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INTRODUCCION:

Uno de los problemas mis grandes de los cirujanos, ha sido y
sera s1empre el pre y post-operatorio de un enfermo; en el trabajo

. que ocupa mi atencién, es sobre uno de los factores del post-opera-

torio que dedico mis estudios, como lo es el levantamiento precoz.

La experiencia quiridrgica y los estudios hechos a’ propdsito, nos
ensefian que cuando un enfermo llega a su cama, procedente de una
mesa de operaciones, son muchas las causas que intervienen en la
alteracién del buen funcionamiento de su organismo. La primera,
¥y causante quizds de todas las alteraciones que pueden presentarse
imprevistamente en el organismo del operado es la afeccién que mo-
tivé el acto operatorio, la cual en varias ocasiones, a pesar de que
se suprimidé con la intervencién, ha dejado secuelas, tardias o pre-
coces, que vienen a trastornar el buen equilibrio organico.

La segunda, la intoxicacién anestésica, en la cual la substancia
usada como anestésico, representa un cuerpo extrafio en el organis--
mo, que favorece la revelacién de trastornos ya existentes y por ende
no soportables para el mismo, los cuales se agravan cuando a la subs-
tancia anestésica se afiaden substanmas nocivas gue se originan en
el mismo organismo.

La tercera y probablemente la mis delicada, es el traumatismo
operatorlo que ademis de trastornar el equilibrio funcional orgéanico,
afecta la psiquis del enfermo, dando origen al shock post-operatorio,
factor de mucha importancia para €l cirujano, y de sumga importan-
cia para la salud del enfermo, en el cual la intervencién quirirgica
quizds no ha sido capaz de originar trastornos, ¥y sin embargo el en-
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fermo presenta uii cuadro de shock y que trae como éofiséciiencia

un retardo en el pronto restablecimiento del enfermo.

Si hemos enumerado muy someramente estos tres factores, que
sumados vienen a ocasionar complicaciones en un operado, es porque
en el curso del presente trabajo haremos una explicacion mas o me-

nos completa de la importancia de cada uno de ellos y la influencia

que tjiene el levantamiento precoz sobre el mismo enfermo y sobre
dichos factores. '

Habiendd hecho mis observaciones para la elaboracién del pre-
sente trabajo en el Hospital San José, considero dé capital importan-
‘cia hacer notar los tres hechos siguientes: ’

‘1o.—Casi todos los enfermos enviados al Hospital San José
retinen las condiciones m#s desfavorables para el post-operatorio
causadas por cancer, dvesnutrici'én, deshidrataciéon, hipoproteinemia,
avitaminosis, etcétera. “Muchos de ellos eran portadores de espleno-
megalia. Casi todos son operados en el limite de operabilidad, en lo
que se refiere al nimero de eritrocitos e indice hemoglobinico.

20.—Se escogié la celiotomia mediana por ser ésta la incision
méas cominmente empleada en el pais.

30.—Asimismo se escogié el material de sutura mas generalizado
en nuestro medio, es decir, el catgut.. Para ligaduras, catgut simple
000; para suturas catgut cronico 00 y 0. Para las plésticas vagi-
nales, zytor. R )

@

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

CAPITULO I

HISTORIA:

El levantamiento precoz no es un proceso nuevo en la cirugia
moderna. Data de un escrito de Ries, del afio 1899. Es en realidad,
tan antiguo como la cirugia abdominal, pues Ephriam. Mc Dowell,
después de practicar su primera ovariotomia, encontré a su enferma
levantada y haciendo su cama al quinto dia después de operada.

A continuacion de Ries, parece que ensayos méas o menos con-
vincentes fueron realizados, tanto en el antiguo como en el nuevo

continente. (Boldt, Landou, Kummel),
l
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Después de la guerra de 1914, se encuentran datos al respectb,
de Boucart (1919), de Jascke (1927), de Schumacher (1927), y de
Gerota (1931). , '

El método encontrd gran aceptaciéon en clinicas europeas, pero
en Estados Unidos su auge empieza siete -afios atrds. Recientes
observaciones de Leithause Newburger y otros han enfocado la aten-
cién sobre el tema; sin embargo atin persiste un cierto grado de escep-
ticismo profundamente arraigado. HEste temor, existente desde que
aparecieron las primeras observaciones al respecto, llevo a algunos
cirujanos a iniciar su prictica, reduciendo de 21 dias a 12 dias, la
duracién de inmovilidad post-operatoria en la cama y algunos, aten-
tatoriamente, bajaron hasta ocho dias.

Andre Chalier, uno de los mayores impulsadores del método —
quien ya desde 1919 lo practicaba—, lo inici6, en su primer caso, con
una herniotomia practicada en un hombre de 84 afios de edad, por
una voluminosa hernia estrangulada, con anestesia local; se trataba
de un viejo tosedor en el cual se temian los peligros de la hipostasis.
Lo levantod a las 48 horas y sali6 curado a los 12 dias, sin haber te-
nido ningidn accidente,

Sin embargo, desde esa fecha ain el mismo autor confiesa que

las apendicectomias o histerectomfas las levantaba a los ocho o nue- .

ve dias de operados, a pesar de lo cual sus comprobaciones y expe-

‘riencias lo llevaron a la préactica rutinaria del método, cuando y se-

gin las circunstancias lo permitian, lo cual tuvo lugar a los 10 afios
de estudiar y experimentar el mismo. En 1929 presentaba a la So-
ciedad de Cirugia de Lyon, una comunicacién sobre sus trabajos,
declarandose participe convencido del buen éxito del levantamiento
precoz.

Los americanos fueron al principio muy escépticos, a pesar de
que la literatura médica, principalmente europea, relataba. muchos
casos favorables, ¥ no fué sino hasta pocos afios atrds de la fecha,
que se le dedicé gran atencién. Para ellos, era una paradoja, por-
que el levantamiento precoz de pacientes después de la operacion
es la contradiccion exacta de uno de los principos mas 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 quirdrgica y cuidados pre y post-operatorios.

Ciertamente ahora es posible el levantamiento precoz, con toda
la confianza del cirujano, por haberse mejorado la técnica quirdrgi-
ca, con manipulacién suave de los tejidos, reconstruccién segura de
las heridas operatorias, asepsia y antisepsia estrictas, descompre-

sion del estomago y de los intestinos, restauracién y mantenimiento

del balance de liquidos y recox}ocimiento de la importahci/a, de la
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pérdida de sangre y plasma, la cual es reemplazada con las trans-
fusiones. Es asi pues, que todos estos factores que han llevado tan
adelante a la cirugia, permitan la préctica del mgétodo con un buen
éxito cuando el caso lo permite; e ‘indudablemente muchos fracasos
habidos al principio de su ejecucion, quizés fueron debidos en su
mayor parte, porque el cuidado del paciente durante y después de la
operacion 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 trataba de un carcinoma del
sngulo hepético, del colon derecho, qué habia establecido adheren-
cias al péncreas, duédeno y estomago; se le practic6 una reseccion
en bloc del colon derecho, todo el duddeno, parte del estomago ¥y la
cabeza, cuello y parte de la cola del pancreas, por las mismas adhe-
rencias que se habfan hecho con estos dérganos. La reconstruccion
consistié6 en una colostomia {lio-transversa, colecistoyeyunostomia y
gastroyeyunostomia. Durante y después de la operacion le fué admi-
- nistrado al enfermo sangre y suero- salino; suceién continua con
Wagenstein inmediatamente después de la operacion hasta 48 horas
después. Al dia siguiente el enfermo tenia el cuadro de una com-
plicacién pulmonar por lo que al gsegundo dia fué sacado de la cama,
gse le pard en el suelo y se le sentd durante quince minutos en una
gilla. Cada dia el tiempo de permanencia fiera de la cama aumen-
16, hasta que al sexto dia y los siguientes, pase6 dos veces al dia en
el corredor, habiendo salido 20 dias después de la operacién, curado,
del hospital. Después de. esta experiencia, en dos meses, todos los
pacientes de su servicio fueron levantados de la cama al segundo dia,
haciendo notar el buen éxito del mismo, més que todo en lo que res-

pecta al pronto restablecimiento de las funciones orgénicas y acti- .

vidades propias de los enfermos.

En Guatemasla, el levantamiento precoz se ha venido practican-
do en nuestro medio hospitalario, por muchos cirujanos, manifestan-
dose muchos de ellosg decididos partidarios del método, por los buenos
resultados obtenidos a pesar de tener en contra un factor de mucha
importancla como es el mal estado general de los enfermos que casi
es frecuente en nuestro medio hospitalario.

CAPITULO II

h=1

QUE SE DEBE ENTENDER POR LEVANTAMIENTO PRECOZ

Tal como se podia creer, no es un simple cambio en el horario
en lo que se refiere a la levantada del -enfermo después de operado;
no consiste solamente en levantar al enfermo tantas horas o dias
después de su intervenci6n quirdrgica. Ciertamente es un método
y como dice bien A. Chalier: “CQONSTITUYE UN METODO, ES DE-
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CIR, UN CONJUNTO DE MEDIOS TACTICOS EFECTUADOS 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", :

Seglin esta definicion, el método no es més 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 operacion, decidir
si puede o no efectuar el levantamiento. No es pues, un simple he-
cho aislado, que podria ponerse en préictica por una decisién tomada
al azar, y es asi como confirmamos que su éxito depende de una buena
técnica operatoria y de las condiciones generales del enfermo. KI
levantamiento precoz esta de esta manera, ligado a la intervencion
quirﬁrgica; forma parte de ella, por asi decirlo y como dice Char-
bonier, es a la vez una profilaxia y una terapéutica del periodo post-
operatorio.

EN QUE MOMENTO DEBE PRACTICARSE:

En qué momento debe ser levantado un enfermo para que pueds
llamarse levantamiento precoz, no puede determinarse matemaética-
mente, pero si es posible determinar un limite de tiempo. En eéfecto,
todos sabemos qtie hay en la forma de comportarse de los enfermos,
en su manera de reaccionar, VARIACIONES INDIVIDUALES muy:
grandes, ligadas a la edad, al estado de salud anterior, a la natura-
leza de la operacién sufrida y en las operaciones grandes, a las con-

- diciones mismias 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 caricter 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
méas posible el momento de la levantada al fin de la operacién. Bs
necesario saber en qué momento es practicamente 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 apendicectomia en frio.  En estos casos
es facil proceder a la primera levantada a las 48 horas, y
atGn se puede reducir a las 24 horas. '

b) Operaciones mayores: es decir laparotomias delicadas y maés
o menos largas, en ginecologia abdominal y cirugia visceral.
En efecto, por perfectas que hayan sido la anestesia y la
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operacion mismia, sigue a la intervencién si no un verda-
dero estado de shock, por lo menos un malestar, con nauseas

- y dolores que duran por lo menos dos dias, siendo por con-
siguiente dificil levantarlo a las 48 horas. En estos opera-
dos'debe hacerse m4s itarde, no pasando del guinto dia, que
representa, el limite extremo, m4s alld del cual no puede
hablarse de levantamiento precoz

En resumien, la variacién de horas es poca para practicarlo, pero
el limite de tiempo puede fijarse en cinco dias después de la ope-
racion, eSpec1f1cando que el verdadero levantamiento precoz es aquel
que se practica entre las 24 horas y lag 48 horas, antes que ha.yan
sobrevenido las complicaciones, pues a partir del tercer dia, hay po-
- ca o ninguna ventaja en llevarlo a cabo.

En un 90 a un 95 por ciento de los casos puede practicarse dentro
de ese limite y algunos cirujanos pretenden hacerlo ain mas cerca
de la operacion; asi tenemlos los casos de L. Campeaun quien pre-
senta operados de apendicectomias levantados a los 5, 10, 15 minu-
tos después de operados, y un gastrectomizado a los 35 minutos des-
“pués. Se citan casos extremados,'operados de apendicectomiia o her-
niotomia 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 no sufre méds de su he-
rida, que ha eliminado las substancias usadas en la anestesia y que

. se ha rehidratado, no teniendo ya aprensién para salir de su camla.

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

CAPITULO III

LA HERIDA OPERATORIA

La herlda operatoria tiene mucha importancia en el levanta-
miento precoz pues en el momento de efectuarlo, es el elemento que
sufrird més, con los movimientos que el enfermo itiene que efectuar.
Recordemos que las incisiones pueden ser longitudinales, medianas
y paramedianas, transversalés y oblicuas, habiendo sido la incisién
longitudinal mediana la que més se usé en lag observaciones del
presente trabajo, ya que siendo el conjunto de las suturas de sus di-
ferentes planos el que menos resistencia presenta para el acto de

levantar a la enferma; se hizo con el objeto de poner de manifiesto

gue habiendo obtenido éxito con dicha incision l6gico es suponer el
éxito absoluto con otras incisiones, como la de Mac Burney, en la
cual los planos van:-traslapados.
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Hay que hacer notar que en los casos que constituye la estadis-
tica final de este trabajo, se usd anestesia raguidea, - -suplementada
a veces con pentotal. Actualmente se usa tnicamente la raguianes-
tesia continua, la cual da una relajacion OPTIMA de las paredes
miisculo aponeurédticas 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 continuacién el proceso de la cicatrizacién en
relaci6én con las evisceraciones y las dehiscencias."

1—PERITONEO:

Recordemos que el peritoneo es una serosa formada de dos hojas
una visceral y otra parietal, adosada a esta tltima la 1llamada Fascia
transversalis, la cual es llamada el “Verdadero candado abdominal”’,
dada su importancia en el cierre abdominal. EIl cierre del peritoneo
debe hacerse con catgut cromizado 00 o con 0, con una aguja atrau-
mética. Mas adelante veremos qué importancia capital tiene este
acto, para evitar las evisceraciones, consecutivas a un mal 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 incision peritoneal y al anudar se debe dejar el me- .

nor resto de catgut posible.

2-—PLANO MUSCULAR:
HEste plano se cierra, segin el corte que sobre él se hizo, y que lo
determiné la incisién superficial. Si ésta ha sido paralela a las fi-
bras musculares, su cierre no tiene importancia porque con puntos

separados de catgut cromizado 0 se pueden afrontar los dos labios, -

sin anudar con filerza. Pero si el corte ha sido transversal, a la di-
reccién de las fibras musculares, la sutura debe ser maéas cuidadosa;
a pesar de ello en esta variedad de seccién, al hacer la sutura la se-
guridad es menor en el acto de levantar al enfermo.

3—APONEUROSIS:

A. Chelier, aconseja para el cierre de la aponeurosis, usar cri-
nes de Floreneia, en puntos perdidos con nudos profundos: segin é1,
es el procedimiento méis 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 ntcleos dolorosos, o fistulas
interminables con eliminacién mas o menos tardia.

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 cromjzado 0, en sorjete corrido sin apretar,
el cual debe ser interrumpido cada tres puntadas o bien con puntos
separados. Es de importancia 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_
traumiitico en el lugar -de colocacion, asi como el abarcar en el punto
" de sutura tejido celular subcut4aneo, el cual después de anudar o
afrontar los labios, sufre una necrosis, dando lugar los dos factores
a las evisceraciones y dehiscencias de las heridas; pues en dichos si-
tios, por la ausencia de circulacién llega un momjento en que los pun-
tos de sutura no tienen tejido sano para llenar su funcién de sostén.
En caso de ser necesario usar pinzas para los labios aponeurdticos,
debe usarse pinzas mosquito, con el fin de que lastime lo menos po-
sible los tejidos.

4—PIEL:

La sutura de 1a piel, de preferencia se hari con hilos de algo-
doén, porque siendo de naturaleza mas suave que la crin, permite
hacer un mejor afrontamiento de los labios y no estrangula los
tejidos. . :

Los garfiog de Mitchel no son de aconsejar, cuando se va a prac-
ticar el levantamiento, por las mivlestias que ocasionan, dolor, y pi-
-quetazos, al sentarse o extender el tronco el enfermo. Por iltimo,
el vendaje del enfermo. Después de poner sus curaciones y fijarlas
con tiras de esparadrapo, el cirujano —atiéndase bien, el cirujano,
no el enfermero 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 comjprimir mucho
el abdomen, porque estando correctamente hecha la reconstruceién
de la herida operatoria, la venda tinicamente hace un papel de con-
tencién para inmovilizar hasta cierto punto, la pared abdominal.

Algunos cirujanos practican este vendaje con s6lo una tira de
venda de cierta longitud y anchura, que se arrolla alrededor del abdo-
men. Tiene inconvenientes por el hecho de que se deforma con el
tiempo de permanencia en cama y la incomodidad gue representa
para el enfermo al hacer una nueva curacion de la herida.

El mejor vendaje para una operacion abdominal y que llena las
necesidades para el levantamiento precoz, es el de tipo Scultet. Con-
siste este vendaje en una tira ancha que sobresale a losg lados de la
region lumbar, m4s o menos diez centimetros; de, sus bordes late-
rales, salen tiras de 10 centimetros de ancho por unos 50 de largo,
los cuales, después de colocado por debajo del enfermo, van sucedién-
dose una después de otra, imbricandose y la tltima tira puede fijarse
con un gancho. Queda asi un vendaje sucesivamiente traslapado, por
la sucesi6n de las tiras de uno y otro lado, més s6lido y menos mo-
vible, ademifis de la ventaja que tiene para gquitarse, al hacer una
nueva curacién en la herida operatoria, sin causar ninguna moles-
tia al enfermo. Algunos autores aconsejan hacer un vendaje envol-
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vente con esparadrapo, 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 reconstrucciéon de la pared al ter-
minar la intervencién, reconstruccion que debe ser cuidadosamente
hecha a fin de que la misma, en ningdn caso, ceda bajo el esfuerzo
que habrd de sufrir antes del tiempo normal de cicatrizacién, y en
segundo lugar, de un vendaje correctamiente colocado. KEs necesa-
rio hacer notar que el levantamiento precoz tiene lugar cuando 1a
cicatrizacién no ha sido completa y por consiguiente, una mala téc-
nica en dicho periodo de la intervencién o un mal vendaje, podréd
presentar coxpplicaciones al querer levantar al enfermo.

LA EVISCERACION

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

La evisceracién es una complicacién post-operatoria, consistente
en la insinuacién de visceras 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 insinuacién visceral por una mala coaptacién de sus la-
bios, y principalmiente del plano peritoneal.

1—Edad: La mayor incidencia de la evisceraciéon tiene lugar
entre los 40 y 50 afios, siendo durante estos 20 afios cuando son més
frecuentes las intervenciones quirdrgicas y més comfin el carcinoma
abdominal y por consiguiente las exploraciones abdominales. Jen-
kins revisé 1.294 casos de evisceraciones reportadas en América y
BEuropa y encuentra la mayor frecuencia a los 44 afios, sin embar-
go da reportes de nifios de 2 a 4 afios de edad.

2—Sexo: Segin Sokolow es méis 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 clinicas europeas encuentra que son méis frecuentes tres
veces més en las mujeres que en log hombres. A pesar de los datos
en contra, las estadisticas mayores muestran mayor porcentaje en
hombres que en mujeres. '

3—Afecciones que originan la intervencién quirtrgica: La inci-
dencia de la evisceracién, es mayor en aquellas afecciones que se acom-
pafian de caquexia debido a que las paredes abdominales se vuelven
més débiles, con lo cual en ocasién de un aumento de la presion in-
‘traabdomlnal se puede presentar la evisceracion. .
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Wstos son factores concernientes al enferino mismo, pero hay
también factores independientes del enfermo que intervienen para
ocasionar la evisceracién y entre ellos tenemos log originados durante
el curso de la operaciéon y en el post-operatorio. . :

1—Fn el curso de la operacion: Es importante, para evitar la
evisceracién una hemostasis perfecta, mas que todo en los planos
profundos; evitar el sobrante mayor de material de 'sutura, es decir,
que después de practicar un nudo con el hilo de sutura, deben de-
_jarse los cabos, 10 mas pequefios que sea posible, pues dejando estos
cabos demasiado largos, se puede provocar un obstdculo al proceso
cicatricial de la herida operatoria.

Recordemos que.en el proceso de cicatrizacién hay dos perio-
dos: primero: fase exudativa de la herida. En este periodo la fi-
jeza de los tejidos depende de los materiales de sutura que aproximan
los labios, desempefiando un papel primordial cual es el de soste-
ner el afrontamiento, mientras se inicia el proceso de cicatrizacion;
un segundo periodo o fase de fibroplasia, durante el cual los tejidos
desarrollan su propio poder de aproximacién, considerandose que el
material de sutura ya se ha reabsorbido o principia a hacerse la
reabsorcion.

Se ha probado que la fibroplasia comienza hasta el cuarto dia,
y la herida operatoria no alcanza méas que un tercio de su resisten-
cia, hasta el sexto dia. .

Se debe tener presente pues, que la fuerza y resistencia de las
heridas operatorias, durante los 4 a 6 dias después de la operacidn,
“dependen del material de sutura empleado, y la tdnica manera de
favorecer o, por lo menos no obstaculizar la fibroplasia es empleando
una técnica sumamente cuidadosa, evitando la contaminacién de la
herida y usando cantidades minimlas de material de sutura.

2 En el Post-operatorio: Son el timpanismo, y lag obstruccio-
nes iptestinales los que provocan la evisceracion, y no la separa-
ci6n de las paredes de la herida operatoria.

Debe prevenirse y combatirse pues, el timpanismo, el estanca-
miento de heces, la anuria, y todos los factores que puedan favore-
cer una evisceracion.

Hay afecciones que predisponen a la evisceracion, entre las
cuales tenemos, el cancer en los diferentes 6rganos abdominales y
las operaciones en el estémago ¥y tracto biliar que también predis-
ponen a la misma complicacién, sin olvidar también las malas con-
diciones fisicas del enfermo,

La evisceracién tiene lugar en los primeros dias que siguen a
la operaciéon y aparece en el momento en que usualmente se qui-
tan las suturas de la piel.
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Un factor de suiha importancia para favorecer esta complica-
cion interviene en el momento de practicar la sutura peritoneal.
Basta tan sélo, al practicarla, que se deje la existencia de un hiato,
formado por un cierre inadecuado del peritonec; debido a la rapida
absorcién del catgut basta el aumento de la presi6én intraabdomi-

‘nal, para que permita a las visceras escaparse. Friedmann postula

que el epiplon se insinda entre la sutura peritoneal, por un acto
de expansiéon con la subsecuente estrangnlacién e ingurgitamiento.
Muchos autores confirman esta explicacién. Por tal razon, es de-
cir, en vista de la facilidad con que puede formarse un hiato, es ne-
cesario mantener la coaptacién perfecty entre las mérgenes de es-
tructura de las fascies que doblan al peritoneo, y principalmente de
la Fascies Transversalis. Recordemos que a ésta se le ha llamado
el ‘““candado abdominal”.

Resumiendo, enumeraremos los factores que nos permiten evi-
tar las evisceraciones y que deben tenerse in mente para contrarres-
tar esta comphcacmn

.

a) HEs importante una buena preparaciéon preoperatoria, mayor-
mente cuando se trata‘'de un enfermo caquéectico 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-
teinas del suero y el volumen de la sangre, factores importantes que
més adelante verembs la 1mportanc1a que tienen en el proceso de la
cicatrizacion.

b) La anestesia es un factor importante para evitar la evisce-
racion, pues debe ser hecha de tal modo que permita una buena
relajacion de los tejidos, facilitando las exploraciones abdominales
con un minimum de traumatismo para el enfermo y también permi-
tir el buen cierre de las paredes, principalmlente del peritoneo que
asi se encuentra sin tensién, lo mismo que los siguientes planos.

¢) La incisién debe ser hecha en un lugar que permita llegar
més directamente al sitio patolégico con el minimo de traccién y de
trauma, por una parte, y por otra debe ser hecha de tal modo que
su cierre sea favorecido por la posicion en la cual el paciente va a
ser colocado después de su operacién. Por ejemplo, para algunos
cirujanos en un enfermo que necesita permanecer sentado después
de su operacion, la mejor incisiéon es la transversal, porque la posi-
cion del enfermo va a favorecer su pronta cicatrizacién, en cambio
con una incisién longitudinal, en dicha posicién los labios de la he-
rida tienden a separarse, favoreciendo asi la dehiscencia de la herida.

d) Deben protegerse los tejidos de los dafios que les ocasionan
los antisépticos y el instrumental; recordemos esto respecto a la pues-
ta de pinzas para el fécil afrontamiento de los labios peritoneales o
los de la aponeurosis, asi como la ligadura que se hace sobre un
vaso que se ha incindido, y que debe tan soélo abarcar el cabo del
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yaso sin \rodeario de tejido celuiar, asi coimo al suturar la apbﬂéui‘éﬂ
sis, debe ser so6lo tejido aponeurético sin abarcar tejido celular sub-
cutaneo. ‘

~ ) Hacer un cierre meticuloso del peritoneo abarcando la fascies
transversalis con un catgut cromizado 0 o 1 y comb ya dijimosg an-
teriormente con una aguja atraumética. Dejar la menor cantidad
de restos de catgut en los tejidos para evitar el aumento de la re-
accion exudativa en el proceso de la cicaftrizacion..

f) Usar la aspiracion continua en las distensiones géstricas para
evitar el timpanismo y los vémitos que ocasionan esfuerzos,

cuando
el post-operatorio se ve complicado con estos fendmenos.

g) Vigilar estrictamente la herida operatoria y hacer un cierre
rapido secundario, una vez la evisceracién se ha producido.

LA DEHISCENCIA

L.a dehiscencia es la reapertura imiprevista en la herida opera-
toria, miotivada por deficiencia de elementos nutricionales como la
vitamina C, las proteinas, y ocasionada también por elementos como
el material de sutura, instrumental y quimicos, antisépticos, y en
la cual la cicatrizacion ha sido interrumpida por la accién de estos

factores, ocasionando una interrupcion en el proceso normal de la
cicatrizacion.

VITAMINA C:

Eg un elemento de suma importancia para la cicatrizacion de
las heridas operatorias y que nos da la clave de su deficiencia, el
mal estado general de los enfermos, y cuya determinacioén es posible
por pruebas que mas adelante describiremos.

En un paciente cuyas proteinas sanguineas estan disminuidas,
es muy frecuente que la concentracion de acido ascérbico de los te-
jidos se encuentra disminuido. Como un test para asegurar la dis-
minucién en la concentraciéon de vitamina C, se puede practicar ia
prueba de Rumpel Liede: colocar el brazalete del esfigmomandme-
tro en el brazo del enfermd, durante 15 minutos a una presién que
sea la mitad entre la Mx y la Mmi Esta presion da lugar a la for-
macion de petequias en el pliegue del codo, las que numeradas, no
deben pasar de 10 en un caso normal. Cuando son en niimero ma-
yor de 10 sospechar una deficiencia de vitamina C. Hay que re-,
cordar que discracias sanguineas tales como leucemias, policite-
mias, trombocitopenias, pueden dar reacciones falsamiente 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 Aschof y Koch expresaron dque eh las malas cicatri-
zaciones la primera, deficiencia reside en una falta de desarrollo del
cemento intercelular. La vitamina C es un agente de importancia
especifica en la formacion de la substancia intercelular como ha sido-
sefialado por Wolbach y How: Mecking y Wolbach observaron que
cuando la vitamina C ha sido dada a animales escorbiiticos aumen-
ta la substancia intercelular que une los tejidos, lo cual ha podido
ser Juzgado por estudios microscopicos y el aumento parece estar en
proporcién con el aumento de aporte en vitamina C. M4as recien-
temente otros han encontrado que el escorbuto en los cobayos, inter-
fiere la cicatrizacién y sugieren que la deficiencia de vitamina C
tiene una gran importancia en la clinica quirdrgica.

Lanckmann e Ingalls han experimentado en cobayos escorbfi-
ticos y normales, haciendo incisiones abdomiinales y en el estomago,
a un Jote de animaleg escorbiticos y a otro lote de animales norma-
les; y observaron que la resistencia de la cicatriz en la pared abdo-
minal o en el estomago por medio de inflacién, tanto de la cavidad
abdominal como del estémago, con aire bajo presién controlada, las
heridas abdominales en los animales normales, necesitan para hacer
dehiscencia una presién mayor de 160 mm. de mercurio y las cica-
trices en los cobayos escorbiiticos pueden romperse con una pre-
sién de 65 mm.; las cicatrices del est()mago se abren a 70 mm. de
mercurio en los animales normales y a més o menos 30 en los es-
corbiiticos.

Ademss estsd demostrado, que una baja en el cociente de vita-
mina C en el plasma sanguineo es efectiva inmediatamente después
de la operacioén, com un gradual retorno a la cantidad normal en el
post-operatorio y, cuando una dosis initraifenosa de mil mg. de vita-
mina C es dada, ésta es removida del torrente circulatorio mas rapi-
damente que antes de la operacion. Las posibles explicaciones para
estos cambios se encuentran en el aumento de las excreciones, aumen-
to de la destruccion de la vitamina C por la utilizacién o almacena-
miento que hace el organismo de la miisma. Los autores no han en-
contrado ningtn aumento de excrecion de la vitamina C durante la
soperacion, \

El aumento de la excreciéon de vitamina C por la orina durante
la admiinistracion de dosis de mil mg. por via endovenosa, es menor
durante los primeros dias que siguen a la operacién, de lo que fue -
antes de la operacion, lo gque nos explica el uso y aplicacién que hace
de ella el organismo para la cicatrizacién.

Sin embargo los cambios del metabolismo de la vitamina C que,
representados por aumento de la destruccion, utilizacién en los pro-
cesos de cicatrizacién o almacenamiento por el organismo, no han
podido ser determinados actualmente.

En nuestro medio hospitalario es frecuente encontrar, como ya

.he indicado anteriormente, que la deficiencia en vitamina C en los
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énfermos és constante, lo que nos exphca ia facilidad de dehiscenciag
de las herldas operatorias en estos enfermos. Pero considerando
que es muy dificil demostrar su concentracién sanguinea antes "‘v
después de la operacién, por carecer de medios para tal prueba, seria
conveniente administrar en una forma rutinaria tanto en el pre como
en el post-operatorio grandes cantidades de vitamina C, pues no es
tan solo esta deficiencia corporal la frecuente ern nuestro material

humano, sino también la hipoproteinemia, caquexia, mjala nutricién,

que ya todos estos elementos reunidos favorecen los trastornos de la

herida operatoria y una permanencia hOSpltalarla m&s 0 menos pro-
longada.

HIPOPROTEINEMIA :

Comp factor componente de un mal estado general, la hipopro-
teinemia también tiene importancia en el proceso de cicatrizacion,
pues no s6lo causa una dilacién o una inadecuada cicatrizacion, sino
que también puede ocas16nar desunion o dehlscenma de 14 herida
operatoria. Hsto no quiere decir que en todos los casos de dehis-
cencia de la herida se deba a una hipoprotéinemia: es obvio que una
técnica quirdrgica mala, una presién intraabdominal excesiva pue-
den ocasionar la dehiscencig aln con presencia de proteinas norma-
les en el suero sanguineo.

La guerra ha demostrado la frecuencia del shock quirdrgico
en heridas severas y traumas tisulares y ha dado algunas ideas para
su tratamiento.” Una deficiencia aguda de proteinas se produce en
estas condiciones porque se sufre, por lo comin, de una pérdida de

plasma con el cual se pierden las proteinas esenciales que contlenen
el mismo.

Hay varias razones por las cuales la pérdida de estas proteinas
plasméaticas ha sido estudiada, como una deficiencia aguda de pro-
teina o como una hipoproteinemia aguda simple. En primer Iugar
la existencia y la determinacién clinica de la'deficiencia, midiendo

las proteinas plasméticas, a menudo se oculta por la deshidratacion '

asociada (hemoconcentracién) o hiperglobulinemia; en segundo lu-
gar, la pérdida de proteina plasmatica indudablemente afecta lag
proteinas de otros tejidos, especialmente las del higado y probable-~
mente de otros sitios. En tercer lugar, el shock traumético se en-
cuentra asociado a pérdidas de proteinas tanto de los tejidos como
de la sangre, como se ha averiguado por las observaciones metabdli-
cag de Cutverston, quien encuentra expresiones ' excesivas de nitro-

geno urinario en traumatlsmo de varios tipos tanto experlmlentales
como clinicos.

Todas las proteinas que se pierden para poderlas recuperar o
hacerlas volver a la cantidad normal, es necesario recurrir a proce-
dlmlentos terapéuticos, ya que el organismo no es capaz de repro-
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ducir en poco tiempo esta cantidad de proteinas perdlda. De tal
modo gque una hemostasis imperfecta durante la 1nterven01on que
ocasiona a continuacién hemorragias de regular tamafio, favorecen
1a dilacion de la cicatrizacién 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 proteinas.

Las proteinas unidas a la vitamina C son elementos favorece~
dores de la cicatrizacion, y tal es el objeto ‘de las transfusiones du-
rante una intervencién seria y de mucho traumatismo, o durante un
post-operatorio trastornado.

La relacién de la hipoproteinemia para la dehiscencia de las
heridas ha sido demostrada por primera vez en el perro por Thom-
gson Ravdin y Frank en 1938; ellos encuentran que el perro hipopro-
teinémico es frecuentemente incapaz de una fibroplasia normal ¥
dicen que el proceso de la fibroplasia se ve asegurado y estimulado
con una concentracién normal de proteinas en la sangre. Ahora, 1a
relacion entre la hipoproteinemia con la cicatrizacion, se encuentra
en una base nutricional, es decir que una buena cicatrizacién depen-
de de una buena nutricién a base de proteinas. La administracion
de acacia (goma aribiga) parece hacer posible que mayor cantidad
de proteinas del plasmi entren en la rehabilitacién tisular; la acacia
parece reducir la aflmdad del higado porlas proteinas labiles y hace

posible la utilizaciéon para la’ reparacmn tisular de una gran pro-

porci6n de proteinas con un pequeno aumento proteinico en la dieta
proporcionando una gran cantldad de productos del catabolismo nor-
mal de las proteinas, pero- no es posible al presente decidir hasta
dénde esta hipotesis es correcta y hasta doénde tiene 1mportanc1a

El uso pues, de transfusmnes y plasma, post- operatorlamenlte,
hace que la incidencia de las dehlscenmas disminuya, complementan-
do aquél con el uso de grandes dosis de vitamina C que mejoran el
estado general del enfermo asi como activan la cicatrizacion de la
herida.

"MATERIAL DE SUTURA

_Otro factor que interviene como causa de la dehiscencia, es el
material de sutura y las técnicas para su aplicacién. La tension de
la sutura de la piel y del tejido celular subcutdneo es de suma im-
portancia, porque las suturas muy apretadas cortan o estrangulan
los tejidos y ocasionan la apariciéon de edemas, por la desvitalizacién
que ocagiona en log tejidos tal sutura; consecuentemente se produc_e
la. dehiscencia :

La firmeza de los nudos es también necesario recordar, porque
un nudo mal hecho se deshace y no llena su fin en el momento en
que es mds tGtil. De tal modo que toda sutura-no ‘tiene més que un
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fin: poner en cotitacto los labiog de la herida mientras que la cica=
trizacion itiene lugar, por lo que el material de sutura en si no tiene
mayor influencia en la dehiscencia, 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 'cicatrizacién de los tejidos”.
Cuando las suturas son colocadas en tejidos bajo tension, por ejemplo,
en un peritoneo 0 en una aponeurosis, en los cuales unha anestesia
deficiente no permite una buena relajacion, la sutura produce cam-
bios definitivos en el tejido, los que pueden eventualmente provocar
una debilidad en la linea de sutura.

Bsta, debilidad varia con la elasticidad de los mismos tejidos.
Los tejidos conectivos en el cuerpo humano mantienen su elastici-
dad cuando ellos estidn sujetos a una traccion paralela a la direccion
de sus fibras y a un minimo de tensién de 7.100 libras por pulgada
cuadrada; cuando la traccién no es paralela a la direccién de sus
fibras, la dehiscencia y desgarre de la sutura tienen lugar y el mi-
nimo de tensién disminuye. HKs de importancia recordar que el po-
der de cicatrizacion de los tejidos disminuye en los dos primeros dias
consecutivos a la operacién y vuelve a lo normal después del cuarto
dia. Se ha demostrado que la fascia transversalis y los tejidos si-

milares de tejido conectivo, poseen un poder de cicatrizacion mayor .

cuando se usa catgut fino.
CARBOHIDRATOS:

Von Graaf dice 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 hipodtesis muy- poco verosimil, pero no
hay que dejarla de tomar 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 pancreatotomias, se ha observado que estas anomalias de la ci-
catrizacion se deben a edema de:los tejidos, retardo y disminucion
de los depé6sitos de fibrina, excesiva reaccién celular, formaciéon lenta
de los nuevos vasos sanguineos y frecuente trombosis de vasos pre-
formados. Sin embargo la cicatrizaciéon es normal cuando la dlabe—
tes es tratada adecuadamente.

ALERGIA

Lia alergia 'ha, sido indicada como una causa frecuente de dehis-
cencia. Babcock, Kraissl y Hinton, sostienen que muchos individhos‘,
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particularmente los que han sido previamente operados, y que tienefi

una distesis alérgica, desarrollan una sensibilidad al catgut o a la
goma crémica o a las sales que forman el 4cido crémico. Esta sen-
gibilidad inicia una reaccion desfavorable de la herida, que termina
por la dehiscencia, cuando estos materiales han sido utilizados en
reparar una herida operatoria. Hsta teorfa, sin embargo, falla para
explicar algunos casos que han sido reparados con sutura de material
no absorbible y las cuales se han abierto.

Concluyendo, diremos que la facilidad de la cicatrizacion y su
rapidez dependen de la edad, del estado de nutricion, de estados pa-
tolégicos y deficiencia de la circulacion. Las heridas. cicatrizan mas
rapidamente en el joven y més lentamente en el viejo; la deshidra-
tacién, Ia hipoproteinemia y la deficiencia en vitamina C retardan
el proceso de cicatrizacion, favoreciendo las dehiscencias. Otros
cambios nutricionales probablemente actian de la misma manera.
Bstados patologicos como anemia o infecciones retardan tampbién la
cicatrizacion y un aflujo sanguineo pobre también tiene el mismo
resultado.

Factores que podemos llamar extrinsecos actian en fo_rma local,
y son las causas més frecuentes del retardo del proceso cicatricial.
Estos son: hemorragias, invasién bacteriana, presencia de excesivos
restos de sutura, de cuerpos extrafios, o restos de los tejidos que
han sufrido la injuria de la operacién.

El1 actimulo local de sangre o hematoma, predispone a la infec-
¢ion y crea anchas dreas que deben ser reemplazadas por tejidos de
regeneracion; el proceso cicatricial cesa cuando las bacterias inva-
den estos tejidos. Los tejidos necréticos proporecionan nutricion a
las bacterias, las cuales se parapetan en los cuerpos extrafios y te-
jidos muertos. : ‘

Esencialmente, la cicatrizacién es un proceso que se ve inhibido
cuando no se ha tenido los maximos cuidados para evitar esta inhibi-
cion, paralizando asi su curgso normal. “Es necesario insistir que
prevalezcan, tanto durante el acto operatorio como en el curso del
post-operatorio, condiciones asépticas, que no existan tejidos necro-
ticos o cuerpos extrafios; el control de los factores intrinsecos y ex-
trinsecos asegurari la méaxima rapidez de la cicatrizacion.

Después de estas consideraciones podemos decir que el levan-
tamiento precoz no tiene la menor influencia en la produccién de
una evisceracién o de una dehiscencia, y en el caso de producirse
&stas, en el miomento de practicar el levantamiento, es indudable
que los elementos causantes de tal complicacién corresponden a uno
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de los anteriormente citados y que no fueron determinados antes de
la operacion. . Lo mismo podriamos decir del retardo de la cicatriza-
cién, que es tan frecuente en nuestro medio hospitalario; si el cui-
dado pre-operatorio del enfermo fuera més acucioso en- lo que res-
pecta a sus reservas protefnicas, de vtamina C y su estado nutricio-
nal, ind_udablemente la cicatrizacion tendria lugar miés rdpidamente;
el levantamiento precoz la acelera en lugar de retardarla, por el ma-
yor aflujo sanguineo que provoca en lo que corresponde al terreno
de la herida operatoria, como veremos mdés adelante en el capitulo
de las ventajas. ' '

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

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 perma-
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. Asi se encuentran ellos ya habituados a cierta mowilidad
cuando 1llega 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 siguiente: el paciente se vuelve del lado en donde
tiene su incisiéon; luego flexiona los muslos y las piernas llevando
éstas y las rodillas al borde la camja. Se le ayuda entonces a sen-
tarse con las piernas colgando y se aprovecha este instante 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 misculos del lado opuestb al gitio de su herida operatoria. Lue-
go de estar sentado en el borde de la cama, se le pone de pie sobre
un banquito apropiado y se le incita a respirar profundamente y a
toser varias veces, iniciando luego la marcha a pequefios pasos.

» Algunos enfermos acusan en el momento de sentarse una
sensaciéon de vértigo o de lipotimia; esto es debido a una mo-
mentanea disminucién de circulacién en el cerebro al restable-
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cerse ‘normalmente la c1rcu1a010n en los miembros inferiores cuando
se ponen de pie. Algunos cirujanos prefieren sentar al enfermo du-
rante algdn tiempo en_una silla, en lugar de ponerlos de pie. Creo
que seria mejor hacerlo después que el enfermo ha dado algunos pasos,
pues al sentarlo no se practica el levantamiento propiamente dicho,
ya que el enfermo vuelve a qgledar en una posicién mis o menos
igual a la.que tenia en su cama, al sentarse.

En el momento de ponerse de pie los fenémenos de veértigo pue-
den acentuarse y que en ciertos casos vuelve temlerosos a los enfer-
myos resistiéndose a seguir la maniobra.

s necesario hacer notar con qué facilidad ciertos sujetos, de
preferencia ‘1os jovenes, desde esta primera prueba recobran inme-
diatamente el uso de sus piernas, permlanecen de pie sin ninguna
molestia y aun tratan de caminar un poco; ademaéas la confianza en
sf mismos vuelve a ellos, facilitando asi, el efectuarla en los dias
sucesivos.

Bs de notar que hay enfermos gque permanecen en cama un
tiempo més o menos largo en su pre-operatorio; por consiguiente su
circulacion en los miembros se vuelve defectuosa y asi no es raro
observar en ellos el temor de levantarse por la debilidad y la sen-
sacion de hormigueos en los pies gque les hacen oponerse a seguir
1a maniobra. En los casos observados en el Hospital San José, pre-
viamente al levantamiento de la enferma, y después de haberle
practicado su curacién y un buen vendaje, tomaba el dato del pulso,
temperatura, respiracion y presidon arterial, cinco minutos antes de
proceder, en el momento de estar la enferma de pie y luego cada
cinco minutos, durante quince o veinte minutos, tiempo que la en-
ferma permanecia de pie y por Gltimo cuando habia vuelto a su
canmia. Al hacer el computo en todas las observaciones, pude notar
que el pulso se aceleraba en 10 a 12 pulsaciones més de las que
tenfa antes de levantarse; la temperatura@ permanecia normal; la
respiracién se aceleraba en 6 o 7 mas y la presion arterial con raros
casos, descendia en un medio a un grado, tardando esta Gltima alre-
dedor de 10 minutos para volver a su estado anterior, cuando la
enferma ya se encontraba de nuevo en su cama.

Tia mayoria sinti6 hormigueos en sus pies un poco tiempo des-
pués de su permanencia de pie; varias manifestaron vértigo y hubo
que sentarlas al borde de su camla, antes de ponerlas de pie nueva-
mente. En todos los casos las pacientes tuvieron mianifestaciones de
bienestar y optimismo cuando se encontraban de pie; su semblante se
alegraba un leve rubor coloreaba su rostro, 1a mirada se avivaba;
en resumen, se observé una elevacién muy marcada de su estado
moral y emotivo. ’

Después de haber permanecido de pie un rato se les hacia ca-
minar despacio alrededor de la cama y no se les permitia sentarse.
en silla de ruedas, sino que se les volvia a recostar.
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Al siguiente dfa de esta primera prueba, se le pide al enfer-
mo sentarse por si solo en la camia y ponerse de pie; tratando luego
de que sus pasos sean mfs seguros y la marcha sea durante un tiem-
po mds prolongado; es curioso y frecuente observar en este mo-
mento, que el enfermo tiene la tendencia de salir del cuarto al co-

rredor. Si el enfermo puede marchar con . segurlydad se le permlte
hacerlo durante el tiempo que lo desee.

A continuacién la levantada del enfermo viene a ser una ne-
cesidad y un placer para él; los progresos son ridpidos y en todos los
casos desde el 5o. o 60. dia, la mayor parte de operados que han
~sido levantados a.las 24 o 48 horas, son capaces de atender por si
solos todas sus necesidades higiénicas, asi como comer, pasear en los
corredores sin ayuda de nadle etcétera.

Un ejercicio que se recomienda mucho después del 60. dia es

tratar de ascender o descender escaleras, progresivamente, porque se

pone en juego los misculos respiratorios y activa la circulacién ve-
nosa de los miendbros

Los que no ha,n estado de acuerdo con esta practica, lo dnico
que han llegado a emplear es la llamada “caminada en la cama de
Henle”: prescribiendo a sus operados no estar inméviles en su cama,
hacer gimnasia inspiratoria, ejecutar movimientos alternos de
flexion y de extensién de las piernas; pero con esto no van muy le-
jos, porque olvidan un dato importante, que es la circulacién de los

miembros, que nunca puede hacerse igual en posicién acostada que
de pie.

Como se ve, el método del levantamiento precoz, no consiste so-
lanjente 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

¢Cual es el objeto de la levantada precoz? Dice Charbonier:

.BI verdadero objeto que se puede calificar de profilictico, es la
lucha contra la estasis venosa, importante factor de las congestiones
pulmonares, de las flebitis y de las trombosis post-operatorias. Su
objeto accesorio, pero no negable, sin embargo, es la terapéutica de
los cuidados operatorios”. .

Todo esto es perfectamente exacto, y es lo que nosotros vamos
a tratar de demostrar, estudiando sucesivamente lag ventajas del
método y sus resultados en los diferentes aparatos y sistemas.
—_— —
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A] examfnar el caso, es aparente que la razén principal para el
descanso en cama después de la cirugia abdominal, es para poner las
partes afectadas en descanso. Hsto se basa en la conviccidn de que
la inactividad es necesaria para la mejor curacién de las heridas.

Para conseguir esta ventaja es.necesario aceptar la desventaja
del descanso prolongadd en cama, cosa que estid en contradicciéon
con el objeto que perseguimos al abordar este estudio. Si cierta-
mente, el reposo e inactividad en cama son favorables a la buena
reparacion de los 6rganos sometidos a una intervencién, tendremos
que aceptar que las otras funciones del organismo con ese reposo
sufren un trastorno, que a la larga repercute sobre los mismos 6r-
ganos; por conSiguiente, el reposo en lugar de ser un, factor bene-
ficioso para la buena reactivacion del organismo viene a ser, por
el contrario un opositor -a tal objeto.

Es lo que vamos a estudiar abordando los diferentes aparatos,
¥y la accion que sobre ellos tiene la levantada precoz.

APARATO RESPIRATORIO: En la posicién recostada, cuando
tarda mficho tiempo la permanencia en dicha posicion, hay una dis-
minucién de la capacidad vital,'que se aumenta adn méis después
de las operaciones abdominales por la disminucién de las funciones
diafragméaticas, debida ésta a una relativa fijacion del diafragma
en posicién a;lta, por una inhibicién refleja, que trae como conse-
cuencia una disminucién de amplitud de los movimientos respirato-
rios, mayormente cuando se trata de una intervencién sobre el abdo-
men superio’?’-. \ ’

Bajo tales circunstancias es inevitable el aparecimiento de algin
grado de’é,teleeta,sia, con todos sus resultados desastrosos. HEn 1la
atelectasia es indudable que la hematosis es deficiente y por consi-
guiente hay mala oxigenacion de los tejidos y 6rganos. Ademids la
posicién horizontal reduce grandemente la eficacia del reflejo de la
tos. Al asumir la posicién de pie, invariadblemente el descenso del
contenido abdominal baja el diafragma, con lo que la respiracién
se vuelve méas amplia, y la capacidad vital vuelve a lo normal, en
la mitad del tiempo que necesita el enfermo que se ha mantenido
en cama mucho tiempo después de operado; aumenta la eficacia del
reflejo de la tos, favoreciéndose asi la expulsiéon de lag secreciones
mucosas bronquiales y la miejor ventilacién pulmonar. = La fijacién
del diafragmja en una posicién anormalmente alta, trae, como' diji-
mos, una atelectasiay basal pulmonar; clinicamente se evidencia ésta,
por respiraciones rapidas y s’uperficiales, aumento en el nimero de
pulsaciones, supresion de los ruidos respiratorios de la base, mati-
dez y estertores. Histos cambios han sido tan constantes en los pri-
meros dias post-operatorios, que se han aceptado comio parte del
estado post-operatorio. Fé4cil es comprender lasg consecuencias que
puede provocar tal estado pulmonar gque se traduce por una con-
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gestién pulmonar, lo que puede. dar lugar al establecimiento de
bronquitis, bronco-neumonias, neumonias, y neumonias hipostaticas.

- Sienla patogepia de estas afecciones interviene por lo menos,
en un segundo tiempo la infeccién, es indudable que la inmovilidad
del paciente desempefia el papel inicial para favorecer su aparicién.
Recordemos un principio médico muy antiguo: que el mejor medio
de evitar la congestion hipostatica de las bases, principalmente en
los viejos, es de sentarlos, levantarlos y hacerlos caminar lo mas
pronto posible. ;Por qué este principio no seria factible en los ope-
rados? Hs en el varéon en el que frecuentemente encontramps la
bronquitis crénica por el tabaco, que estaria méas indicada esta me-
dida, evitando asi las consecuencias antes enumeradas.

Resumiendo, diremos gque el levantamiento precoz es favorable al
buen funcionamiento de las vias respiratorias; obteniendo asi el ci-
rujano una ventaja para el buen éxito de su intervencién, al ponerla
en practica. ‘

APARATO CIRCULATORIO: Entre los fenomenos que se obser-
van al levantar al enfermo ya sea precozmente o después de que
éste ha permanecido cierto tiempo en cama, estidn los vahidos, vér-
tigos, desvanecimientos, disturbios visuales, palpitaciones y los co-
nocidos hormjgueos de los pies, fenémenos debidos a un deficiente
aporte sanguineo al ceyebro, que da por resultado una anemia ce-
rebral que se traduce por esos sintomas. El mismo aporte sangui-
neo es deficiente en los miembros inferiores, el cual es segin unos
-autores, causa importante en el aparecimiento de las trombosis post-
operatorias.

Los mecanismos fisiologicos de este sindrome, son complejos:
se considera que los sintomas antes expuestos son debidos a una dis-
minucion de la poteneia o produccion cardiaca, un déficit en la pre-
sién venosa, un déficit en el volumen de la sangre y una disminu-
cién en la reserva del mecanismo veno presor. Entre las causas
primarias de este disturbio fisiolégico tenemos la posicién decibito
dorsal prolongada; cuanto mas persiste ésta mps lenta es la con-
valecencia.

Con la levantada precoz se reduce al minimo todos los fené-
menos consecutivos a una deficiente circulacién sanguinea. Los
americanos le dan importancia grande a este acto en lo que se re-
fiere a la “FLEBOTROMBOSIS”, afecei6on que ellos consideran la
causante de las embolias pulmonares post-operatoria, y no la trom-
bo-flebitis de los franceses. Para ellos la flebotrombosis es una
entidad completamente distinta de la tromboflebitis, aduciendo como
causas un reducido retorno venoso y estasis en las venas profundas
de la pierna; al lado de estas causas deben considerarse, la infeccion,

alteraciones en la sangre y las influencias del clima. Este dltimo
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factor es aducido por las estadisticas americanas, como de mjucha
importancia en la produccion de la flebotrombosis. Dichas estadis-
ticas demuestran que su frecuencia es mayor conforme la latitud del
terreno es meenor; en el Canadi es mas frecuente que en Hstados
Unidos; en Boston m{as que en New York, y asi conforme se va acer-
cando al ecuador, su frecuencia es menor. Aqui en Guatemala ha
sido observada y diagnosticada clinicamente antes de desencadenar-
se el cuadro de la embolia pulmonar. Dos casos atendidos y com-
probados por el Doctor Pablo Fuchs podemos citar como cuadros
clinicamente tipicos de la tromboflebitis. Uno, en el cual se habia
practicado una apendicectomia en frio, el cuadro de la trombofle-
bitis aparecié con todo su dramatismo, y fué diagnosticado en el
momento en que el enfermo tenia el acceso. A proposito del as-

pecto dramEitico que presenta el enfermo, ‘recordemos que fueron los

‘alemanes Scherf y Schonbrunner, quienes determinaron 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 medianos o terminales de
la arteria pulmonar; este reflejo fué descrito por los autores antes
citados en 1937. Uno de los sintomas mé4s tipicos es el dolor, com-
parable al de la angina de pecho, con toda la intensidad y cortejo
que éste tiene. EI reflejo pulmo-coronario, puede hacerse desapa-
recer y asi también el acceso, con una inyeccién endovenosa de pa-

paverina de 0.03 - 0.04 cg.

La explicacion de que el reflejo tiene su punto de partida en
el endotelio de los vasos medianos o terminales de la arteria pulmp-
nar, fué comyprobado con experiencias en perros, en los cuales se in-
yecté por via endovenosa perlitas de vidrio a uno de los animales,
no habiéndose desencadenado el cuadro; no fué asi en el otro, al que
se le inyect6 por via endovenosa también polvo de vidrio, habién-
dose presentado el cuadro en este caso.-

El caso de la apendicectomia antes citado, salié del acceso cuan-
do se inyecté la papaverina; pero volvio a repetirse al cabo de los
dfas, y la atencién médica llego tarde, siendo fatal para el enfermo,

que fallecid.

1 otro caso citado por el mismo cirujano tuvo lugar a continua-
cion de una histerectomia, logrindose evitar la embolia pulmonar,
porque fué diagnosticado muy precozmente, cuando se presentaban -
los sintomas que preceden al cuadro agiudo; se evité la embolia pul-
monar, porque se practico la ligadura de la vena femoi‘al, dnico tra-
tamiento para evitar el curso del acceso, ya que con dicha inter-
vencion es posible extraer el trombo formado.

Segitn los-americanos, la fl‘ebotrdmbosis principia pronto y para
que la levantada precoz sea efectiva debe ser tem¥prana y activa,
\dentro de las-24 primeras horas. Sin embargo se han visto casos,




dicen ellos, en los cuales al levantarse el enfermo, surge una muerte
stbita, interpretando el caso entonces, como que el trombo se formé
pocas horas después de la operacion y la embolia se produjo en el
momento de levantarse el enfermo.

Concluyen los americanog, respecto a este tema, diciendo Ciue
posiblemente lo que se reduzca con la prictica del levantamiento
precoz, seri la incidencia de la ﬂebotrombosis.

Siendo el aparato circulatorio y el respiratorio, dos - sistemas
de funciones que concuerdan a un fin, facil 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, ademéis de los fenémenos
estudiados, tenemos la circulacion periférica, reguladora de la tem-
peratura corporal y de la presion arterial, las que se favorecen con
este acto. ;

APARATO DIGESTIVO: Con la permanencia prolongada en
cama el peristaltismo intestinal se ve disminuido, favoreciendo la
estasis fecal, tan molesta, que trae consigo la necesidad de purgantes
para activar dicho peristaltismo, hecho que en si ya determina una -
molestia para el paciente. Todos estos trastornos sumados a la apa-
ricion del meteorismo por los gases que existen siempre, aun en pe-
qguefio grado después de una laparotomja, dando fenémenos muy do-
lorosos, son factores de importancia que desaparecen con el levan-
tamiento precoz; las funciones intestinales se activan desaparecien-
do los gases. ' )

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

APARATO URINARIO: En lo que concierne a la micecion, la le-
vantada precoz es el mejor tratamiento de la paresia vesical, fené-
meno post-operatorio tan frecuente y mplesto, tanto por su sinto-
miatologia, globo vesical, etcétera, como por su tratamiento, el son-
deo. Muchos operados tienen una gran dificultad para orinar es-
tando acostados. Cuando hay paresia vesical con retencién de ori-
na, todo desaparece habitualmente el dia que se levanta el operado.

LA TEMPERATURA: En un operado se observa siempre una
ascension de la tempetura al dia siguiente de su intervencion, y
que estd en relacién 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, respiracién).

P. W. Schaefer, y Lester de Chic. Ill., establecieron una compa-
racion de los records de temperatura post-operatoria, de 40 pacien-
tes levantados precozmente con 100 que permanecieron ' acostados
después de la operacion. Llegaron a la conclusién de que préactica-
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:E1 levantamiento precoz tan beneficioso, debe hacerse en cada
uno de los laparotomizados? No. Bsa 6tica, esa sinceridad deben
‘regir el criterio clinico y quirdrgico, debiendo tomarse en conside-
racién otros factores que pronto enumerarempos para que la indica-
cién de aplicarla sea correcta y beneficiosa al enfermo. Por consi-
guiente, si considerampos el levantamiento precoz como un factor de
terapéuticé post-operatorio, tiene también sus indicaciones y contra-
-indicaciones. ‘ -

1—EDAD: En los nifios, como se sabe, no se teme ni la hipos-.
tasis ni la flebitis. En ellos el levantamiento precoz no ofrece in-
terés.

Hs factible en los adultos, pero su mayor indicacién crece con
la edad a partir del principio de la edad adulta, paralelamente al
crecimiento progresivo de los- peligros post-operatorios.

‘Como contraindicacién, en los viejos podria estar el mal estado
del corazén, pero cuando no hay una lesion descompensada, su préc-
tica es factible.

29— SEXO0O: El sexo no establece ninguna -contraindicacion.

3 NATURALEZA DE LA OPERACION: El levantamiento pre-
coz encuentra su indicacién OPTIMA a continuacion de las opera-
ciones ASEPTICAS, terminadas por un cierre cuidadoso y completo
de la pared. Sin embargo, veremos que también puede estar indi-
cada en cierto nimero de laparotomias por lesiones asépticas aun
drenadas. R

CURAS RADICALES DE HERNIAS: El levantamiento precoz
puede ser practicado en este caso cuando la intervencién es hecha
en 1a adolescencia y en una edad comprendida hasta los 50 afios més
o menos, época en que la reconstruceion, hecha de log planos, se fa-
vorece por un buen estado de log tejidos; sabemos que el temor es
la recidiva, por lo que la permanencia en cama ha sido-indicada de
12 a 15 dfas, pero ya hemos visto los peligros de un prolongado re-
poso, mayormente en un sujeto de cierta edad. Si 1a reconstruccion
ha sido perfecta y los tejidos no permiten una recidiva, no hay con-
traindicacién ni temor a la levantada. Sin embargo, una recidiva
no es una quimera; su aparicién puede suceder en casos no esperados.

Las solas contraindicaciones existentes son las condiciones de
terreno, estado general, y la mala calidad de los tejidos.

LAS EVENTRACIONES: Sean espontineas o que, cicatriciales,
siguen a laparotomfias infectadas o drenadas, no establecen contra-
indicacién, mayormente cuando su cura operatoria ha sido perfecta.
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‘VTOMIA, es practicable adn con el drenaje post-operatorio.

ECTOPIA TESTICULAR: La operacion de ectopia testicular del
adolescente y del adulto es factible también de la levantada pues
con la técnica de fijar el testiculo al fondo del escroto por medio de
un hilo exterior, el cual 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 més elevado de éxito con la levantada
precoz. En estas intervenciones a donde el temor es la trombosis y
por consiguiente si consideramos el levantamiento precoz como pro-
filactico de la misma, su indicacién en este caso es absoluta.

- APENDICECTOMIAS, GASTRECTOMIAS, etcétera: Tienen
acceso en la préictica del levantamiento mayormente que asi se evitan
las complicaciones pulmonares frecuentes en estos casos. En la gas-
trectomia, gastroenterostomia, gastrostomia, enteroanastomiosis, el
levantamiento precoz no hace correr el peligro de desunion de las
guturas hechas en las visceras huecas. En las operacioneg del grueso
intestino, por la facil infeccién post-operatoria y donde las suturas
son més fragiles, la levantada no puede ser sistematica.

Su indicacion dependerd de la naturaleza de la operacioén y so-
bre todo de la manera combo ella se desarrolls y el enfermo haya po-
dido soportarla. :

En este caso pues, el criterio del cirujano, determinara su indi-
cacién. o L

En la cirugia de las VIAS URINARIAS, est4 indicada, pues las
flebitis y las embolias no son raras. Hay més, con su préctica se
disminuye el estado delirante de un prostatectomjzado, en el cual la
urea sanguinea puede dar lugar a fenémenos semejantes; recorde-

‘mos que tan s6lo con sentar en su cama a un enfermo prostatectomi-

zado, desaparecen sus fenémenos de orden nervioso.

En la COLICISTOSTOMIA, COLECISTECTOMIA, COLEDOCOS-

2

L“, b

CONTRAINDICACIONES:

10.—Schock.
20.—Debilidad extrema, caguexia.

. 30.—Amnemia pronunciada, anemia aguda.
40.—Hemlorragia o temor de hemorragia.
50.—Peritonitis :
60.—Presencia o sospecha de trombo o de embolia.
7To.—Pancreatitis.
80.—Insuficiencia cardiaca.
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90.—Oclusién coronaria reciente.
10.—Taponamiento.
11.—Drenaje por la linea media.

Bl peligro de infeccion contraindica el levantamiento precoz.
Después de una operacion séptica, el examen clinico, facies, pulso,
respiracién, estado del vientre, hecho a las 48 horas de la interven-
cion, decidira si se practica o no ol levantamiento. Las grandes ele-
vaciones de 'ftemperatur'a, no son una contraindicacién si la facies ¥
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 razdn cualquiera, después de una hemorragia, gripe, etcéte-
ra, retardan la operaci6n, y obligan al enfermo a permanecer en
campa cierto tiempo antes de la misma, pues considera como favore-
cedora de las flebitis la misma permanencia en la cama, 1a que de -
por si establece ya una contraindicacion. : :
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ESTADISTICA DEL PRESENTE TRABAJO ' |

LEVANTAMIENTO PRECOZ ’ o

OPERACION . AFECCION QUE LA MOTIVO

Fibroma uterino 20
,HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Polipe gigante del labio
TOTAL 22 cervical posterior 2
COLPOHISTERECTOMIA AM- . ' %
: ¥ 4 i
PLIA DE WERTHEIM - Cancer del cervix , g

, Prolapso uterino - 4 '
HISTERECTOMIA VAGINAL Y | Uretro-cisto-rectocele ' 1

COLPOPERINEOPLASTIA Rasgadura perineal
incomypleta 56

*

ABLACION DE QUISTE DEL

OVARIO Quistes del ovario ‘ 4
SALPINGECTOMIA Anexitis crénica 10
LIGAMENTOPEXIA Retroversion uterina - 7

LIGAMENTOPEXIA 'Y MAN- Uretrocistocele y

CHESTER Retroversion uterina 3 !
COLECISTECTOMIA Litiasis de la vesicula biliar 4 l
|

APENDICECTOMIA Apendicitis sub-aguda 10 - T §
GASTRECTOMIA SUBTOTAL Ulcera géstrica 3 |

Son auténticas:
(f) Dr. JOSE ENRIQUEZ O. ‘i ,

)
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CONCLUSIONES

0.—TE1 levantamiento precoz puede practicarse sin importar la
edad y el sexo. - '
920.—Para que pueda llamarse tal, debe ser practicado en las pri- -
meras 24 o 48 horas de haber operado al paciente.
30.—La clase y categoria de la operacién no establecen determinis-
mo para practlcarlo
40.—Como factor de suma importancia para su practica, debe ha-
cerse una perfecta reconstruccién de la herida operatoria,’
principalmiente en lo que respecta a cierre peritoneal y fascia
transversalis, pues de esta buena reconstrucciéon depende la no
.Formacién de la evisceracién o la dehiscencia.
50.—Establece una franca disminuecion de las complicaciones post-
operatorias.
60.—Menos necesidad de opidceos y sedantes.
70.—Favorece el proceso deé cicatrizacién, mayormente cuando se
han mantenido en el pre y post-operatorio las reservas protei-
nicas, hidrocarbonadas, liquidos y vitaminicas, las que tam-
bién favorecen a su vez el mismo proceso de cicatrizacion.
80.—Acelera el restablecimiento normal de las funciones en los di-
ferentes sistemas: respiratorio, circulatorio, urinario.
90.—Descenso més rapido de la temperatura a la normal
100.—Menor asistencia de enfermeras.
1lo.—Economia para €l enfermo, menos tiempo de hospitalizacién
v més pronta rehabilitacién para el trabajo.
120.—Se escogi6é la celiotomia miediana por ser ésta la méas comin-
mente usada en el pais. Se us6 el material de sutura mis ge-
neralizado: Catgut. ‘
130.—F1 levantamiento precoz post-operatorio debe ser generahzado
. en nuestro medio.
140.—Son contraindicaciones: Schock, caquexi\a, anemia pronuncia-
da, anemias agudas, hemorragias, peritonitis, sospecha de
trombo o de embolia, insuficiencia cardiaca. ‘

Vo. Bo.
Dr. VICTOR M. GIORDANI

Imiprimase: -
Dr. C. MAURICIO GUZMAN

Decano de la Facultad  de
Ciencias Médicas.




PROPOSICIONES

ANATOMIA DESCRIPTIVA .
ANATOMIA TOPOGRAFICA .

Misculo recto del abdomen.

. Vias biliares extrahepaticas.

ANATOMIA PATOLOGICA Y PA-

TOLOGIA GENERAL
BACTERIOLOGIA
BOTANICA MEDICA .
CLINICA QUIRURGICA
CLINICA MEDICA .
FISICA MEDICA .
FISIOLOGIA .
HIGIENE

------

OBSTETRICIA. .
PARASITOLOGIA . -
PATOLOGIA MEDICA .

PATOLOGIA QUIRURGICA .

PATOLOGIA TROPICAL .
PEDIATRIA . . . .. ....
PSIQUIATRIA . .
TECNICA QUIRURGICA .
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