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INTROIDUCCION:

Uno de los problemas más grandes de los cirujanos, ha sido y
será siempre, el pre y post-operatorio de un enfermo; en el trabajo
que ocupa mi atención, es sobre uno de los factores del post-opera-
torio que dedico mis estudios, como lo es ~l levantamiento precoz.

La experiencia quirúrgica y los estudios hechos a" propósito, nos
enseñan que cuando un enfermo llega a su cama, procedente de una
mesa de operaciones, son muchas las causas que intervienen" en la
alteración del buen funcionamdento de su organismo. La primera,
y causante quizás de todas las alteraciones que pueden presentarse
imprevistamente en el organismo del operado es la atección que mo-
tivó el actoo¡>eratorio, la cual en varias ocasiones, a pesar de que
se suprim(ió con la intervención, ha dejado secuelas, tardías o pre-
coces, que vienen a trastornar el buen equilibrio orgánico.

La segunda, la intoxicación anestésica, en la cual la substancia
usada como anestésico, representa un cuerpo extraño en el organis-
mo, que favorece la revelación de trastornos ya" existentes y por ende
no soportables para el mismo, los cuales Sé agravan cuando a la subs-
tancia anestésica se añaden substancias nocivas que Se originan e~
el mismo organismo.

La tercera y probablemente la más delicada, es el traumatismo
operatori'o, que además de trastornar el equilibrio funcional orgánico,
afecta la psiquis del enfermo, dando origen al shock post-operatorio,
factor de mucha importancia para el cirujano, y de suma importan-
cia para la salud del enfermo, en el cual la intervención quirúrgica
quizás no ha sido capaz de originar trastornos, y sin embargo el en-
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fermó presenta un cuadro de shock y que trae éómó éofiséc1iencia
un retardo en el pronto restablecimiento del enferm~o.

Si hemos enumerado muy someraII1íente estos tres factores, que
sumados vienen a ocasionar complicaciones en un operado, es porque
en el curso del presente trabajo harem,'os una explicación más o m~-
nos completa de la importancia de cada uno de ellos y la influencia
que tjene el levantamiento precoz sobre el mismo enfermo y sobre
dichos factores.

, .
Habiendo hecho mis observaciones para la elaboración del pre-

sente trabajo en el Hospital San José, considero de capital importan-
cia hacer notar los tres hechos siguientes:

10.-Casi todos los enfermos enviados al Hospital San José
reúnen lala condiciones m,ás desfavorabl'es para el post-operatorio
causadas por cáncer, desnutriciÓn, deshidratación, hipoproteinemia,
avitaminosis, etcétera. 'Muchos de ellos eran portadores de espleno-
megalia. Casi todos son operados en el límite de ,operabilidad, en lo
que se refiere al nú~ero de eritrocito s e índice hemoglobínico.

20.-Se escogió la .celiotomia mediana por ser ésta la incisión
m,ás común:rnente empleada en el 'país.

30.-Asimism.o se escogió el material de sutura tnás generalizado
en nuestro medio, es decir, el catgut. Para ligaduras, catgut simple
000; para suturas catgut crónico 00 y O. Para las plásticas vagi-
nales, zytor. .

'"

En resumen: mal estado general, una sola hOjaaponeurótica,
catgut del menor calibre posible.

,

CAPITULO I

mSTORJA:

El levanta'miento precoz no es un proceso nuevo en la cirugía
moderna. Data de un escrito de Ries, del año 1899. Es en realidad,
tan antiguo como la cirugía abdominal, pues Ephriam. Mc Dowell,
después de practicar su primera ovariotomía, encontró a su enferm:a
levantada y haciendo su cama al quinto día después de operada.

A continuación de Ries, parece que ensayos más o menos con-
vincentes fueron realizados, tanto en el antiguo comO en el nuevo
continente. (Boldt, Landou, Kummel).

1
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Después de la guerra de 1914, se encuentran datos al respecto,
de Boucart (1919), de Jasck,e (1927), de Schumacher (1927), Y de
Gerota (1931).

El método encontró gran aceptación en clínicas europeas, pero
en Estados Unidos su auge empieza siete años aJtrás. Recientes
observaciones de Leithause Newlburger y otros han enfocado la aten-
ción sobre el tema; sin embargo aún persiste un cierto grado de escep-
ticismo profundamente arraigado. Este temor, existente desde que
aparecieron las primeras observaciones al respecto,llevó a algunos
cirujanos a iniciar su práctica, reduciendo de 21 días a 12 días, la
duración de inmovilidad post-operatoria en la cama Y algunos, aten-
tatoriamente, bajaron hasta ocho días.

Andre Chalier, uno de los mayores impulsadores d~l método -
quien ya desde 1919 lo practicaba-, lo inició, en su primer caso, con
una herniotomía practicada en. un hombre de 84 años de edad, por
una voluminosa hernia estrangulada, con anestesia local; se trataba
de unvi'ejo tosedor en el cual se temían los peligros de la hipostasis.
Lo levantó a las 48 horas y salió curado a los 12 días,sin haber te-
nido ningún accidente.

Sin embargo, desde esa fecha aún elp¡,ismo autor confiesa que
las apendicectomías o histerecto~lÍas las levantaba a los ocho o nue-
ve días de operados, a pesar de lo cual sus comprobaciones y expe-
riencias lo' llevaron a la práotica rutinaria del método; cuando y se-
gún las circunstancias lo permitían, lo cual tuvo lugar a los 10 años
de estudiar y experimentar el mism'o. En 1929 presentaba a la So-
ciedad de Cirugía de Lyon, una comunicación sobre sus trabajos,
declarándose partícipe convencido del buen éxito del levantamiento
precoz.

Los aIIl¡ericanos fueron al principio muy escépticos, a pesar de
que la literatura médica, principalmente europea, relataba, muchos
casos favorables, y no fué sino hasta pocos años atrás de la fecha,
que se le dedicó gran atención. Para ellos, era una paradojll., por-
que el levantamiento precoz de pacientes después de la operación
es la contradicción exacta de uno de los principos más profundamente
arraigados respecto al cuidado del paciente; se preconizaba no como
un sustituto, sino como una ayuda, a los principios generalmente
aceptados de la técnica quirúrgica y cuidados pre y post-operatorios.

Oiertamente ahora es posible el levantamiento precoz, con toda
la confianza del cirujano, por haberse mejorado la técnica quirúrgi-
ca,con manipulación suave de los ¡tejidos, reconstrucción segura de
las heridas operatorias, asepsia y antisepsia estrictas, de¡:;compre-
sión del estómago y de los intestinos, restauración y mantenimiento'
del balance de líquidos y reconocimiento de la importanc~a de la
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pé.rdidade sangre Y plasma, la cual es reemplazada con las trans-
fusiones. Es ast pues, que todos estos faCitoresque han llevado tan
ad-elante a la cirugta, permitan la prá.ctica del ,m}étodo con un buen
éxito cuando el caso lo perlD..Üe; e indudablemente muchos fracasos
habidos al principio de su ejecución, quizá.s fueron debidos en su
mayor parte, porque el cuidado del paciente durante Y después de la
operación eran desde otros puntos de vista inadecuados. Paul W.
Schaefer y otros, de Chicago, citan el primer caso, en el cual prac-
ticaron el levantamiento precoz. Se tr~Üaba de un carcinoma del
á.ngulo hepá.tico,del colon derecho, qué habtaestablecido adheren-
cias al pá.ncreas, duódeno Y estómago; se le practicó una resección
en bloc del colon derecho, todo el duódeno, parte del estómago Y la
cabeza, cuello y parte de la cola del pá.ncreas, por las mismas adhe-
rencias que se habían hecho con estos órganos. Lia reconstrucción
consistió en una colostomía ilio-transversa, cOlecistoyeyunostomta Y

. gastl'oyeyunostomía. Durante y después de la operación le fué admi-
nistrado al enferlmo sangre Y suero salino; succión continua con
Wagenstein inmediatamente después de la operación hasta 48 horas
después. Al día siguiente el enfermo tenta el cuadro de una com-
plicación pulmonar por lo que al segundo dta fué sacado de la cama,
se le paró en el suelo y se le sentó durante quince minutos en una
silla. Cada dta el tiempo de permanencia fúera de la cama aumen-
tó, hasta que al sexto dta y los siguienites, paseó dos veces al dta en
el corredor, habiendo salido 20 días después de la operación, curado,
del hospital. Después de esta experiencia, en dos meses, todos los
pacientes de su servicio fueron levantados de la cama al segundo día,
haciendo notar el buen éxito del mismo, 'má.s que todo en lo que res-
pecta al pronto restablecimiento de las funciones orgá.nicas y acti-
vidades propias de los enferm.os.

En Guatemala, el levantamiento precoz se ha venido practican-
do en nuestro medio' hospitalario, por muchos cirujanos, manifestá.n-
dose muchos de ellos decididos partidarios del método, por los buenos
resultados obtenidos a pesar de tener en contra un factor de m;ucha
importancIa como es el mal estado general de los enferm:Os que casi
es frecuente en nuestro medio hospitalaria.

CAPITULO II
y

QUE SE DEBE ENTENDER POR LEVANTAMIENTO PRECOZ

';"

Tal como se podta creer, no es un simple cambio en el horario
en lo que se refiere a la levantada del enfermo después de operado;
no consiste sola:mente en levantar al enfermo tantas horas o días
después de su intervención quirúrgica. Ciertamente es un método
y como dice bien A. Chalier: "CONSTITUYE UN METODO, ES DE-
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CIR. UN CONJUNTO DE MEDIOS TACTICOSEFECTUADOS POR
EL CIRUJANO ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LA OPERA-
CION, PARA ASEGURAR LA EJECUCION DEL LEVANTAMIENTO.
PRECOZ Y PARA OBTENER, POR EL, UNA CURACION MAS RA-
PIDA Y MAS SEGURA".

Según esta definición, el método no es más que una parte del
acto operatorio; es decir, que el cirujano puede; dadas las condicio-
nes pre-operatorias del enfermo y el curso de la operación, decidir
si puede o .no efectuar el levantamiento. No es pues, un simple he-
cho aislado, que podría ponerse en práctica por una decisión tom:ada
al azar, y es así como confirmamos que su éxito depende de una buena
técnica operatoria y de las condiciones generales del enfermo. El
levantamiento precoz está de esta manera, ligado a la intervención
quirúrgica; forma parte de ella, por así decirlo y como dice Char-
bonier, es a la vez una profilaxia y una terapéutica del período post-
operatorio.

EN" QUE MOMENTO DEBE PRACTIOARSE:

En qué mom.¡ento debe ser levantado un enfermo para que pueda
llamarse levantamiento precoz,' no puede determinarse matemática-
m'ente, pero sí es posible determinar un límite de tiempo. En éfecto,
todos sabemos que hay en la forma de comportarse de los enfermos,
en su mánera de reaccionar, VARIACIONES INDIVIDiUALES muy'
grandes, ligadas a la edad, al estado de salud anterior, a la natura-
leza de la operación súf.rida y en las operaciones grandes, a las con-
diciones mismas en las cuales han sido practicadas y soportadas, a la
anestesia y al acto operatorio propiamente dicho.

Al lado de las variaciones individuales tenemos un FACTOR
PERSONAL o sea la confianza y la buena voluntad del enfermo, que
traduce el temperamento o el carácter del operado y que no debe
negarse.

)
Se deben tomar en cuenta, pues, ¡todos estos factores para esco-

ger el momento de practicar el levantamiento. De una manera ge-
neral se puede decir, que hay en todo un interés en aproximar lo
más posible el momento de la levantada al fin de la operación. Es
necesario saber en qué momento es práctica:rnente posible levantar a
un laparotomizado, y para eso debemos distinguir dos clases de
operados:

a) Operaciones menores: benignas y cortas, tal la cura radical
de hernia inguinal y apendicectolI1ía en frío. En eSitos casos
es fácil proceder a la primera levantada a las 48 horas, y
aún se puede reducir a las 24 horas.

b) Operaciones mayores: es decir laparotomías delicadas y más

<>m,enos largas,. en ginecología abdominal y cirugía visceral.
En efecto, por perfectas que hayan sido la anestesia y la
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operación misIDia, sigue a la intervención si no un verda-
dero estado de shock, por lo menos un ~:alestar, con náuseas
y dolores que duran por lo m'enos dos días, siendo por con~
siguiente difícil levantarlo a las 48 hpras. En estos opera-
<;los debe hacerse más ¡tarde, no pasando del quinto día, que
representa el límite extremo, más allá del cual no puede
hablarse de levantamiento precoz.

En resumlen, la variación de horas es poca para practicarlo, pero
el límite de tiempo puede fijarse en cinco días después de la ope-
ración, especificando que el verdadero levanta'miento precoz es aquelI ,

qne se practica entre las 24 horas y las 48 horas, antes que hayan
sobrevenido las complicaciones, pues a partir del tercer día, hay po-
ca o ninguna ventaja en llevarlo a cabo. i

1
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En un 90 a un 95 por ciento de los casos puede practicarse dentro
de ese límilte y algunos cirujan?s pretenden hacerlo aún más cerc.a
de la operación; así tenemJos los casos de L. Ca,mpeaun quien pre-
senta operados de apendicectomías levantados a los 5, 10, 15 m~nu-
tos después de operados, y un gastrectomizado a los 35 minutos des-

. pues. Se citan casos extremados, operados de apendicectomti:a o her-
nioto mía que dejan la mesa de operaciones por sus mismos pies. En
el estado actual de las cosas podemos decir que el levantamiento
precoz pUede realizarse cuando el operado n~ sufre 'ill,ás de su he-
rida, que ha eliminado las substancias usadas en la anestesia y que
se ha rehidratado, no teniendo ya aprénsión para salir de su camla.

Un factor de importancia es que el levantrumiento. precoz debe
ser aceptado de buen grado por el operado, sin la menor contrarie-
dad y con el convencimiento de que se practica para bil:m de él. El
cirujano debe sabér inspirar a su enfermo esta' confianza en grado
sumo.

CAPITULO III

LA HERIDA OPERATORIA

La herida operatoria tiene mucha importancia en el levanta-
miento p'recoz, pues en el momento de efectuarlo, es el elemento que
sufrirá más, con los movimientos que el enfermo ,tiene que efectuar.
Recordemos que las incisiones pueden ser longitudinales, medianas
y paramedianas, transversales y oblicuas, habiendo' sido la incisión

: .~

longitudinal mediana la que más se usó en las observaciones del
presente trabajo, ya que siendo el conjunto de las suturas de sus di-
ferentes planos el que menos resiE¡tencia presenta para el acto de
levantar a la enferma; se hizo con el objeto de poner de manifiesto
que habiendo obtenido éxito con dicha incisión lógico es suponer el
éxitoabs01uto con otras incisiones, como la de Mac Burney, en la
cual los planos van traslapados.

-13 -
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Hay que hacer notar que en los casos que constituye la estadís-
tica final de este trabajo, se usó anestesia raquídea, -suplementada
a veces con pentotal. Actualmente se usa únicamente la raquianes-
tesia cO'ntinua, la cual da una relajaciónOPTIMA de las parede::;
músculo aponeurÓiticas en el momento en que se cierra la herida.

Siendo pues, la herida operatoria un factor de importancia en
el levantamiento precoz, describiremos someramente el cierre de los
diferentes planos; a continuación el proceso de la cicatrización en
relación con las evisceraciones y las dehiscencias.

l-PERITONEO:

Recordemos que el peritoneo es una serosa form'ada dE! dos hojas
una visceral y otra parietal, adosada a esta última la llamada Fascia
transversalis, la cual es llamada el "Verdadero candado abdominal",
dada su importancia en el cierre abdominal. El cierre del peritoneo
debe hacerse con catgut cromizado 00 O' con O, con una aguja aitrau-
mática. Más adelante veremos qué importancia capital tiene este
acto, para evitar las evisceradones, consecutivas a un mtal adosa-
miento de los labios peritoneales y por una mala técnica en la su-
tura. Esta sutura debe hacerse en sorjete corrido, sin estrangular
los labios de la incisión perHoneal y al anudar se debe dejar el me-
nor resto de catgut posible.

2-PLANO MUSCULAR:

Este plano se cierra, según el corte que sobre él se hizo, y que lo
determinó la incisión superficial. Si ésta ha sido paralela a las fi-
bras musculares, su cierre no tiene importancia porque con puntos
separados de catgut cromizado O se pueden afrontar los dos labios"
sin anudar con fuerza. Pero si el corte ha sido transversal, a la di-
rección de las fibras musculares, la sutura debe ser más cuidadosa;
a pesar de ello en esta variedad de sección, al hacer la sutura la se-
guridad es menor en el acto de leva:qJtar al enfermo.

3-APONEUROSIS:

A. Chelier, aconseja para el cierre de la aponeurosis, usar cri-
nes de Florencia, en puntos perdidos con nudós profundos; según él,
es el procedimiento más resistente y 'si se tiene cuidado de hacer
una buena hemostasis, las crines perdidas en una pared aséptica no
dan las complicaciones tan temidas de núc1eos dolorosos, o fístulas
interm¡inables' con eliminación más o menos tardía.

En los trabajos llevados a cabo en los hospitales de la capital,
se ha observado que las mejores suturas de la aponeurosis, se obtie-
nen ya sea con catgut cromizado O, en sorjete corrido sin apretar,
el cual debe ser interrumpido cada tres puntadas o bien con puJitos
separados. Es de i!mport~ncia hacer notar, que para el Cierre de
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este plano es contraproducente usar pinzas para fijar la aponeurosis
y facilitar su sutura, pues dichas pinzas siempre originan un punto
traumlática en el lugar de colocación, así com;a el abarcar en el punto
de sutura tejido celular subcutáneo, el cual después de anudar o
afrontar las labias, sufre una necrasis, dando lugar los dos factares
a las, evisceraciones y dehiscencias de las heridas; pues en dichos si-
tios, por la ausencia de circulación llega un momento en que los pun-
tos de sutura no tienen tejido sano para llenar su función de sostén.
En caso de ser necesario usar pinzas para los labios aponeuróticas,
debe usarse pinzas mosquito, con el fin de que lastime la menos po-
sible los tejidos.

4-PIEL:

La sutura de la piel, de preferencia se hará con hilos de algo-
dón, porque siendO' de naturaleza más suave que la crin, permite
hacer un mejor afrontamiento de los labios y nO' estrangula los
tejidos.

Los garfios de Mi:tchel no son de aconsejar, cuando se va a prac-
ticar el levantamientO', por las m1o1estias que ocasionan, dolor, y pi-
quetazos, al sentarse (j extender el tronco .el enfermo. Por últim'o,
el vendaje del enferma. Después de poner sus curacianes y fijar las
con tiras de esparadrapO', el cirujanO' -atiéndase bien, el cirujano,
no el enfe:rmero o enfermera-, debe hacer un vendaje que sostenga
la herida operatoria, a la vez que infunda por su solidez, confianza
al enfermo, debe estar técnicamente colocada, sin com¡'primir mucho
el abdomen, porque estando correctamenlte hecha la reconstrucción
de la herida operatoria, la venda únicamente hace un papel de con-
tención para inmovilizar hasta cierto punto, la pared abdominal.

Algunas cirujanos practican este vendaje con sólO' una tira de
venda de cierta longitud y anchura, que se arrolla alrededor del abdo-
men. Tiene inconvenientes por el hecha de que se deformia con el
tiempo de permanencia en cama y la incomodidad que representa
para el enferma al hacer una nueva curaciOn de la herida.

El mejor vendaje para una O'peración abdominal y que llena las
necesidades para el levantamiento precaz, es el de tipo Sculrtet. Con-
siste este v€ndaje en' una tira ancha que sobresale a los lados de la
región lumbar, m'ás ó menos diez centímetros; de, sus bordes late-
rales, salen tiras de 10 centímetros de ancho por unos 50 de largo,
los cuales, des'pués de' calocado por debajo del enfermo, van sucedién-
dose una después de otra, imbricándose y la última tira puede fijarse
con un gancho. Queda así un vendaje sucesivamlente traslapado, por
la sucesión de las tiras de uno y otrO' lado, más sólido y menos mo-
vible, además de la vellJtaja que tiene para quitarse, al hacer una
nueva curación en la herida operatoria, sin causar ninguna moles-
tia al enfermo. Algunos autores aconsejan hacer un vendaje envol-
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vente con esparadra:po, pero éste causa molestias a la piel del enfer-
mo al quitarlo, siendo su costo mayor. Resumiendo, el éxito de la
levantada precoz, en lo 'que concierne a la herida operatoria, depen-
de en primer lugar, de una buena reconstrucción de la pared al ter-
minar la intervención, reconstrucción que de,be ser cuidadosamente
hecha a fin de que la misma, en ningún caso, ceda bajo el esfuerzo
que habrá de sufrir antes del tiempo norimal de cicatrización, y en
segundo lugar, de un vendaje corredtam¡ente colocado. Es necesa-
rio hacer notar que el levantamiento precoz tiene lugar cuando la
cicatrización no ha sido completa y por consiguiente, una maja téc-
nica en dicho período de la intervención o un mal vendaje, podrá
presentar co~plicaciones al querer levantar al enfermo.

LA 'EVISCERACION

Una de las objeciones hechas al levantamiento precoz, es de que
provoca la evisceración, así como la dehiscencia de la herida opera-
torta, pero a continuación veremos que dicho acto no tiene ninguna
influencia en estas complicaciones, siendo su origen y causa de na-
turaleza completamente distinta.

La evisceración es una complicación post-operatoria, consistente
en la insinuación de vísceras abdominales, a través de una herida
operatoria, formando hernia, siendo a veces consecuencia de la de:"
hiscencia de la pared; tiene lugar cuando dicha herida operatoria
permite la insinuación visceral por una mala coaptación de sus la-
bios, y principalm}ente dl;Jl plano peritoneal.

l-FAlad: La mayor incidencia de la eVÍf¡ceración tiene lugar
entre los 40 y 50 años, siendo durante estos 20 años cuando son más
frecuentes las intervenciones quirúrgicas y más común el carcinoma
abdominal y por consiguiente las exploraciones abdominales. Jen-
kins, revisó 1.294 casos de evisceraciones reportadas en América y
Europa y encuentra la mayor frecuencia a los 44 años, sin embar-
go da reportes de niños de 2 a 4 años de edad.

2--Sexo: Según Sokolow es m,ás frecuente en los hombres que
en las' mujeres. Howes y Meleney'en 55 casos encuentran 36 hom-
bres y 14 mujeres; en contraste Madelung, reportando 157 eviscera-
ciones de clínicas europeas encuentra que son más frecuentes tres
veces mrás en las ID,ujeres que en los hombres. A pesar de los datos
en contra, .las estadísticas lnayores muestran mayor porcentaje en
hombres que en mujeres.

r

3-Afeociones que originan la intervenciónquirúrgica:La inci-
dencia de la evisceración, es mayor en aquellas afecciones que se acom-
pañan de caquexia debido a que las paredes abdominales se vuelven
más débiles, con lo cual en ocasión de un aumento de la presión in-
'traabd?minal, se puede presentar la evisceración.
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Est<?s son factOrés éóficéí'fiientes al étlferm,ó misn1Ó, perO' hay
también factO'res independientes del enferID1O' que intervienen para
O'casiO'nar la evisceraci'ón Y entre ellO'stenemO's IO's O'riginadO's durante
el cursO' de la O'peración Y en el pO'st-O'peratO'rio.

l-En el curSO' de la operación: Es imjpO'rtante, para evitar la
evisceración una hemO'stasis perfecta, más que todo en los planO's
profundO's; evitar el sO'brante mayO'r de material de 'sutura, es decir,
que después de practicar un nudO' cO'n el hilO' de sutura, deben de-
jarse IO's cabO's, lO' más IJequeñO's que sea pO'sible, pues dejandO' estO's
cabos demasiadO' largO's, se puede prO'vO'car un O'bstáculO' al prO'ceso
cicatricial de la herida operatO'ria.

RecO'rdemO's que en el prO'cesO' de cicatrización hay dO's períO'-
dO's: p:dmerO': fase exudativa de la herida. En este períO'dO' la fi-
jeza de IO's tejidos depende de los m!ateriales de sutura que aprO'ximan
IO's labiO's, desempeñandO' un papel primO'rdial cual es el de sO'ste-
ner el afrO'ntamientO', mientras se inicia el prO'cesO'de cicatrización;
un segundO' períO'dO' O' fase de fibrO'plasia, durante el cual IO's tejidO's
desarrO'llan su prO'piO' pO'der de aprO'xim)ación, cO'nsiderándO'se que el
material de sutura ya se ha reabsO'rbidO' O' prÍJ?-cipia a hacerse la
reabsO'rción.

Se ha prO'badO' que la fibrO'IJlasia cO'mienza hasta el cuartO' día,
y la h_erida O'peratO'ria nO' alcanza más que un terciO' de su resisten..
cia, hasta el sextO' día.

Se debe tener presente pues, que la fuerza y resistencia de las
heridas O'peratO'rias, durante IO's 4 a 6 días después de la O'peración,
dependen del material de sutura empleadO', y la única ,manera de
favO'recer 0', pO'r lO' menO's nO' O'bstaculizar la fibrO'plasia es empleandO'
una técnica sum'amente cuidadO'sa, evitandO' la cO'ntaminación de la
herida y usandO' cantidades mínimiasde material de sutura.

2--En el Post-O'peratorio: SO'n el timpanismo, y las O'bstrucciO'-
nes i!ltestinales IO's que provO'can la evisceración, y no la separa-
ción de las paredes de la herida O'peratoria.

Debe prevenirse y cO'mbatirse pues, el timpanismO', el estanca-
mientO' de heces, la anuria, y tO'dO's IO's. factO'res que puedan favO're-
cer una evisceracióE..

Hay afecciO'nes que predispO'nen a la evisceración, entre las
cuales tenent,O's, el cáncer en IO's diferentes órganO's abdO'minales Y
las O'peraciO'nes en el estómago y tractO' biliar que también predis-
pO'nen a la misma complicaciÓn, sin O'lvidar también las malas cO'n-
diciO'nes físicas del enfermo.

La evisceración tiene lugar en IO's primerO's días que siguen a
la O'peración y aparece en el mO'm¡entO' en que usuallnente se qui-
tan las suturas de la piel.
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Un factor de suma imiportanda para favorér,ét ésta. cOInpiica~
ción interviene en el momento de pradticar la sutura peritoneal.
Basta tan sólo, al practicarla, que se deje la exIstencia de un hiato,
formado por un cierre inadecuado del peritoneo; debido a la rápida
absorción del catgut basta el aumento de la presión intraabdomi-
nal, para que pe:t1'm:ita a las vísceras escaparse. Ftiedmann postula
que el epiplón se insinúa entre la sutura peritoneal, por un acto
de expansión con la subsecuemte. estrangulación e ingurgitamiento.
Muchos autores confirman esta explicaci6n. Por tal razón, es de-
cir, en vista de la facilidad con que puede formarse un hiato, es ne-
cesario mantener la coaptación perfectu entre las márgenes de es-
tructura de las fascies que doblan al peritoneo, y principa}>'m~nte de
la Fascies Transversalis. Recordemos que a ésta se le ha llamado
el "candado abdominal".

Resumiendo, enumeraren;lOS los factores que nos permiten evi-
tar las evisceraciones y que deben tenerse in mente para contrarres-
tar esta complicación.

a) Es importante una buena preparación preoperatoria, mayor.
mente cuando se trata de un enfermo caquéctico o de un deshidra-
tado, utilizando las transfusiones y sueros endovenosos para mejo-
rar sus condiciones generales. Se trata con esto de suplir las pro-
teínas del suero y el volumen de la sangre, factores im!>or'tantes que
más adelante verembs la i:mportancia que tienen en el proceso de la
cicatrización.

b) La anestesia es un factor importante para evitar la evisce-
ración, pues debe ser hecha de tal modo que permita una huena
relajación de los tejidos, facilitando las e)(ploraciones abdominales
con un IDjíni~um de traumatismo para el enfermo y también permi-
tir el buen cierre de las paredes, principalntente del peritoneo que
así se encuentra sin tensión, lo mismo que los siguientes planos.

c) La incisión debe ser hecha en un lugar que permita llegar
:más directamente al sitio patológico con el mínimo de tracción y de
trauma, por una parte, y por otra debe ser hecha de tal modo que
su cierre sea favorecido por la posición en la cual el paciente va a
ser colocado después de su operación. Por ejemplo, para algunos
cirujanos en un enfermn que necesita permanecer sentado despué¡:¡
de su operación, la mejor incisión es la transversal, porq,ue la posi-
ción del enfermo va a favorecer su pronta cicaltrización, en cambio
con una incisión longitudinal, en dicha posición los labios de la he-
rida tienden a separarse, favoreciendo así la dehiscencia de la herida.

d) Deben protegerse los tejidos de los daños q,ue les ocasionan
los antisépticos y el instrumental; recordemos esto respecto a la pues-
ta de pinzas para el fácil afrontamiento de los labios peritoneales o
los de la aponeurosis, así como la ligadura que se hace sobre un
vaso que se ha incindido, y que debe tan sólo abarcar el cabo del
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Vaso sin rodeado de tejido celular, ási COnlÓal suturar la apbIi~Ür<)"
sis,. debe ser sólo tejido aponeuróltico sin abarcar tejido celular sub-
cutáneo.

.
e) Hacer un cierre meticuloso del peritoneo abarcando la fascies

transversalis con un catgut cromizado O o 1 y comb ya dijimos an-
teriormente con' una aguja atraumática. Dejar la menor cantidad
de restos de catgut en los tejidos para evitar el aumento de la re-
acción exudativa en el proceso de la cicaltrización.

f) Usar la aspiración continua en las distensiones gástricas para
evitar el timpanismo Y los vómitos que ocasionan esfuerzos, cuando
el post-operatorio se ve complicado con estos fenómenos.

g) Vigilar estrictamente la herida operatoria y hacer un cierre

rápido secundario, una vez la evisceración se ha producido.

LA DEIDSCENCIA

La dehiscencia es la reapertura imprevista en la herida opera-
toria, ~otivada por deficiencia de elementos nUitricionales como la
vitamina C, las proteínas, Y ocasionada también por elem;entos como
el material de sutura, instrumental Y químicos, antisépticos, y en

la cual la cicatrización ha sido interrumpida por la acción de estos
factores, ocasionando una interrupción en el proceso normal de la
cicatrización.

VITAMINA O:

Es un elamento de suma importancia para la cicatrización de
las heridas operatorias y que nos da la clave de su deficiencia. el
mal estado general de losenfermios, Y cuya determinación es posible
por pruebas que más adelante describiremos.

En un paciente cuyas proteínas sanguíneas están dism~nuídas,
es muy frecuente que la concentración de ácido ascórbico de los te-
jidos se encuentra dismiinuído. Como un test para asegurar la dis-
minución en la concentración de vitamina C, se puede practicar la
prueba de Rumpel Liede: colocl'!-r el brazalete del esfigmomanóme-
tro en el brazo del enfermd, durante 15 minutos a una presión que
sea la miitad entre la Mx y la Mm!. Esta presión da lugar a la for-
II11ación de petequias en el pliegue del codo, las que numeradas, no
deben pasar de 10 en un caso normal. Cuando son en número ma.-
yor de 10 sospechar una deficiencia de vitamina C. Hay que re-,
cordar que discracias sanguíneas tales como leucemias, policite-
mias, trombocitopenias, pueden dar reacciones falsam¡ente positivas;
o también son negativos los resultados obtenidos en pacientes con
deficiencia de vitamina C que presenten una moderada o severa ane-
mia ya sea primaria o secundaria.
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En 1919 Ascho.f y Ko.cp' expr~Saro.h QUe eh las malas cicatri-
zacio.nes la primera deficiencia reside en una .falta de desaTro.llo. de!
cemento. intercelular. La vitamina e es un agente de im1Po.rtancia
específica en la fo.rmación de la substancia intercelular co.mo. ha sido.
señalado. 'Po.r Wo.lbach y Ho.w; Meckíng yWo.lbach o.bservaro.n Que
cuando. la vitamina e ha sido. dad.a a anim,ales esco.rbútico.s aumen-
ta la substancia intercelular que une lo.s tejido.s, lo. cual ha po.dido.
ser juzgado. po.r estudio.s micro.scópico.s y el aumento. parece estar en
pro.po.rción co.n el aumento. de apo.rte en vitamina C. Más recien-
tementeo.tro.s han enco.ntrado. que el esco.rbuto. en lo.s cobayo.s, inter-
fiere la cicatrización y sugieren que la deficiencia de vitamina e
tiene una gran impo.rtancia en la clínica quirqrgica.

Lanckmann e Ingalls han ex:verimentado. en co.bayos esco.rbú-
tico.s y no.:rImales, haciendo. incisio.nes abdo.m:inales y en el estómago.,
a un lo.te de animales esco.rbútico.s y a o.tro. lo.te de animales no.rma-
les; y o.bservaro.n que la resistencia de la cicatriz en la pared abdo.-
minal o. en el es'tónutgo. po.r medio. de inflación, tanto. de la cavidad
abdo.minal co.mo. del estómago., co.n aire bajo. presión contro.lada, las
heridas abdo.minales en lo.s animales no.rmales, necesitan para hacer
dehiscencia una presión mayo.rde 160 mm. de m'ercurio. y las cica-
trices en lo.s co.bayo.s esco.rbútico.s pueden ro.mperse co.n una pre-
sión de 65 tnm.; las cicatrices del estómago se abren a 70mm. de
mercurio. en lo.s animales no.rmales y a más' o. meno.s 30 en lo.s es-
co.rbútico.s.

Además está demo.strado.,que una baja en el co.ciente de vita-
mina e en el plasm~a sanguíneo. es efectiva inmediatamente después
de la o.peración, c0.1jI:un gradual reto.rno. a la cantidad no.rmal en el
Po.st-o.perato.rio. y, cuando. un"" do.sis inltrav~no.sa de mil mg. devita-
mina e es dada, ésta es remo.vida del torrente circulato.rio. más rápi-
damente que antes de la o.peración. Las po.sibles explicacio.nes para
esto.s cambio.s se encuentran en el aumento. de las excrecio.nes, aumen-
to. de la destrucción de la vitamina e po.r la utilización o. almacena-
miento. que hace el o.rganismo. de la m¡isma. Lo.s auto.res no. han en-
co.ntrado. ningún aum!ento. de excreción de la vHamina e durante la

,o.peración.

El aumento. de la excreción de vitamina e po.r la o.rina durante
la adm¡jnistración de do.sis de mil mg. po.r vía endo.veno.sa, es meno.r
durante lo.s 'priimero.s días que siguen a la o.peración, de lo. que fue e'

antes de la o.peración, lo. que no.s explica el uso. y aplicación que hace
de ella el o.rganismo. para la cicatrización,

Sin embargo. lo.s cambio.s del metabo.lismo. de la vitaminaC que,
representado.s po.raumento. de la destrucción, utilización en lo.s pro.-
ceso.s de cicatrización o. almacenamiento. po.r el, o.rganismo., no. han
po.dido. ser determinado.s actualmente.

En nuestro. medio. ho.spitalario. es frecuente enco.ntrar, co.mo. ya
. he indicado. anterio.rmente, que la deficiencia en vitamina e en lo.s

-20-



>, \,

enfermos és €onstante, 10 que nos expHcaia facilidad de dehiscen.cias
\. .,;

de las heridas operatorias en estos enfeum.os. Pero considerando
que es muy difícil ~emostrar su concentración sanguínea antes y
después de la operación, por carecer de medios 'para tal prueba, sería
conveniente administrar en una forma rutinaria tanto en el pre como
en el post-operatorio grandes cantidades de vitamina C, pues no es
tan sólo esta deficiencia corporal la frecuente en nuestro material
humano, sino también la hipoproteinemia, caquexia, miala nutrición,
que ya todos estos elementos reunidos favorecen los trastornos de la
herida operaltoria y una permanencia hospitalaria má.s o menos pro-
longada. .

HIPOPRDTEINEMIA:

Com,o factor componente de un mal estado general, la hipopro-
teinemia también tiene importancia en el' proceso de cicatrización,
pues no sólo causa una dilaci6n o una inadecuada cicatrización, sino
que también puede ocasic~nar desunión o dehiscencIa de la herida

. operatoria. Esto no quiere decir que en todos los casos de dehis-
cencia de la herida se deba a una hipoproteinemia; es obvio que una
técnica quirúrgica mala, una presión intraabdomi,nal excesiva pue-
den ocasionar la dehiscencia aúJ? con presenCia de proteínas norma-
les en el suero sanguíneo.

La guerra ha demostrado la frecuencia del shock quirúrgico
en heridas severas y traumas tisulares y ha dado algunas ideas para
su tratamiento. Una deficiencia aguda de proteínas se produce en
estas condiciones porque se sufre, por lo común, de una pérdida de
plasma con el cual se pierden his proteínas esenciales que contienen
el mismo. .

Hay varias razones por las cuajes la pérdida de estas proteínas
plasmáticas ha sido estudiada, como una deficiencia aguda de pro-
teína o como una 'hipo.proteinemia aguda silm¡ple. En pri~er lugar
la existencia y la determinación clínica de la' deficiencia, midiendo
las proteínas plasmá.ticas, a m,enudo se oculta por la deshidratación
asociada (hemoconcentración) o hiperglobulinemia; en segundo lu-
gar, la pérdida de proteína plasmática indudablem;ente afecta las
proteínas de otros tejidos, especialmente las del hígado y probable-
mente de otros sitios. En tercer lugar, el shock traumático se en-
cuentra asociado a pérdidq.s de proteínas tanto de los tejidos como
de la sangre, como se ha averiguado 'por las observaciones met~bóli-
cas de Cutverston, quien encuentra expresiones excesivas de nitró-
geno urinario en traumatismo de varios tipos tanto experim;entales
com,o clínicos.

Todas las proteínas que se pierden para poderlas recuperar o
hacerlas volver a la cantidad normal, es necesario. recurrir a proce-
dimientos terapéuticos, ya que el organism;o. no es capaz de repro-
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duch" en poco tiempo esta cantidad de proteínas 'perdida. De tal
modo que una hemostasis imperfecta durante la intervénción, que
ocasiona a continuación hemorragias de regular tamaño, favorecen
la dilación de la cicatrización de la herida, y mayormente cuando se
trata de enfermos en pésimo estado general, o que su estado nutri-
cional es deficiente y pobre en proteínas.

Las proteínas unidas a la vitamina e son elem¡entos favorece*
dores de la cicatrización, y tal es el objeto de las transfusiones du-
rante una intervención seria y de mucho traumatiSimo, o durante un
post-operatorio trastornado.

La relación de la hipoproteinemia para la dehiscencia de las
heridas ha sido dem:ostrada por primera vez en el perro por Thom-
son Ravdin y Frank en 1938; ellos encuentran que el perro hipopro-
teinómico es frecuentemente incapaz de una fibroplasia normlal Y
dicen que el proceso de la fibroplasia se ve asegurado y estimulado
con una concentración normal de proteínas en la sangre. Ahora, la
relación entre la hipoproteinemia con la cicatrización, se encuentra
en una base nutricional, es decir que una buena cicatrización depen-
de de una buena nutrición a base de proteínas. La administración
de acacia (goma arábiga) parece hacer posible que mayor cantidad
de proteínas del plasmlft entren en la rehabilitación tisular; la acacia
parece reducir la afinidad del hígado por' las proteínas lábiles y hace
posible la ultilización para ,láreparación tisular de una gran pro-
porción de proteínas con un pequeño aumento proteínico en la dieta
proporcionando una gran éantidItdde productos del catabolism,o nor-
mal de las proteínas, pero no es posible al presente decidir hasta
dónde esta hipótesis es correcta y hasta dónde tiene importancia.

El uso pues, de transfusiones y plasma, post-operatoriamellite,
hace que la incidencia delas dehi.scencias dism!inuya" complementan-
do aquél con el uso de grandes dosis de vitamina e que mejora.n el
estado general del enfermo así como activan la cicatrización de la
herida.

MATERIAL DE SUTURA

Otro factor que interviene como causa de la dehiscencia, es el
material de sutura y las técnicas p'ara su aplicación. La tensión de
la sutura de la piel y del tejido celular subcutáneo es de suma im-
portancia, porque las suturas mluy apretadas cortan o estrangulan
los tejidos y ocasionan la aparición de edemas, por la desvitalización
que ocasiona en los tejidos tal sutura; consecuente'm'ente se produce
la dehiscencia

La firmeza de los nudos es tambi~n necesario recordar, porque
un nudo mal hecho se deshace y no llena su fin en el mom'ento en
que es más útiL De tal modo que toda sutura no tiene más que un
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fin:pOfiét' én COtitácto los labiós de la herida miéfih'as que la cica-
trización !tiene lugar, por lo que el material de sutura en sí no tiene
mayor influencia en la dehiscen,cia, sino que ésta depende de la
forma como se aplique aquél.

Dentro de este mismo cuadro también encaja otro factor impor-
tante que es el llamado "poder de 'cicatrización de los tejidos".
Cuando las suturas son colocadas en tejidos bajo tensión, por ejemplo,
en un peritoneo o en una aponeurosis, en los cuales una anestesia
deficiente no permite una buena relajación, la sutura produce cam-
bios definiltiyos en el tejido, los que pueden eventualmente provocar
una debilidad en la línea de sutura.

. Esta¡ debilidad varía con la elasticidad de los mismos tejidos.
Los tejidos conectivos en el cuerpo humanomiantienensu elastici-
dad cuando ellos están sujetos a una tracción paralela a la dirección
de sus fibras y a un mínimo de tensión de 7.100 libras por pulgada
cuadrada; cuando la tracción no es paralela a la dirección de sus
fibras, la dehiscencia y desgarre de la sutura tienen lugar y el mí-
nimo de tensión disminuye. Es de importancia recordar que el po-
der de cicatrización de los tejidos disminuye en los dos primeros días
consecutivos a la operación y vuelve a lo normal después del cuarto
día. Se ha demostrado que la fascia transversalis y los tejidos si-
milares de tejido conectivo, poseen un poder de cicatrización mayor
cuando se usa catgut fino.

CARBOIDDRATOS:

Von Graaf Mce que la dehiscencia de la herida depende de la
diabetes o de disturbios en el metabolismo de los carbohidratos
y de la obesidad. La relativa poca frecuencia con la cual la obe-
sidad y la diabetes se observan en los atacados de dehiscencia de las
heridas tiende a hacer esta hipótesis muy. poco verosímil, pero no
hay que dejarla de tom¡u en cuenta.

En pacientes con diabetes melitus no controlada, las heridas
operatorias cicatrizan lentamente, en forma inadecuada, o no cica-
trizan. En experiencias practicadas sobre perros vueltos diabéticos
por pancreatotomÍas, se ha observado que estas anomalías de la ci-
catrización se deben a edema dedos tejidos, retardo y disminución
de los depósitos de fibrina, excesiva reacción celular, formación lenta
de los nuevos vasos sanguíneos y frecuente trombosis de vasos pre-
formados. Sin embargo la cicatrización es normal cuando la diabe-
tes es tratada adecuadamente.

ALERGIA

La alergia ha sido indicada como una causa frecuente de dehis-
cencia. Babcock, Kraissl y Hinton, sostienen que muchos individuos,
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particularmente los que han sid.opreviameD!te operad.os, y que tienéfi
una diátesis alérgica, desarrollan una sensibilidad al catgut o a la
goma crómica o a las sales que forman el ácido crómico. Esta sen-
sibilidad inicia una reacción desfavorable de la herida, que termina
por la dehiscencia; cuando estos materiales han sido utilizados en
reparar una herida operatoria. Esta teoría, sin em:ba,rgo, falla para
explicar algunos casos que han sido reparados con sutura de material
no absorbible y las cuales se han abierto.

Concluyendo, direm\os que la facilidad de la cicatrización y su
rapidez depe~dén de la edad, del estado de nutrición, de estados pa-
tológicos y deficiencia de la circulación. Las herida.s cicatrizan más
rápidamente en el joven y más lentamente en el viejo; la deshidra-
tación, la hipoproteinemia y la deficiencia en vitamina C retardan
el proceso de cicatrización, favoreciendo las dehiscencias. Otros
cambios nutricionales probablem.ente actúan de la misma manera.

,
Estados patológicos como anemia o infecciones retardan talll{bién la
cicatrización y un aflujo sa.nguíneo pobre también tiene el mismo
resultado.

Factores que podemos llamar extrínsecos actúan en forma local,
y son las causas más frecuentes del retardo del proceso cicatricial.

Estos son: hemorragias, invasión bacteriana, presencia de excesivo::;
restos de sutura; de cuerpos extraños, o restos de los tejidos que
han sufrido la injuria de la operación.

El acúm'Ulo local de sangre o hematoma, predispone a la infec-
ción y crea anchas áreas que deben ser reemplazadas por tejidos de
regeneración; el proceso cicatricial cesa cuando las bacterias inva-
den estos tejidos. Los tejidos necróticos proporcionan nutrición a
las bacterias, las cuales se parapetan en los cuerpos extraños y te-
jidos muertos.

Esencialmente, la cica!trización es un proceso que se ve inhibido
cuando no se ha tenido los m.áxim:os cuidados para evitar esta inhibi-
ción, paralizando así su curso normal. Es necesario insistir que
prevalezcan, tanto durante el acto operatorio como en el curso del
post-()peratorio, condiciones asépticas, que no existan tejidos necró-
ticos o cuerpos extraños; el control de los fac.tores intrínsecos y ex-
trínsecos asegurará la máxiII1¡a rapidez de la cicatrización.

Después de estas consideraciones podemos decir que el levan-
tamiento 'precoz no tiene la menor influencia en la producción de
una evisceración o de una dehiscenqia, y en el caso de producirse
éstas, en el m\omeuto de practicar el levantam,iento, es indudable
que los elementos causa.ntés de tal complicación corresponden a uno
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de los anteriormente citados y que no fueron determinados antes de
la operación. . :Lo mismo podríamos decir del retardo de la cicatriza-
ción, q~e es tan frecuente en nuestro medio hospitalario; si el cui-
dado pre-operatorio del e"nfermo fuera más acucioso en lo que res-
pecta a sus reservas proteínicas, de vtamina C y su estado n utricio-
nal, indudablemente la cicatrización tendría lugar más rápidamente;
el levantamiento precoz la acelera en lugar de retardarla, por el ma-
yor aflujo sanguíneo que provoca en lo que corresponde al terreno
de la herida operatoria, como verem'os más adelante en el capítulo
de las ventajas.

En el curso de nuestras observaciones, practicadas en el hospi-
tal San José, en donde como he dicho anteriormente, el m'aterial hu-
mano llega a condiciones miserables con su estado general malo,
no se ha visto un solo caso de evisceración o de dehiscencia al prac-
ticar el levantamiento precoz, a pesar de la relativa escasez que
existe en lo que se refiere a compuestos vitamínicos para usarlos en
el pre y poslt-operatorio; lo mismo sucede eon las transfusiones y
el plasma sanguíneo.

CAPITULO IV

MANERA DE PRACTICAR EL LEVANTAMIENTO PRECOZ

Una de las primeras indicaciones que deba hacer el cirujano a
su operado antes de proceder a levantarlo, es prohibirle que perm:a-
nezca en una inmovilidad absoluta en su cama durante el tiempo que
precede a su primer levantada; se les debe incitar a practicar inspi-
raciones profundas, a moverse y desplazarse moderadamente en su
lecho. Así se encuentran ellos ya hahituados a cierta mnviliidad
cuan.do llega la hora de levantarse.

Previamente el cirujano debe haber controlado el estado de la
herida operatoria, y asegurar bien el vendaje. Leithauser la prac-
tica en la forma siglliente: el paciente se vuelve del lado en donde
tiene su incisión; luego flexiona los muslos y las piernas llevando
éstas y las rodillas al borde la caID\a. Se le ayuda entonces a sen-
tarse con las piernas colgando y se aprovecha este in!?tante para po-
nerle sus zapatos (no pantuflas). La ventaja de esta manera de
sentarse es que el paciente ayuda a lograrlo, interviniendo para ello
los músculos del lado opuesto al sitio de su heridaoperatoria. Lue-
gode estar sentado en el borde de la cama, se le pone de pie sobre
un banquilto apropiado y se le incita a respirar profundamente y a
toser varias veces, iniciando luego la marcha a pequeños pasos.

Algunos enfermos acusan en el mom\ento de sentarse una
sensación de vértigo o de lipotimia; esto es debido a una mo-
mentánea disminuCión de circulaCión en el cerebro al" restable-

-25 -

- ----.-------,--- ---

-

\

'.
"

,
,

''''''
,o,.

':'

~

'Xi
.r~:;:
,

,'Si

/~ '~



1
""

,

"
".,,

'

,;o-

~:¡y-

.
'-~'~:"'-

.~~~~'

~~"~

','

cerse nO'rmalmente la circulación en IO's ,miembrO's inferiO'res cuandO'
se pQflen de pie. AlgunO's ci,rujanO's prefieren sentar al enfermO' du-
rante algún tiempO' en, una silla, en lugar de pO'nerlO's de pie. CreO'
que sería mejO'r hacerlO' después que el en,fermO' ha dadO' algunos pasO's,
pues al sentarlO' nO' se practica el levantamientO'prO'piamente ,dicho.,
ya que el enfermO' vuelve a qpedar en una pnsiciÓn más O' m'enns
igual a la que tenía e,n su cam,á, al sentarse.

En el ma~entO' de pO'nerse de pie IO's fenóm¡enO's de vértigO' pue-
den acentuarse y que en ciertO's casO's vuelve temlerO'sO's a IO's enfer-
~O's resistiéndose a seguir la maniO'bra.

E,s necesariO' hacer nO'tar cO'n qué facilidad ciertO's sujetos" de
preferencialO's jóvenes, desde esta primera pruéba recO'bran inme-
diatamente el uso' de sus piernas, permlanecen de pie sin ninguna
mO'lestia y aun tratan de cam,inar un pO'cn; además la confianza en
sí mism!os vuelve' a ellO's, facilitando. asi, el efectuarla en 100s dias
sucesivas.

Es de nO'tar que hay enfermO's que permanecen en cam:a un
tiem'pO' más O' menO's largO' en supre-operatnriO'; pO'r cO'nsigutente su
circulación en lO's miembrO's se vuelve defectu'O'sa y así nO' es rarO'
O'bs,ervar en ellO's el tempr de levantarse pO'r la debIlidad y la sen-
sación de hO'rmigueO's en lO's pies que les hacen opO'nerse a seguir
la maniO'bra. En IO's casO's O'bservadO's en el Hnspital San JO'sé, pre-
viamente al levantamientO' de la enferma, y después de haberle
practicado su curación y un buen vendaje, tO'mabaeldatO' del pulsO',
temperatura, respiración y presión arteri'al, cinco. minutO's aI).tes de
prO'ceder, en el momentO' de estar la enferma de pie y luego. cada
cincO' minutO's, durante quince O' veinlte minutO's, tiemtpO' que la en-
ferma permanecía de pie y pO'r últimiO' cuandO' hahía vueltO' a su
cama. Al hacer el cómputO' en tO'das las O'bser"\TaciO'nes. pude nO'tar
que el pulsO' se aceleraba en 10 a 12pulsaciO'nes más de las que
tenía antes de levantarse; la temperatura permanecía nO'rmal; la
respiración se aceleraba en6 O' 7 más y la presión arterial cO'n rarO's
casas, descendía en un mediO' a un gradO', tardandO' esta última alre-
dedO'r de 10 minutO's para vO'lver a su estado. anterior, cuandO' la
enferm'a ya se encO'ntrabade nuevO' en su camJa.

Da mayO'ría sintió hO'rmigueos en sus pies un pocO' tiempO' de~-
pués de su perlmanenciade pie; varias manifestaron vértigO' y hubO'
que sentarlas al bO'rde de su camJa, antes de panerlas de pie nueva-
menife.En tO'd'O's lO's casO's la,s pacientes tuvi'erO'n mlan.ifestaciO'nes de
bienestar y O'ptimismO' cuandO' se encO'ntraban de pie; su semblante se
alegraba, un leve rubO'r colO'reaba su rO'strO', la mirada se avivaba;
en resumen,seO'bservó una elevación muy m,Jatcada de su estado.
mO'ral y emO'tivO'.

Después de haber pertm;anecidO' de pie un rato. se les hiacía ,ca-
minar despaciO' alrededO'rde la cama y nO' se les permitía senltarse
en silla de ruedas, sinO' que se les vO'lvía a recostar.
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Al siguiente día de esta primera prueba, se le pidealenfer-
111,0sentarse por sí solo en la ca:m(a y ponerse de 'pie; tratando luego
de que sus pasos sean m¡is seguros y la marcha sea durante un tiem-
po ~ás prolongado; es curioso y frecuente obiservar en este mo-
mento, que el enfermo tiene la tendencia de salir del cuarto al co-
rredor. Si el enfermo puede marchar con seguridad se le permite
hacerlo durante el tiempo que lo desee.

A continuación la levantada del enfermo viene a ser una ne-
cesidad y un placer para él; los progresos son rápidos y en todos los
casos desde el 50. o 60. día, la mt1yor parte de operados que han

,sido levantados a..las 24 o 48 horas, son capaces de atender por sí
solos todas sus necesidades higiénicas, así como comer, pasear en los
corredores sin ayuda de nadie, etcétera.

Un ejercicio que se recomienda m;ucho después del 60. día es
tratar de ascender o descender escaleras, progresivam:ente, porque se
pone en juego los músculos respiratorios y activa la circulació,n ve-
nosa de los mien1,bros.

Los que no han estado de acuerdo con esta práctica, lo único
que han llegado a emplear es la llam:ada "cam!~nada en la cama de
Henle": prescribiendo a sus operados no estar inmóviles en su cama.
hacer gimnasia in'spir'atoria, ejecutar movi'm,iento'S alternos df'
flexión y de extensión de las piernas; pero con esto no van m¡uy le-
jos, porque olvidan un dato importante, que es la circulación de los
miembros, que nunca puede hacerse igual en posición acostada que
de pie.

'

Como se ve, el método del levantamiento precoz, no consiste so-
lamente en una salida prematura de la cama, sino en el acto de
permanecer de pie y caminar diaria y progresivamente con todos lo!"
movimientos que estos ejercicios suponen.

CAPITULO V

VENTAJAS DE LA LEVANTADA PRECOZ

¿ Cuál es el objeto de la levantada precoz? Dice Charbonier.

" . . . El verdadero objeto que se puede califtcar de profiláctico, es la
lucha contra la estasis venosa, importante factor de las congestiones
pulmonares, de las flebitis y de las trom,bosis post-opera.torias. Su
objeto accesorio, pero no negable, sin embargo, es la terapéutica de
los cuidados operatorios" . . .

Todo esto es perfec'tamente exacto, y es lo que nosotros vamos
a tratar de demostrar, estudiando sucesivamente las ventajas del
método y sus resultados en los diferentes aparatos y sistemas.
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Al exam~nar el caso, es aparente que la razón principal para el
descanso en cama después de la cirugía abdominal, es para poner las,

I
partes afectadas en descanso. Esto se basa en la convicción de que
la inactividad es necesaria para la mejor curación de las heridas,

Para conseguir esta ventaja es. necesario aceptar la desventaja
del descanso prolongado en cam.a, cosa que está en contradicc1ón
con el objeto que perseguimos al abordar este estudio. Si cierta-
mente, el reposo e inactividad en cama son favorables a la buena
reparación de los órganos so:m¡etidos a una intervención, tendremos
que aceptar que las otras funciones del organismo con ese reposo
sufren un trastorno, que a la larga repercute sobre los mismos ór-
ganos; por consiguiente, el reposo en lugar de ser un, faotor bene-
fi'cioso para la buena reactivación del orgalllismoviene a ser, por
el contrario un opositora tal objeto.

Es lo que vamos a estudiar abordando los dife,rentes aparatos,
y la acción que sobre ellos tiene la levantada precoz.

APARATO RESPIRATORIO: En la posición recostada, cuando
tarda mucho tiempo la permanencia en dicha posición, hay una dis-
:m:inución de la capacidad vital,' que se aumenta aún más después
de las operaciones abdominales por la disminución de las funciones
diafragmáticas, debida ésta a una relativa fijación del diafragma
en posición alta, por una inhibición refleja, que trae como conse-
cuencia una disminución de amplitud de los movimientos respirato-
rios, mayormente cuando se trata de una iJltervención sobre el abdo-

~ \ .
men superior. '

Bajo tales circunstancias es inevitable el aparecimiento de algún
grado de ateleotasia, con todos sus resultados desastrosos. En la
atelectasia es indudable que la hematosis es deficiente y 'por consi,...
guiente hay :rnr.ala oxigenación de los tejidos y órganos. Además la
posición horizontal reduce grandemente la .eficacia del reflejo de la
tos. Al asumir la posición de pie, invarÍlrble:m:ente el descenso del
contenido abdomina,l baja el diafrag:m;a, con lo que la respiración
se vuelve más amplia, y la capacidad vital vuelve a lo normal, en
la mitad del tiempo que necesita el enfermo que se ha mantenido
en cajma mucho tiempo después de operado; aumenta la eficacia del
reflejo de la <tos, favoreciéndose así la expulsión de las secreciones
mucosa s bronquiales y la miejor ventilación pulmonar. . La fijación
del diafragmja en una posición anorm,alm:ente alta, trae, como' diji-
mos, una atelectasia baSal pulmonar; clínicamente se evidencia ésta,
pQr respiraciones rápidas y superficiales, aumento en el número de
pulsaciones, supresión de los ruidos respiratorios de la base, mati-
dez y estertores. Estos cambios han sido tan constantes en los pri-
meros días post-operatorios, que se han acepltado comb parte del
estado post-operatorio. Fácil es comprender las consecuencias que
puede provocar tal estado pul'monar que se trad,;óce por una con-
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gestión pulmohar, 10 que puede dar lugar al establecimiento de
bronquitis, bronco-neumonfas, neumonfas, y neum,onfas hipostáticas.

Si en la patogenia de estas afecciones interviene por lo menos,,
I ,

en un segundo tie\ID¡);)o la infección, es indudable que la inmovilidad
del paciente desempeña el papel inicial para favorecer su aparición.
Recordemos un principio médico muy antiguo: que el mejor medio
de evitar la congestión hipostática de las bases, prihcipal~ente en
los viejos, es de sentarlos, levantarlos y hacerlos cam!inar lo más
pronto posible. ¿ Por qué este principio no serfa factible en los ope-
rados? Es en el varón en el que frecuenteim:ente encontramps la
bronquitis crónica por el tabaco, que estarfa más indicada esta me-
dida, evitando asf las consecuencias antes enumeradas.

Resumiendo, diremos que ellevantaniiento precoz es favorable al
buen funeionamiento de las vías respiratorias, obteniendo así el ci-
rujano una ventaja para el buen éxito de su intervención, al ponerla
en práctica.

APARATO CIRCULATORIO: Entre los fenó~enos que se obser-
van al levantar al enferm.o ya sea precozmente o después de que
éste ha permane'cido cierto tiempo en cama, están los vahidos, vér-
tigos, desvanecimientos, disturbios visuales, palpitaciones y los co-
nocidos horIDiigueós de los pies, fenómenos debidos a un deficiente
aporte sang,ufneo al celJabro, que da por resultado una' anemia ce-
rebral que se traduce por esos sfntomas. El mismp aporte sanguf-
neo es deficiente en los miembros inferiores, el eual es según unos
.autores, causa importante en el aparecimiento de las trombosis post-
operatorias.

...

Losm8canismos fisiológieos de este sindro~eJ son complejos:
se considera que los sfntomas antes expuestos son debidos a una dis-
minución de la potencia o producción cardí.aca, un déficit en la pre-
sióp. venosa, un déficit en el volumen de la sangre y una disminu-
ción en la reserva del mecanismo veno presor. Entre las causa~
primarias de este disturbio fisiológico tenemos la posición decúbitp
dorsal prolongada; cuanto más persiste ésta m)ás lenta es la cO,n-
valecencia.

Con la levantada precoz se reduce al mfnimo todos los fenó-
menos consecutivos a una deficiente circulación sangufnea. Los
americanos le dan importancia grande a este acto en lo que se re-
fiere a la "FliEBOTROMBOSIS", afección que ellos consideran la
causante de las eIlkbolias pulmonares post-operatoria, y no la trom-
bo-flebitis de los frances!3s. Para ellos la flebotrombosis es una
entidad comple'tamente distinta de la tromboflebitis, aduciendo como
causas 'Un reducido retorno vénoso y estasis en las veJiasprofundas
de la pierna; al lado de estas causas deben considerarse, la infección,
alteraciones en la sangre y las influencias del clima. Este último
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factor es aducido por las estadísticas am¡ericanas, como de ~ucha
importancia en la producción de la flebotrombosis. Dichas estadís-
ticas demuestran que su frecuencia es mayor conforme la latitud del
terreno es m\enor; en el Canadá es más frecuente que en Estados
Unidos; en Boston :m¡ás que en New York, y así conforme se va acer-
cando al ecuador, su frecuencia es menor. Aquí en Guatemala ha
sido observada y diagnosticada clínicamente antes de desencadenar-
se el cuadro de la embolia pu1monar. Dos casos atendidos

y com.-

probados por el Doctor Pablo Fuchs podemos citar como cuadros
clínicatll'ente típicos de la tromboflebitis. Uno, en el cual se había
practicado una apendicectomía en frío, el cuadro de la trombofle-
bitis apareció con todo su dramaltismo, Y fué diagnosticado en el
mOIll¡ento en que el enfermo tenía el acceso. A propósito del as":
pecto dram,áticoque presenta el enfermo, recordemos que fueron los
-alemanes Scherf y Schonbrunner, quienes determ.'inaron que el acceso
era ocasionado por un reflejo al cual llamaron reflejo pulmo-coro-
nario, que nace en el punto donde la embolia se establece, y que es
precisamente en el endotelio de los vasos ill-€dianos o termi.nales de
la arteria pulmonar; este reflejo fué descrito por los autores antes
citados en 1937. Uno de los síntomas más típicos es el dolor, com-
parable al de la angina _,de pecho, con toda la intensidad y cortejo
que éste, tiene. El reflejo pu}mp-coronario, puede hacerse desapa-
recer y así tawbién el acceso, con una inyección endovenosa de pa-
paverin¡a d~ 0.03 - 0.04 cg.

.

La explicación de que el reflejo tiene su punto de partida en
el endotelio de los vasos medianos o terminales de la arteria pulmp-
nar, fué coma>robado con experiencias en perros, en los cuales se in-
yectó por vía endovenosa perlitas de vidrio a uno de los animales,
no habiéndose desencadenado el cuadro; no fué así en el otro, al que
se le inyectó por vía endovenosa también polvo de vidrio, habién-
dose presentado el cuadro en este caso.

,1
1
j,

I

El caso de la apendicectbmía antes citado, salió del acceso cuan-
do se inyectó la papaverina; pero volvió a repetirse al cabo de los
días, y la atención médica llegó tarde, siendo fatal para el enfermo,
que falleció.

El otro caso citado por el Ill¡'ismo cirujano tuvo lugar a continua-
ción de una histerectomía, lográndose evitar la embolia pulmonar,
porquefué diagnosticado muy precoz mente, cuando se presentaban
los síntdm¡as que preceden al cuadro agudo; se evitó la embolia pul-
~onar, porque se practic6 la ligadura de la vena femoral, único tra-
tamiento para evitar el cursO del acceso, ya que con dicha inter-
vención es posible extraer. el trom'bo formado.

Según los' 8Jm1ericanos, la flebotrombosisprincipia pronto y para
que la levantada precoz sea efectiva debe ser tem(prana y activa,
dentro de las, 24 primeras horas. Sin em\bargo se han visto casos,

.'--"
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diceri ellos, en los cuales a.llevantarse el enferI:?Jp, surge una muerte
súbita, interpretando el caso entonces, como que el trO'mbo se formó
pocas horas después de la operación y la embolia se produjo en el
mO'mento de levantarse el enfermo.

Concluyen los americano~, respecto a este tema, diciendo que
posiblemente lo que se reduzca con la práctica del levantamiento
precoz, será la incidencia de la flebotron:l;hosis.

Siendo el ap,arato circulatorio y el respiratorio, dos. sistemas
de funciones que concuerdan a un fin, fácil es comprender el buen
efecto que se obtiene en un operado con el levantamiento precoz en
lo que se refiere a esos dos aparatos; pues, además de los fenómenos
estudiados, tenemos la circulación perifé~ica, reguladora de la tem-
peratura corporal y de la presión arterial, las que se favorecen con
este acta.

APARATO DIGESTIVO: Con la permanencia prolongada en
cama el peristaltismo intestina] se ve disminuido, favoreciendo la
estasis feGal, tan molesta, que trae consigo la necesidad de purgantes
para activar dicho peristaltismo, hecho que en si ya determina una
~olestia para el paciente. Todos estos trastornos sum\ados a la apa..
rición del meteorismo por los gases que existen.siempre, aun en pe-
queño grado después de una laparotom~a, dando fenómenos muy do-
lorosos, son factores de importancia que desaparecen con el levan-
tamiento precoz; las funciones intestinales se activan desaparecien-
do los gases. ..

El apetito casi siempre ausente en un operado que permanece
en cama, vuelve al levantarse, favoreciendo asi su pronto restableci-
miento nutricional.

APARA:TO URINARIO: En lo que concierne a la micción, la le-
vantada precoz es 131m,ejor tra'tamiento de la paresia vesical, fenó-
meno post-operaiorio tan frecuente y molesto, tanto por su sinto-
~atologia, globo vesical, etcétera, como por su tratamiento, el son-
deo. MuchQsoperados tienen una gran dificultad para orinar es-
tando acostados. Cuando hay paresia vesical con retención de ori-
na, todo desaparece habitualmente el dia que se levanta el operado.

LA TEMPERATURA: En un operado se observa siempre una
ascenSión de la tem;petura al dia siguiente de su intervención, y
que está en relación con los trastornos pulmonares antes citados,
considerando los cirujanos americanos, como estado post-operatorio
normal el alza en la curva T.P.R. (temperatura, pulso, respiración).

P. W. Schaefer, y Lester de Chico 111., establecieron una compa-
ración de los records de temperatura post-operatoria, de 40 pacien-
teslevantados precozmente con 100 que permanecieron acostados
después de la operación. Llegaron a la conclusión de que práctica-
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¿El levantamienta precoz tan beneficiasa, debe h~cel'se .en cada

una de las laparO'tamizadas? Na. Esa ética, esa sin.cerida.d deben
regir el criteria clíni'ca y quirúrgica, debienda tamarse en canside-
ración 'Otras factares que pranta enumerarernjOspara que la indica-
ción de aplicarla sea carrecta y b'eneficiasa al enferma. Par cansi-

guiente, si cansideramps el levantamienta precoz como un factar de
terapéutica past-aperataria, tiene también sus indicacianes Y cantra-
indicacianes.

1-EDAD: En las niñas, camo se sabe, na se teme ni la hipas-
tas¡'s ni la flebitis. En ellas el levantalInienta precaz na 'Ofrece in-
terés.

Es factible en las adultas, pera su mayar indicación crece can
la edad a partir del principia de la edad adulta, paralelamente al
crecimienta pragresiva de las peligras past-aperatarras.

CamQ cantraindicación, en las viejas padría estar el mal estada
del carazón, pera cuan da na hay una lesión descampensada, su prác-
ticaes factible.

2-SEXO: El sexa na establece ninguna cantraindicación.

3-NATURALEZA DE L¡AOPE.RACION: EJl levantamienta pre-
caz encuentra su indicación OPTIMA a continuación de las apera-
cianes ASEPTICAS, terminadas par un cierre cuidadasa y campleta
de la pared. Sin embarga, veremas que tatm.'bién puede estar in.di-
cada en cierta númera de laparatamlías par lesianes asépticas aun
drenadas.

CURAS RADICALES DE HERNIAS: El levantam~enta precaz
puede ser practicada en este casa cuanda la intervención es hecha
en la adalescencia y en una edad camprendida hasta las 5 O añas más
a menas, épaca en. que la recanstrucción, hecha de las planas, se fa-
varece par un buen estada de las tejidas; sabemas que el temar es
la recidiva, par la que la permanencia en cama ha sidQ" indicada de
12 a 15 días, pera ya hemas vi.sta las peligras de un pralpngada r(e-
pasa, mayarmente en un sujeta de cierta edad. Si la recanstrucción
ha sida perfecta y las tejidas na perlIl'iten una recidiva, na hay con-'
traindicación ni temar a la levantada. Sin elmharga, una recidiva
na es una quimera; su aparición puede suceder en casas na esperadas.

Las salas cantraindicacianes exi'stentes san las candicianes de
terrena, estada general, y la mala calidad de las tejidas.

LAS EVENTRACIONEIS: Sean espantáneas a q1.le, cicatriciales,
siguen a laparatam~as infectadas a drenadas, no establecen cantra-
indicación, mayorm¡ente cuanda su cura aperatoria ha sida perfecta.
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ECTQiPIA TESTICULAR: La operación de ectopia¡, testicular del
adolescente Y del adulto es factible tam,bién de la levantada pues
con la técnica de fi'jar el tesUculo al fondo del escroto por medio de
un hilo exterior, el cu.al es anudado al muslo en su cara interna, se
favorece su descenso con la levantada.

LAS HISTERECTOMIAS,LIGAMENTOPEXIAS, SALPINGEC.,

TOMIAS, UNI o. BILATERALES: Son operaciones en las cuales las
estadisticas tienen un indice m,ás elevado de éxito con la levantada
precoz. En estas intervenciones adonde el temor es la trombosis Y
por consiguiente si consideramos el levantam~ento precoz éom~ pro.,
filáctico de la misma, su indi'cación en este caso es absoluta.

AP:ENDICECTOMIAS, GASTRECTOMIAS, etcétera: Tienen

acceso en la práctica del levantamiento mayormente que asi se evitan
las complicaciones 'pulm'onares frecuentes en estos casos. En la gas-
trectomia; gastroenterostomía, gastrostomia, enteroanastomíosis, el
levantamiento precoz no hace correr el peligro de desunión de las
suturas hechas en lasvisceras huecas. En las operaciones del grueso
intestino, por la fácil infección post-operatoria y donde lassuturas
son más frági'les, la levantada no puede ser sistemática.

Su indicación dependerá de la naturaleza de la operación Y so-
bre todo de la manera corolo ella se desarrolló Y el enferm'o haya po-
dido soportarla.

En este caso pues, el criterio del cirujano, determinará su indi-
cación. - i

En la cirugia de las VIAS URINARIAS, está indicada, pues las
flebitis y las embolias no son raras. Hay más, con su práctica se
disminuye el estado deli'rante de un prostatectom:~zado, en el cual la
urea sanguinea puede dar lugar a fenómenos sein¡ejantes; recorde-
mos que tan sólo con sentar en su cama a un enfermo prostatectomi-
zado, desaparecen sus fenómenos de orden nervioso.

En la COLICISTOSTOMIA, COLECISTE'CTOMIA,
COLEDOCOS.,

TOMIA, es practicable aún con el drenaje post-operatorio.

CONTRAINDICACIONES:

10.-Schoc~.
20.-Debilidad extrema, caquexia.
30.-A:nemia pronunciada, anemia aguda.
40.-Hemlorragia o temor de hemorragia.
50.-Peritonitis
60.-Presencia o sospecha de trombo o de em,bolia.
70.-Pancreatitis.
80.-Insufi'ciencia cardiaca.
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90.-0clusión coronaria reciente.
10.-Taponam:Jento.
l1.-Drenaje por la línea media.

El peligro de infección contraindica el levantamiento precoz.
Después de una operación séptica, .el exam(en clínico, facies, pulso,

respiracrón, estado del vientre, hecho a las 48 horas de la interven-
ción, decidirá sise practica o no el levantamiento. Las grandes ele-
vaciones de temperatura, no son una contraindicación si la facies Y
el pulso son buenos, pues la fiebre generalmente <desciende después
de~la primera levantada.

A.' Chabrier no aconseja el levantamiento en los enfermos que
por una razón cualquiera, después de una hemo~ragia, gripe, etcéte-
ra, retardan la operactón, y obligan al enfermo a peI'lDlanecer en
cama cierto tiempo antes de la misma, pues considera como favore-
cedorade las flebitis la misma permanencia en la cama, la que de
por sí establece ya una contraindicación.
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Fibroma uterino 20

Pólipo gigante del labio
cervical posterior 2

Cáncer del cervix 4

-
Prolapso uterino
Uretro-cisto- rectocele
Rasgadura perineal

incom,pleta 56

,

Quistes del ovario 4

Anexitis crónica 10

Retroversión uterina 7

Uretrocistocele y
Retroversión uterina 3

LHiasis de la vesícula biliar 4

Apendicitis sub-aguda 10-
Ulcera gástrica 3

l,
í

. . ..-

ESTADISTICA DEL PRESENTE TRABAJO

LEVANTAMIENTO PRECOZ

OPERACION

HISTEJ;lECTOMIA ABDOMINAL
TOTAL 22

COLPOHIS'TERECTOMIA
PLIA DE WERTHEIM

AM-

HISTERECTOMIA V AGINAL Y
COLPOPERINEOPLASTIA

ABLACION DE QUISTE DEL
OV ARIO

SALPING ECTOMIA

LIGAMENTOPEXIA

LIGAMENTOPEXIA
CHESTER

y MAN-

CÜLECISTECTOMIA

APENDICE,C'TOMIA

GASTRECTOMIASUBTOTAL

Son auténticas:

AFECCION QUE LA MOTIVO

(f) Dr. JOSE ENRIQUEZ O.
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CONCLUSIONES

Ia.-El levanta mienta precaz puede practicarse sin impartar la
edad y el I'!exa.

2a.-Para que pueda llamarse tal, debe ser practicado en las pri-
.

m:eras 24 a 48 haras de haber .operada al paciente.

3a.~La clase y categaría de la .operación n.o establecen determinis-

ma para practicarla.

4a.,-Cama factar de suma impartanciapara su práctica, debe ha-

cerse una perfecta recanstrucción de la herida aperataria,
principa1míente en la que respecta a cierre peritaneal y fascia

transversalis, pues de esta buena recanstrucción depende la n.o

Farmaciónde la evisceración a la dehiscencia.

5a.-Establece una franca, disminución de las camplicacianes past-

aperatarias.

6a.-Menas necesidad de opiáceas y sedantes.

7a.-Favarece el pracesa de cicatrización, mayarmente cuanda se

han m~ntenida en el pre y post-aperataria las reservas prateí-

nicas, hidracarbanadas, líquidas y vitamínicas, las que tam-

bién favorecen a su vez el mismo pracesa de cicatrización.

8a.-Acelera el restablecimienta narmal de las funcianes en las di-

ferentes sistemas: respiratario, circulataria, urinaria.

9a.-Descensa más rápida de la temperatura a la normal.

lOa.-Menar asistencia de enfermeras.

lla.-Economía para el enferma, menas tiempa de haspitalización

y más pronta rehabilitación para el trabaja.

l2a.-Se escagió la celiatomía mediana por ser ésta la más camún-

mente u~ada en el país. Se usó el material de sutura más ge-

,neralizada: Catgut.

l3a.~El levantamienta precoz post-operatoria debe ser generalizado

en nuestra media.

I4a.-San contraindicaciones: Schock, caquexia, anemia pronuncia-

da, anemias a~udas, hemarragias, peritanitis, saspecha de

tramba a de embalia, insuficiencia cardíaca.

Va. B.o.

DI'.VICTOR M. GIORDANI

Imprímase:

DI'.C. MAURICIO GUZMAN

Decano de la Facultad de
Ciencias Médicas.
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PROPOSICIONES

ANATOMIA DESCRIPTIVA. . . M-G.sculo recto del abdomen.

ANA TOMIA TOPOG RAFICA . . . Vías biliares extrahepáticas.

ANATOMIA PATOLOGICA Y PA-

TOLOGIA GENERAL. . . . . . Trombosis.

BACTERIOLOGIA . . . . . . . . . Estreptococo.
BOTANICA MEDICA . . . . . . . Laurel Cerezo.
CLINICA QUIRURGICA . . . . . . Exploración del estómiago.

CLINICA MEIHCA . . . . . . . . . Auscultación del corazón.

FISICA MEDICA . . . . . . . . . Revolución cardíaca.

FISIOLOGIA . . . . . . . . . . . Digestión intestinaL
HIGIENE. . . . . . . . . . . . . Leche.
HISTQLOGIA . . . . . . . . . . . Músculo.

. MEDircINA L,EGAL y TOXICOLO-
GlA . . . . . . . . . . . . . . . Asfixia por submersión.

OBSTE'TRICIA . . . . . . . . . . Alumbramiento.

PARASITOLOGIA . . . . . . . . Treponem{a PaUidum.

PATOLOGIA MEDICA . . .. . . . Neumonía.
:PATOLOGIA QUIRURGICA Apendicitis aguda.

P ATOLO¡GIATROPICAL . . . . . Absceso ame-biano del hígado.

PEDIA TRIA . . . . . . . . . . . . Sarampión.
PSIQUIATRIA . . . . . . . . . . Conciencia.
TECNICA QUIRURGICA . . . . . Ligadura ,de la humeral.
QUIMICA BIOLOGICA . . . . . .

QUIMICA INORGANICA . . . . . Cloruro de calcio.
QUIMICA ORGANICA . . . . . . Morfina.
TERAPEtUTICA. . . . . . . . . . Penicilina.
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