricas, en la dilatacién agua-
da del estémago, la oclusion intestinal, en el ilius y en general en
todas las afecciones de voémitos abundantes. Como en el cuadro
anterior, hay cefalea, boca y lengua seca, nausea, vomito, torpe-
za intelectual que puede llegar hasta €l coma. Los vomitos hacen
perder gran cantidad de cloro y radicales acidos. Esta es la ra-
zén por la que la alcalosis se acompaila generalmente de hipoclo-
remia. - Por otra parte, ya que el cloro es el principal elemento,

" combinado con el sodio, en la isotonia del plasma, al perder el clo-
ro, el organismo, para sostener la isotonia, retiene el nitrogeno
que a su vez excita el vémito. El cuadro es notablemente agra-
vado por la gran cantidad de agua que se pierde por esta misma
via.

Los vomitos y las estancaciones gastrointestinales las encon-
tramos también en el postoperatorlo Estos liguidos acumula-
dos deben ser extraidos por succién continua, después de colocar
la sonda de Levin o Miller Abbot, y evitar asi la absorcién de es-
tos productos toéxicos.

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

COLAPSO Y SHOC OPERATORIO

Etiolégicamente es un sindrome en donde confluyen la ac-
cién de diversas perturbaciones post-traumatico-quirirgicas del
organismo. Clinicamente es un estado de depresion general que

- -19-




e R

se encuentra después del acto quirtrgico. Caracterizado por fre-

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 palidas, manos y labios
azulados, sudor frio sobre la frente. La sensibilidad general es-
td muy disminuida. La respiracién es superficial y rapida. Ge-
neralmente inmovilidad, ojos sin brillo y medio tapados por los
parpados, con las pupilas dilatadas y lentas en contraerse. La
mirada es indiferente y vaga. Regularmente el enfermo ests cal-
mado, con gran abatimiento. A veces agitado.
Su evolucion Clinica: C
a) Shoc inmediato. Sucede al acto quirtirgico sin pérdida de .
tiempo o es concomitante a él. Se observa en operacio-
nes muy largas, con exposicién descuidada del intestino.
Compresién brusca de un hilio visceral, tirantez del me-
senterio, tracciones sobre los pediculos vasculares. Anes-
‘tesia incompleta. :
b) Shoec primitivo. Aparece a las 5 o 6 horas después de la
" operacién. - Se agrega al factor quirtrgico, la toxemia qui-
mica por reabsorcién de substancias azoadas, a nivel de
la herida, por los tejidos contusos. S
¢) Shoc secundario. Aparece después de la 6a. u 8a. hora.
Interviene la accién del factor microbiano agregindose a
las causas del shoc primitivo. S :

'FISIOL‘OGIA. PATOLOGICA.

- La hipotensién domina la sintomatologia. Puede depender de
tres causas: ; ,
a) Central. Por desfallecimiento cardiaco.
b) Periférico. Perturbaciones del sistema arterial, capilar y
venoso. ' v
¢) Central y periférico. Producidos por la suma de los dos
factores. :
Segtin los autores americanos, la diferencia entre el colapso

y el shoc consiste en que en el colapso la tensién venosa esti au-
. mentada y en el shoc la tensién venosa esti disminuida,

PATOGENIA.

a) Shoc nervioso. ES$ precoz. Sin hemorragia considerable
ni intoxicacién. Aqui se suma al reflejo visceral la depre-
sién psiquica, enfriamiento, dolor, anestesia prolongada,
-ete. . ‘ :

b) Shoec téxico. Puede ser debido a substancias asépticas
producidas por la autolisis de los tejidos, o sépticas en la
autolisis por bacterias y toxinas microbianas.

Tratamiento: '

Prevenir el shoc. .
Durante la operacién, evitar la exposicién de visceras, cu-
briéndolas con compresas inhibidas ‘de suero caliente (37-8 gra-

' dos), evitar las traccicnes sobre los pediculos viscerales y toda

maniobra brusca. Usar los separadores adecuados y tratando de
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traumatizar lo menog poéible Si la operacién debe prolongarse

mucho

de operaciones suerc f1s1ologlco plasma, transfusién de sangre o

.

tlempo y la hemorragia es seria, debe ponerse en la sala

solucién de goma acasia en solucmn al 6%y tener la sala a tem-
peratura adecuada.
Si el enfermo estid en shoc.

Tratar el shoc antes de intentar la operacion, salvo casos des-

esperados, para no aumentar las causas etiolégicas.

a)

b)

c)

- de la accién directa de la histamina sobre la pared vascu- -

En el shoc-por hemorragia (hematogénico de Blalock), la
vaso-dilatacion resulta de una paralisis del sistema arte-
rial, que primero se ha contraido para mantener la ten-
sién. El tratamiento adecuado sera reponer la pérdida
sanguinea por transfusion de sangre total. Mientras se
hace, puede usarse vasoconstrictores o suero fisioldgico
dextrosado al 5%. Si no es posible consegulr sangre, se

usara plasma o-solucién de goma acasia al 6% en suero -

fisiologico. Hay que recordar que €l suero es un trata-
miento de emergencia, pues es rapidamente eliminado, pro-
duciendo pérdida de proteina con disturbios de la presion
osmoética y paso del plasma a los espacios tisulares, au-
mentando por lo tanto el trastorno. La goma acasia es
usada porque su molécula es grande y no es eliminada fa-
cilmente. Kl liquido ascitico estad también indicado. Da-
vis da para el tratamiento del shoc, que no se debe sim-
plemente a la hemorragia, el orden siguiente a la efectivi-
dad de los floidos: Plasma, sangre total, liquido ascitico,
goma. acasia y suero fisiologico. :

Shoc nervioso (neurogénico de Blaloek). - La vasodilata-

ciéh resulta de la accion nociceptiva sobre los centros ner-

viosos con pérdida del tono vaso-motor. Se tratari el do-
lor con morfina o codeina o sucedineos, se evitara el en-
friamiento; si el enfermo esti agitado y no ha dormido,
los hipnéticos. estdn indicados. Flaidos y oxigeno,

Colapso perlferlco (shoc vasogénico de Blalock), resulta

lar. Los flhidos facilitan su eliminacién, favoreciendo el

el trabajo renal. Esta indicado el suero adrenalinado. Con

d)

e)

dextrosa al 10%. Oxigeno. Plasma."
‘Colapso. central (shoc cardiogénico de Blalock) Kl des-
fallecimiento cardiaco resulta de la accién de los factores

del shoc inmediato o primitivo sobre el miocardio. Estén.
indicados los tonicardiacos y analépticos. (Guabaina o

estrofantina). En casos desesperados da resultado la_in-
yeccién introcardiaca de adrenalina y atropina combina-
dos,

En el shoc operatorlo se suman todas estas causas y el

tratamiento seri encaminado a:

Evitar el dolor por el uso de sedantes.
Favorecer una mejor irrigacién de los centrog nerviosos, po-
niendo la cama del paciente con los pies més altos que la cabeza

oxigeno,

Evitar la pérdida. de calor,

Favorecer la oxigenacién de los tejidos por inhalaciones de

i
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Reponer la sangre perdlda
Combatir el calapso por fluldos cardwtomcos y analépticos.

APARATO CARDIOVASCULAR

Debe ser investigado con todo cuidado por los medios clini-
cos corrientes, completandolo, si los exdmenes anteriores hacen
sospechar una lesidn, por radlograﬁas ortocardiogramas, electro-

‘cardiogramas, ete.

. Desde el punto de vista operatorio, el cardiaco en quien se
ha hecho un diagnéstico y se ha preparado, estard 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 cardiaco ignorado. Para valorar en lo
posible la reserva de trabajo del corazén, se -acostumbra recurrir
a un conjunto de pruebas llamadas funcionales; su resultado es re-
lativo, ya que intervienen el entrenamiento, los pulmones, la edad,
el sexo, el factor psiquico, como la taquicardia emotiva y la hi-
pertens1on transitoria del mismo orlgen, pero que bastan en la
practica corriente. ‘ . =

Hay dos grupos: :
lo.—Reacciones al esfuerzo. Se basa en que después de un
esfuerzo determinado aparece disnea u opresién precor-
"dial y segﬁn la mayor o menor 'magnitud del - esfuerzo
necesario para que aparezca la d1snea asi sera la reser-
va de trabajo det corazén.
El esfuerzo puede consistir en pasos gimnésticos, procedien-
do de la siguiente manera: Se praptica el paso gimnéstico en el
mismo lugar, a razén de 60 pasos por minuto, durante un minu-

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 uno o dos minutos. La aceleraciéon mayor de

35 pulsacmnes y sobre todo la persistencia de esta aceleracion
por mas de dos minutos, puede sefialar una dlsmmucmn de capa-
cidad funcional del corazon.

Las pruebas respiratorias se basan en que la' suspension volun-
taria de la respiracién en inspiracién forzada, durante 34 de mi-
nuto y la mitad en espiracién forzada, es posible en una persona
normal. En casos de reduceién de la capacidad funcional, estos
tiempos se reducen proporcionalmente.

La presién venosa nos da idea de la capacidad que t1ene el
corazén derecho para desembarazarse de la sangre que recibe.
La injurgitacién de las venas de la mano puede hacerla sospe-
char. Sé 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-
razén. Cuando la presién venosa estd aumentada, la injurgita-
cién de las venas no desaparece aunque se eleve la mano al pla-

- ne cardiaco o mas arriba.

La tensién arterial. Hay que buscar la tensién maxima, la
tensi6n minima, apreciar la tensién diferencial, relaciéon de la
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méximy y la minima, grado de elasticidad de la aorta y estado
de la circulaicién en los miembros inferiores.

El Dr. Tomasso, de la clinica Finochietto, por el peligro de
la claudicacién de las coronarias en el ateroma de la aorta, in-
siste en investigar su grado de elasticidad. Da los caracteres si-

guientes: el indice oscilomeétrico normal tiene como cifra media

"de 3 a 6 divisiones para el hombre y 1% a 4% para la mujer.

Cuando el indice oscilométrico ha doblado o triplicado su valor, es
porgue la arteria ha aumentado su poder contractil. [Existe una
amplitud exagerada de las oscilaciones en toda la curva, maxime
al nivel de la zona que marcara el indice oscilométrico; 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 foco adrtico,
el tono es timpanico.

Peligro operatorio.

El Dr. Héctor Marino los clasifica en cuatro grupos:

En el primero incluye los pacientes cardiacos sin sintomas

de insuficiencia cardiaca. Su pronéstico es bueno en general, ex-
ceptuando las lesiones mitrales, que, como se sabe, presentan el
peligro de complicaciones pulmonares.
. En el segundo grupo estan los cardiacos descompensados.
Hay dos clases: los que presentan signos de congestion visceral y
los que presentan signos de insuficiencia coronaria. Ambos son -
malos pacientes quirQrgicos; pero en menor grado el tipo con-
gestivo que el tipo anginoide, en el que, a pesar de un buen preope-
ratorio, no puede preverse las sorpresas que dara.

El tercer grupo comprende los pacientes con distonia neuro-
vegetativa con repercusion circulatoria y sin lesién orgénica del
corazén. Su prondstico es bueno, sobre todo después de una pre-
paracién psiquica correcta y sedante.

En el cuarto grupo nos quedan las arritmias. Imponen un
tratamiento previo. Hay que recordar que el bradicardico puede

ser un vagoténico y el taquicirdico un simpaticotoénico..

La extrasistolia organica que se acompafia de insuficiencia
requiere €l tratamiento de ésta y entrari en el segundo grupo. Si

es funcional no comporta mayor riesgo quirtrgico y la mayor

parte de las veces depende de lag mismas afecciones que motivan
la operacién, como en la litiasis renal, litiasis biliar y apendicitis
croénica. ’

En el bloqueo cardiaco, el prondstico es malo. La interven-
cién se reservard para los casos impostergables.

La arritmia completa, mientras no haya insuficiencia, no pre-
senta peligro muy acentuado. Si hay insuficiencia entrara el se-
gundo grupo. Las complicaciones principales son:

El colapso central, debido a una insuficiencia aguda del mio-
cardio, sincope cardiaco, congestién pasiva y embolia pulmonar,
trombosis de la coronaria, infarto hemorragico del pulmén. La
tromboflebitis de las venas pélvicas y de los miembros inferio-
res, por pérdida de la velocidad circulatoria. ‘

Preparacion:

Varia en cada caso. En lineas generales, se tomaran las me-
didas higiénicas y dietéticas, como régimen de clorurado e hipo-
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- hidrico, reposo fisico y moral. Las inyecciones de soluciones glu-

cosadas y cloruradas deben ser controladas. ,
‘El carditlogo Dr. Chéavez insiste en que todo paciente que
ha padecido de insuficiencia cardiaca es un insuficiente en’ po-
tencia y estard indicada la digital. Cardini la aconseja  también
en la hipertensién arterial cuando se acompafia de aumento del
area cardiaca, en la fibrillacién auricular de los ancianos con fre-
cuencia ventricular elevada y en algunas taquicardias de origen
desconocido. La aconseja en el preoperatorio bajo la forma si-
guiente: administracién durante 8-10 dias 0.10 gr. de poclvo 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 fenémenos de in-
tolerancia, que en el postoperatorio puede ser motivo de con-
fusion. -

APARATO RENAL

El rifién tiene un papel principal en el balance de los fliidos
y electrolitos. Asi el exceso de liquidos produce una orina abun-

. dante con peso molecular bajo. Por el contrario, si los fluidos

hacen falta, una parte de agua es de nuevo absorbida a nivel de

los tabuli y la canitdad de orina es menor pero con una densidad

alta.
~ Si los Acidos no volatiles estan altos en la sangre, son excre-
tados combinados con las sales amoniacales y retencién del sodio.
Si existe alcalosis, el cloro sera retenido y el sodio eliminado.
Es, pues, de importancia grande \conocer su estado en los .pa-
cientes quirurgicos y para esto se hara fuera del examen clinico,
y de orina, un examen de la exploracién funcional. Dos Ppruebas
son suficientes en la préctica:
1.—Prueba de la sulfofenolptaleina. Se hace ingerir por la.
mafiana en ayunas 300 c.c. de agua. Después de 10 minutos se
hace crinar 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 muestra, durante dos ho-

ras. Se mide la cantidad de c.c. eliminados y se alcaliniza con
solucion de sosa al 20%. hasta el méximo de coloracién y se lleva
€l volumen hasta 1.000 c.c. Luego es comparada en el colorime-
tre. con la solucién tipo. , '
Lo normal es que durante la primera media hora se elimine

de 45 a 55 por ciento.. La segunda 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, o .
, 2.—Prueba de Volhard-Fahr. De concentracién y dilucién.

. El paciente estd 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 duranté 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 dens1da.d baja cuando las micciones son abun-
dantes hasta 1.002 y 1.001.

La segunda parte se hace al dia s1gu1ente principiando a'las
doce del dia. Se hace tomar al paciente una comida absoluta- -

mente séca, suprimiendo los alimentos que contengan mucho li-
qguido, como frutas'y legumbres. Después se toma una muestra
de orina de las 8 de la noche a las 8 de la mafiana. (12 horas).
Al otro dia se da otra vez un desayuno seco y se recogen orinas
de 4 horas (es decir, a las 12 y 16 h.). -

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

trada y obscura; su densidad va de 1018 a 1038. En la tarde del

dia siguiente se ve que las muestras de orina siguen disminuyen-

do 15 c.c. y la densidad aumenta.

Si el rifién ha logrado en 24 horas llevar la denSIdad de 1001

a 1036, estd en condiciones fisiologicas ideales.

En el insuficiente, €l liqguido no se elimina en la mafiana co-
mo en el sujeto normal. La densidad no baja de 1005 a 1006. En
la tltima parte de la prueba, el volumen urinario queda alrededor
de 60-80 c.c. '

Es decir, que no se adapta a las necesidades del orga'nlsxho,.

sino tiene un funcionamiento uniforme.

En el renal, el preoperatorio debe tener por base la dieta.
Régimen declcrurado si hay edemas, disminucién de proteicos,
especialmente carnes si hay azoemia y regulacién de flaidos por
la concentracién renal.’

Los sueros glucosados hiperténicos seran usados de prefe-
rencia como diuréticos por favorecer al mismo tiempo el funcio-
namiento de la célula hepatica. Los focos sépticos deben ser cui-
dadosamente tratados.

APARATO PULMONAR

Debe ser explorado clinicamente de manera cuidadosa para
descartar un tuberculeso, un enfisematoso o un asmatico. Todos
ellos malos pacientes desde el punto de vista quirtirgico, p0r es-
tar mas expuestos a las complicaciones pulmonares. Los exame-
nes de rayos X son indispensables en casos dudosos. '

De manera. general, en estos pulmonares crénicos no debe in-
tervenirse, salvo casos en que la operacién es indispensable. En
los t b ¢ hay que esperar que la Jesién no esté en un periodo evo-
lutivo clinicamenté y por ccontrol radiografico.

Respecto a las afecciones agudas de las vias ‘respiratorias,
todas contraindican la operacién, pues-las complicaciones son gra-
ves. . -

Para prevenir las complicaciones pulmonares, se tendran los
siguientes cuidados: Antes de la operacién:

Mejorar la ventilacién pulmonar, tratar los focos sépticos,

dientes, amigdalas, senos faciales, etc. Desinfeccién nasal.
Después de la operacién:

Evitar la congestién hipostatica (posiciéon de Fowler), inha-

laciones de oxigeno o carboégeno.
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VIAS BILIARES

\

Cuidados preoperatorios.
La presenma, de calculos en las vias bllLares se acompafia en
la gran mayorla de los pacientes de cierto grado de colangitis, e
infecciones crénicas, con las degeneracmnes consiguientes de la
célula hepéatica. La reserva de.trabajo que posee el higado es
muy grande y la cirugia experimental demuestra que después de
haber extirpado un 75 a 80% del parenquima ain puede mante-

- nerse un metabolismo normal. De esto se deduce que clinica-

mente se encuentran signos de deficienicia cuando log dafios hepéa-
ticos son muy marcados. El higado, por otra parte, posee un
gran poder de regeneracién puesto en apropiadas condiciones y
el preoperatorio tendera hacia ese fin.

Para esto necesitamos tener idea del dafio sufrido y nos val-
dremos fuera de los exdmenes complementarios de rutina (de san-
gre, materias fecales, orina, exdmenes de rayos X, etec.) de un
examen de exploracién funcional. Ios usados generalmente son
los siguientes: '

La prueba de excrecién del Rosa de Bengala, que es la de-
terminacién colorimétrica del tinte en la sangre después de tres
y cinco minutos, respectivamente, de una inyeccién de 10 c.c. de
la solueién al 1% de rosa de Bengala.

La prueba de la galactosa: explora la capa01dad del higado
para retener esta azlicar que es transformada en estado normal

“en glucogeno. Se obtiene administrando al paciente en ayunas 40

gr. de galactosa en 50 c.c. de agua aromatizada, si se quiere, . No
se dard méas que agua a discrecién durante el tiempo que dure la
prueba y se recogers durante cinco horas, una muestra cada ho-
ra; dosificando el azlcar. Las muestras con az(icar se mezclan
para hacer un control total. Normalmente no se pierden méis de
3 gr. en la orina.

En estas pruebas los resultados posmvos son s1gn1f1cat1vos
pero los negativos no dan seguridad.

La prueba de la retencién del tetrayodo: usado por Graham
en la Colecistografia. T.a retenciéon de un 10 al 15% es normal
después de 30 minutos de puesta la inyeccion intravenosa. La re-
tencién del 50% necesita un cuidadoso preoveratorio. No debe
usarse en los ictéricos. La prueba del 4cido hiplrico esti basada
en la propiedad que tiene el higado en conjugar el 4cido benzoico
con el 4cido aminoacético para formar el Acido hipfirico que es
excretado por la orina,

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

lo.—Fl indice ictérico: Es la comparacién colorimétrica del
suero sanguineo con una solucién de bicromato de K. Xl suero
normal tiene un indice de 4 a 6. Cuando el indice sube de 6 3 15,
la ictericia es latente v después de 15 la ictericia es manifiesta.

20.—La reaccion de Van den Bergh: Basada en que la bili-
rrubina libre en el suero sanguineo da una coloracién roja en pre- -
sencia del diazorreactivo de Erlich y que la bilirrubina combina-

da no da la reacciébn mas que en presencia de alcohol. La prime-

ra se llama directa y la segunda indirecta.
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La jctericia obstructiva es factor de complicaciones, pues las
rfunciones de la célula hepética se encuentran alteradas tanto por
la retencién, con sus consecuencias infecciosas, como por la re-
tencién de productos téxicos. '

El cuadro clinico y los exAmenes del laboratorio daran el diag-
noéstico del tipo de ictericia.

La ictericia del tipo obstructivo da el cuadro siguiente:

La reaccién directa de Van den Bergh, indice ictérico eleva-
do, ausencia de bilis en las materias fecales; y en la orina, ausen-
cia de urobilina con presencia de bilis. .

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

En la ictericia téxica el cuadro es parecido al anterior, pero
el Van den Bergh da una reaccién bifasica y la bilis se encuen-
tra presente en la orina y en el intestino. '

El tipo hemolitico no da un tinte tan intenso como los ante-
riores, presenta la reaccién de Van den Bergh indirecta, se en-
cuentra bilis en gran cantidad en el intestino y falta en la orina,
encontrdndose en cambio urobilina. Fl diagnéstico se completa
por la presencia de esferocitos en la sangre y fragilidad globular.

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

El glucoégeno, segtn Ilgenfritz, Penik, y Maes, no es una sim-
ple reserva de carbohidratos, sino que protege a la célula hepati-
ca frente a los efectos téxicos y la mantiene en un maximo ren-
dimiento. Ademas; la adicién de lipoidos a la dieta es necesaria
para reducir la grasa hepitica y mejorar su funcién.

Seghin estos autores, la dieta mas satisfactoria contendri un

v

.70 a 80% de hidratos de carbono, 20 a 30% de proteinas, 5 a

10% de grasa. Ademaés, se recurrira a las inyecciones intraveno-

sas de solucicnes hiperténicas de glucosa o soluciones de dextro-

sa al 5 a 10%, en cantidades diarias de 1.000 a 3.000 c.c., con adi-
cion 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 los hidratos de carbono.

La tendencia de las hemorragias que presentan estos pacien-
tes debera controlarse con el tiempo de coagulacién, tiempo de
sangramiento y la Prueba de Iby, v si es posible, dosificacién de
la protrombina. Se debe a la falta de protrombina, substancia
que es sintetizada en el higado en presencia de la vitamina «Kb».
Esta es absorbida del intestino, pero inicamente en presencia de
grasas, por ser liposoluble y si no hay bilis en el intestino, las
grasas mal emulsionadas no se absorberin y en consecuencia
tampoco se absorberad la vitamina «K». Una transfusién de 500
c.c. de sangre fresca (porque la conservada pierde la protrombi-
na después de pccas horas), puede dar p‘rotrombina para las ne-
cesidades de 6 a 12 horas. : ' N

En estos pacientes, las clinicas Mayo siguen la rutina ‘si-
guiente: : :

lo..—Pacientes con tiempo de coagulacién normal: Se hace
tratamiento profilactico que consiste en administrar 3 dias antes
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de la operacién dos a seis cipsulas de 200 mgrs. de concentrado
de alfalfa y de 1 a 4 grs. de sales biliares durante el dia.

20.—Pacientes con tiempo de coagulacién méas alta de la nor-
mal que requieren un tratamiento activo. Se les administra por
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 fisiolégico tibio. Se administra gota a go-
ta y deberia pasar en un tiempo de 50 a 60 minutos. Una dosis
es por lo general suficiente para que la coagulacién llegue a la
normal.

3o0.—Pacientes con hemorragias faciles en quienes se sospe—
cha la presencia de coagulos en el tractus digestivo, se adminis-
trard una transfusién de 500 c.c. de sangre fresca y después de
seis horas se hard un lavado del estomago y duédeno, dejando la
mezcla en el duddeno como en el casc anterior (el lavado tiene
por objeto extraer los codgulos). o

La administracién de sales biliares en estos casos, es favore-
cer la abscrcién de las grasas que serviran de vehiculo a la vita-

"mina «K». En el servicio se ha usado la vitamina K por via pa-

renteral asociada al glucenato o clorurc de calcio, con buen re-
sultado.

En resumen, nos interesa conocer el dafio de la célula hevati-
ca oue se asocia a la afeccién quirtirgica v corregirla en todo lo
posible. Ninglin hepatico debe operarse, salvo casos de urgencia
extrema, sin asegurar por una preparacion encaminada a favore-
cer el almacenamiento de glucégeno v wna cantidad de protrom-
bina, normal o por lo menos de un 80% de la normal y una hi-
dratacmn adecuada.

POSTOPERATORIO.

Después de la operacion se podrd poner al paciente en posi-
cién de Fowler si no se ha usado ragui. para relajar los miscu-
los abdominales. Si se usd ranuianestesia, esperar 12 horas pa-
ra ponerlo en esta posicién. Se daran flGidos. suern fisiolégico
dextrosado al 10%, de 2.500 a 3.500 c.c. Si hay shoc, se hara
una transfusién de sanegre. Se dari oxigeno o carb6geno si la
respiralcién estd insuficiente, cada: 2 horas durante las 24 prime-
ras horas. Puede darse peauefia cantidad de louido por la boca.

T.os dias siguientes se regularan los fliiidos hasta que la ori-
na alcance 1.000 a 1.500 c.c. Se moveran las plernas desde el se-
" gundo dia para evitar la tromboflebitis.

Se seguiran dando vitamina K y sales biliares mientras ha-
va peligro de hipoprotrombinemia, especialmente en los pamen—
tes que tienen drenaie del colédoce. En éstos puede msarse la via
parenteral para la vitamina K.

Cuando hay drenaje del colédoco, hav que culdar que el fon-
do del recipiente colector no quede mas abajo del cuerpo del pa- -,
ciente para evitar el siféon que reduce la presion en el conducto y
se priva asi al paso de la bilis al intestino. El tubo debe estar
abierto durante 3-5 dias; después se cerrara de 1 a 2 horas cada

-dia, salvo cuando hay ictericia. Si no hay dolor, puede irse au-
~ mentando el tiempo de obturacién hasta que toda la bilis pase li-
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bremente al duédeno. El blogqueo del esfinter es debido al edle-[
.ma_que cede generalmente a los 10 dias. También se debe a la, -

. presencia de calculos. El espasmo puede diferenciarse del blo-
queo por medio de antiespasmédicos’ que tienen efecto-en el es-
pasmo y son inttiles en el bloqueo organico. : ’

- Es til hacer un colangiograma en estos casos, pero hay que
esperar que haya desaparecido la reaccién operatoria. Un dia
antes debe inyectarse por el tubo con una jeringa de 10 c.c. sue-
ro tibio y aspirarlo de nuevo. Luego se inyectarsd el medio de
contraste de 20 a 25 c.c., suspendiendo la inyeccion si hay dolor
y tomar la primera radiografia inmediatamente; la segunda 3 a
4 minutos después y finalmente a los 12 minutos la dltima. Tiem-
po en que todo el medio de contraste debe estar en el duédeno,

El contraste puede ser aceite yodado estéril, diluido 2 a 1 en
aceite de oliva estéril para ver bien los calculos o solucion de
hippuran en agua calentada a la temperatura del cuerpo en pro-
porcién de 48%. - ‘

El colangiograma en estas circunstancias tiene importancia,
como lo pruéba uno de los casos que entra en la estadistica del
Servicio y en el que después de una colecistectomia con drenaje
del colédoco se encontraron calculos en el canal; lo que dié moti-
vo'a una intervencién seis semanas después.

Los lavados con presién fuerte para tratar de expulsar los

. calculos estan formalmente contraindicados. Para. facilitar la ex-

pulsién puede asociarse a los antiespasmoédicos, pequefias cantida-
des de éter 1 a 2 c.c. inyectados en el tubo.

La técnica de Best y Hicken tarda tres dias.

Es la siguiente: ' ‘

ler. dia, una tableta de nitroglicerina de un miligramo, es

puesta bajo la lengua, 3 veces al dia.

20. dia, 1 mgr. de sulfato neutro de atropina es indicado, por-

via oral o hipodérmica, tres veces al dia. -

3er. dia, nitroglicerina en la misma forma que el primer dia.

Se dan cada mafiana 8 gr. de sulfato de magnesia, en agua
caliente,

. Por la noche, 1 onza de aceite de oliva.

Ademas, se daran 3 a 4 tabletas de decolina, 4 veces al dia.

El tubo es irrigado una vez al dia con suero fisiolégico tibio,
aspirando primero e inyectando después de 10 a 30 c.c. de aceite
de olivas caliente. El tubo queda los 30 minutos, que siguen a la
irrigacién, abierto. Luego se cierra hasta la préxima ‘que se ha-
réa al dia siguiente. El objeto es relajar el esfinter de Oddi por
los antiespasmédicos 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 vias biliares. '

'Si después de esto no se tiene éxito, es mejor intervenir como
en el caso mencionado, con més seguridad para el enfermo.
I criterio general para quitar el tubo es dado por la ausen-
cia de pus o cristales al examen microscopico y bacteriolégico
negativo de la bilis, por el drenaje fisiologico y permeabilidad al
duddeno, colangiografia satisfactoria y presencia de sales biliares
en la bilis. : P :
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La dieta es muy importante después de Ia operacién y debe
seguirse durante seis meses.

La dieta seguida en el Servi
es la siguiente: o

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

Desayuno: Frutas, naranja, grape-fruit, manzana eocida, pe-
ras, duraznos, cerezas, ciruelas, uvas. Cereales: cualquier clase,.
tal como mosh, farina, crema de trigo con leche. Pan integral o
de centerro. Bebidas: té débil, leche' descremada, limonada, na-
ranjada.

Almuerzo y comida: Caldo de legumbres, carne cocida, asa-
da (no gorda), de res o de pollo. Pescado: cualquier pescado de
agua dulce cocidé o asado. TLegumbres cocidas, pan integral o
de cefiteno. Mantequilla cruda, con moderacién. Postres: frutas
cocidas, como en el desayuno. Bebidas: té débil, leche, limona-
da, naranjada. ’ ‘

Evitar alimentos fritos o grasosos; carne de cerdo y toda
carne grasosa; toda carne o pescado conservado o ahumado; es-
pecias, pimienta, vinagre; alcohol en cualquier forma; té fuerte
o café; pasteles; alimentos muy frios o muy calientes.

Rara vez y ¢on moderacién: pan blanco, papas, camote, ma-
carrones, espaguetti. .

i

cio después de la c¢olecistectomia
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CUIDADOS PREOPERATORIOS EN GASTRECTOMIAS

) La generalidad de los pacientes quirfirgicos del estémago se

presentan al hospital con un estado general preeario. Esto se de-
be en los ulcerosos a hemorragias, dietas prolongadas e insufi-
cientes, a veces afecciones asociadas; y si hay estenosis a la des-
hidratacién producida por los vémitos con pérdida del equilibrio
- acidobasico.

En los neoplasmas del estémago a estas causas se agregan
la intoxicacién de la afeccién en si y la anemia, generalmente
pronunciada. .

Estas son razones obvias para preparar cuidadosamente a
estos pacientes, corrigiendo en la medida de nuestras posibilida-
des las deficiencias. En este sentido principiaremos por la ali-
mentacion. : : '

81 existe ulceracién se indicard una dieta blanda. Si ésta se
aconipafia de dolor, la dieta de Sippy est4 indicada, absteniéndose
segun el estado del paciente de los alcalinos.

Si la obstrucciéon no es muy pronunciada, la dieta estara a
base de proteinas, carbohidratos y vitaminas, adicionada de po- -
ca cantidad de grasa y llevando parte predominante los carbohi-
dratos.

Si la estenosis es mediana, se dard caldo de cereales, hueves
batidos, sopas ralas, jugos de frutas, puré. ‘

Harris aconseja 1 onza de jugo de limén diluido en 5 onzas
de suero glucosado al 10% o 2 onzas de jugo de naranja diluida
en 4 onzas de pocién glucosada al 10%, en las estenosis pronun-
‘ciadas. Esto se tomara durante el dia, 6 onzas cada hora y du-
rante la noche cada dos o tres horas. Si la estenosis es comple-
ta, no se retendra ni el agua y para no aumentar la pérdida de clo-
ruros es mejor valerse de otras vias para suplir las calorias ne-
cesarias. ‘ : .

La deficiencia de vitaminas debe corregirse, ya que estos pa-
cientes, por las razones sefialadas, se consideran hipoavitaming-
sicos. :

Se dara vitamina A y B en dosis terapéuticas y no de soste-
nimiento, vitamina C, en dosis no menores de 100 mgr. diarios du-
rante los 10 dias precedentes a la operacién..

Vitamina K por via parenteral, pues para absorberse del in-
testino necesita ser disuelta por la grasa muy mal soportada en
la dieta. E .

En los pacientes con hipoacidez, el uso del acido clorhidrico es
beneficioso, mejorando la digestion y esterilizando el medio por
su accién bacteriostatica. Se usa la solueién al 10% en dosis de
10 a 60 gotas diluida en agua glucosada, tres veces al dia, des-
pués de las comidas. ' N

De esta manera se hidrata al paiciente, proporcionandole a la
vez cierta cantidad de glucosa. "

La deshidratacién que presentan los pacientes con estenosis
es muy pronunciada, tanto por la pérdida de liquidos por €l vé-
mito como por la dificultad de reponer los fliiidos. Se usan los
sueros salinos isotdnicos, glucosados isoténicos y suero fisiolégi-
co dextrosado al 5 o 10%, por todas las vias usadas eorriente-
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mente, en gota a gota y recordando que la via rectal debe us'at‘-‘
se con cuidade porque generalmente no se absorbe méis de un li-

- tro de suero y por la irritacién que produce a la larga, la cinula

o la. sonda.

La mejor solucion es la de suero salino isoténica dextrosada,
porque lleva cloruros al organisme, proporciona carbohidratos que
son utilizados o almacenados por el higado con el beneficio con-
secuente y el agua repone la deficiencia de flaidos.

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

El cloro que por los vémitos han perdido estos enfermos, de-
be reponerse para evitar los trastornos acidobasicos y retenmon
de productos nitrogenados. Para esto estd indicado el suero fi-
siolégico y el suero clorurado hiperténico. Esto debe controlarse
por dosificacién de cloruros en la sangre durante. periodos de 48
horas. La recloruracién debe llegar a la normal o pasarla lige-
ramente,

Por la desnutricién debida a largas dietas 1nsuf101entes o por
la misma estenosis, estos pacientes son hipoproteinémicos y se
combatira dicha insuficiencia por el uso de aminoacidos por la
via oral o intravenosa, por transfusmn de plasma o transfusién
de sangre total. _

Se hara bajo. control de laboratono pero si esto no es posi-
ble debe cons1derarse a todos estos pacientes como hlpoproteme-
micos.

En el servicio se ha usado aminoicidos tinicamente por -via
oral (Nutramigen) y transfusiones de sangre total con buenos

. resultados y en algunos casos que no entran en la estadistica del

servicio se us6 plasma.

La anemia es una comphcacmn constante en estos enfermos
tanto por las hemorragias masivas que pueden produtir las 1l-
ceras como por las pérdidas. insignificantes y desapercibidas, que,
como se sabe, producen anemias muy pronunciadas, a la larga.
En el neoplasma se agrega a la padrte toxica, la hipoacidez con
deficiencia del factor intrinseco de la mucosa gastrica. Es re-
gla casi absoluta, si no es un caso de urgencia, no intervenir en
una operaciéon mayor del estémago sin lograr, por lo menos, 4 mi-
llones de glébulos rojos y 80% de hemoglobina.

En este sentido, se haran transfusiones de sangre y se com-
binara la medicacién ferruginosa a la hepatoterapica.

Todas las intervenciones que se hacen en la parte superior
del abdomen producen paresia del diafragma y si a esto se agre~
ga el efecto del dolor sobre la respiracion diafragmatica, se expli-
ca el gran beneficio que estos pacientes obtienen de un entrena-
miento regpiratorio antes de la operacion. Ademas, tiene un
efecto profilactico, pues una respiracion libre evita la. obstrue-
ci6n y la atelectasia de los alvéolos.

Los pacientes hacen desde diez dias antes de la intervencion,
veinte inspiraciones profundas, tres veces al dia. Se cOnsigue
también muy buen resultado haciendo vaciar un frasco de cinco
litros lleno de agua e invertido sobre un recipiente a manera de
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- un gasémetro. Al fondo del frasco se hace llegar un tubo por
donde ‘el paciente desalojara el agua en un ntmero de esplracm- ,
nes que va disminuyendo con el entrenamiento. Este ejercicio se
harj también tres veces al dia.

El uso de vacunas anticatarrales para evitar las complica-
ciones pulmonares se ha usado en algunos enfermos. Sin embar-
g0, su uso esta bastante discutido y en la actualidad algunos es-
pecialistas la han descartado por creerla ineficaz.

La retencién gastrica debe ser combatida por la succién con-
tinua. Para esto se ha usado en todos los pacientes, el tubo de
" Levine, desde tres dias antes de la operacion si seé presentaban
sintomas de retencién gistrica. ‘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 succiéon. FEl
vaciamiento del estémago tiene por resultado, fuera del bienes-
tar del paciente, la disminucién del edema de la mucosa, dando
mayor seguridad a las suturas que sin este pequeflo cuidado pue-
den aflojarse, dando oportunidad a desarrollar una peritonitis.
Este tubo no debe retirarse completamente a la hora de la ope-
racién, porque en el postoperatorio quedaria hasta que la boca
anastomotica esté funcionando normalmente.

En todos los pacientes se efectud la noche o la tarde ante-
rior a la operacién un lavado de estémago, con una solucién de
acido clorhidrico al 714 por mil, hasta que el liquido del lavado
qued6 limpio. Este lavado se repltlo la mafiana de la operacion.

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

CUIDADOS POSTOPERATORIOS EN LA GASTRECTOMIA

El gastrectomizado es un paciente que necesita mayores cui-

dados postoperatorios que cualquier otro operado abdominal. El

shoc operatorio es pronunciado, la deshidratacién intensa, la can-
tidad de sangre perdida 'considerable y expuesto a comphcacmnes,
sobre todo pulmonares.

En este sentido, desde que el enfermo regresa de la sala de
operaciones se administra por via endovenosa 1 litro de suero fi-
siolégico dextrosado al 10%. Durante el resto del dia se comple-
taran hasta tres litros administrados por via subcutinea y rectal.
Esta cantidad de fltidos debe repetlrse tres a cinco dias, segfn
el caso, hasta que la cantidad de orina alcance la cifra de 1.500
c.c. Hay que tomar en cuenta que la succién que debe seguir los
primeros dias hacen perder fltidos y cloro, razén por la que tam-
bién hay que controlar la ca,ntldad de cloruros en la sangre cada
48 horas.

La cantldad de sangre debe reponerse y después de la trans-
fusién del primer litro de suero se hari una transfusién de san-
gre o de plasma. Si no se dlspone momentaneamente de sangre,
se usara la solucién de goma acacia al 6% en suero fisiologico pa-
ra combatir el shoc. -
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La respiracion merece especial atencién por las razones ya
expuestas. Se tomara 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 la anes-
tesia se pondré, en posicién de Fowler moderada. Se le hari inha-
lar, como minimo, tres litros de carbégeno por minuto durante
las tres primeras horas y 20 minutos cada hora durante las vein-
tiuna horas siguientes. Se usaran analépticos si se cree necesario.

En los dias s1gu1entes se continuara con log e3erc1010s respi-
ratorios en la misma forma que antes de la operacién.

La sonda que se ha dejado otra vez, después de la operaicién
continuard hasta que no haya retencién.  El uso de la sucdlén
continua tiene por objeto entonces, evitar €l vémito y sobre.to-
do €l edema de la boca anastomética con la retencién consecutiva.
Es preferible, pues, dejarla los primeros dias y no volverla a po-
ner cuando se han presentado los vémitos, ahorrandose preocu-
paciones el cirujano y molestias al enfermo.

Se debe hacer desde el segundo dia movilizacién de los miem-

bros inferiores para evitar la tromboflebitis. Se hari segin la

técnica corriente, principiande por movilizacién pasiva por las pe-

. quenas articulaciones y prOS1gu1endo desde el 4o. dia con movi- "

lizacién activa.

La dieta, fuera de la administracién de vitaminas que debe
seguir administrandose como en el preoperatorio lo menos du-
rante la semana siguiente a la operakcién, varia segun log ciru-
janos,

La wusada en el servicio varia poco de la que ‘usainOS 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 via oral.

ler. dia, una onza de agua hervida cada hora.
20. dia, dos onzas de agua hervida y dos onzas de atole de
maicena con sal o azlcar, dadas alternativamente cada hora.

3er. dia, tres onzas de los liquidos del dia anterior, dados en
la misma forma.

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

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

60. dia, lo mismo que el anterior y en la misma forma, pero
agregar ademas: sopa de crema, ponche de huevo y cereales c0‘ ;

cidos. RS A

&
‘7o. dia, lo mismo que el sexto, agregando una tostada con
mantequilla, una patata al horno y un ice-cream. :

80, dia, lo mismo que el anterior.

90. dia, pasar a la tercera etapa de la dieta de Sippy modifi-
cada, que consiste en disminuir la cantidad de ahmentos de las
comidas y dar estas cada dos horas.

34—




Casos seguidos en la la. Cirﬁgia de Mujeres
: de Enero de 1943 a Febrero de 1944

Intervenciches Sobre el estomago y duddeno,

Gastrectomias:

Por ulcera del estémago ..... N 4
Por cancer del estémago .............. .. 4
Por ulcerg duodenal .............. Ceereen 2
Por diverticulo del duédeno .......... 1

Total ... e 11

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

Intervenciones sobre vias biliares

Colecistectomias ... ... ..., 14 Muertos ............ 2
Colecistectomia y Apendlcectomla ...... 14

Colecistectomia y drenaje del coclédoco 6

Colecistostomia y extraccién de calculos

en primer tiempo y colecistectomia en

el segundo .......... il e i
Total ... 35 !
Mortalidad ... it i et et 5 11%

Otras intervenciones sobre el abdomeéen

Apendicecfcomias ........................ 100 Muertos ......oie0n. 0

Apendicectomias y diversas operaciones gi- '
necologicas ... ..l 10 )
Total L. i 110
Mortalidad  ........c.ciiiiiiiiiiiiiae, F e eeee barane et e e 0.00
Mortalidad total ........................ 185
Vo. Bo,
. Estrada G.

‘El jefe del Servicio

Casos en que he tenido oportumdad de cocperar en el pre y
postoperatorio con el Dr Fuchs.

Intervenciones sobre las viag biliares
Colecistectomia y drenaje del colédoco ... 2 Muertos ............ 0

Intervenciones sobre el estémago

Gastrectomia por cancer del -estomago Muertos ............ 1
Gastrectomias por tlcera del estomago
Gastrectomia por tlcera del duddeno ....
Gastroenteroanastomosis por cancer del
estOmMAago ... ... .

Total .......covvinennn ceeaeeean Vennen .. 6

Ll [ R ]

Es Auténtico.
P. Fuchs
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CONCLUSIONES:

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

20.—FEl equilibrio de los liquidos debe hacerse por compara-
cién a la cantidad de orina.

" 30.—El equilibrio acidobasico debe controlarse cuidadosamen-

te y tratar a tiempo la pérdida de este balance. .
40.—En el shoc: disminuir o evitar sus causas.

50.—Todo operado de las vias biliares debe considerarse en
estado de menor resistercia y la preparacién estari en-
caminada a favorecer el almacenamiento del glucégeno
en ¢l higado y aumentar la protrombina generalmente de-
ficiente.

60.—Los operados del estémago necesitan mayor cuidado que
cualquier otro operado abdominal. Los cuidados seran
evitar la deshidratacién, la hipocloruremia, la anemla y
favorecer la respiracién, ete.

70.—El mejor tratamiento contra el vomito y las dilatacio-
nes del estémago es la succién continua.

80.—La dieta es de vital importancia en el postoperatomo
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