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I) INTRODUCCION

En los Gltimos afios la baja constante de la mortalidad

yrmbrbilidad‘ en las intervenciones se debe, en gran parte
al co_nocimiento y aplicacién de los principios del Pre y
Postoperatorio. Estos prificipios tienden a hacer la inter-

vencién mas segura, siendo oportuno recordar el gran afo-

rismo de Lord Moyninham, quien dijo: “La Cirugia se ha
vuelto lo suficientemente segura para los enfermos; ahora
se debe hacer a los enfermos lo suficientemente seguros pa-

ra la Cirugia”.

Por ejemplo, y para iniciar la exposicién hago notar -

que antes se rehuia operar a gente de edad avanzada o de- '
masiado jovenes y actualmente, gracias a dichos cuidados,

1a edad pas6 a ser nada mas un factor a considerar."

La observancia juiciosa de esos cuidados y principios,
puede decirse, caracterizan al moderno Cirujano, y es mi
interés tratar de sistematizarlos para su mejor conocimien-

to y divulgacion.
1) MATERIAL Y METODO

. Se revisaron 526 operaciones practicadas en el primer

servicio de cirugia de mujeres del hospital general. La ma- |

yoria fueron practicadas durante los afios de 1959 y 1960 -

y comprenden amigdalectomias, tiroidectomias, gastrecto-

mias, hernioplastias, cirugia ginecoldgica y venectomias. La
eirugia de eséfago, corazdn, diafragma, intestino delgado y

grueso, comprende las practicadas desde 1951 hasta la fe-

chia.

- ratorios, registro operatorio, Postoperatorio, conip}icac_ior;eé
y ‘control postoperatorio (“follow up”). ‘ :

Se revisé en cada una la historia, el examen fisico,
tanto exdmenes regulares como especiales, cuidados preope- “
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Las variaciones que se encuentren en los resultados de-
ben ser considerados a la luz del poco nimero de casos re-
visados y a que todos los pacientes fueron del sexo femeni-
no.

El control postoperatorio (“follow up”) se ha llevado
con regularidad y es de justicia hacer observar que en un
90% las enfermas han asistido a las citas. Esto es valio-
80 y apreciable dado el standard cultural y econémico de
las operadas que acuden a un hospital gratuito como es el
Hospital General de Guatemala. ,:v .

11I) CUIDADOS Nuwm_ Y POSTOPERATORIOS
G EN GENERAL

Es piedra fundamentsl] en esa unidad clinica que cons-
tituye todo paciente (quirdrgico en este caso), .iniciar el
cuidado preoperatorio con Ia hechura de una historia clini-
ca detallada, completa y precisa, siguiendo- las normas tra-
dicionales de las clinicas y complementandola con los re-
querimientos individuales de cada enfermo, e interpreta-
das segin 1a rmUEQmQ y talento de cada examinador. -
este objeto cada hospital tiene papeleria adecuada a sus
cesidades Y considero conveniente reproducir a contin
cién el sistema empleado en el primer servicio de ciru
de mujeres del Hospital Genera

En casi todos log hospitales del mundo Yy en el servicio
de donde hemos obtenido el presente material existe un
grupo de exdmeénes complementarios que se ha dado en lla-
fmar examenes de rutina ¥ constituyen naturalmente un
cuidado preoperatorio bésico tales son: Fl examen comple-
to de orina, de heces, tiempo de coagulacién y tiempo de
sangria, dosificacién de proteinas ¥ relacién A. G., de com-
patibilidad y agrupacién sanguinea, numeracién de glébu-
los rojos, de glébulos blancos, hemograma, dosificacion de
hemoglobina, - hematécrito, mzﬁomm&Sms_ﬁmoaP V.D.R.L,

Emn@oomw&omwmgm. rayos X de térax y dosificaciones de
urea, cloruros, glucosa, creatinina y N.N.P.  Naturalmente
que otros analisis bioquimicos,. cultivos ¥ pruebas funciena-
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TEXAMEN FISIGO

'NOMBRE:

FECHA

PESO: ALTURA!®

SIMBOLOS: v'= NORMAL

0=AUSENTE

TEMP, _

EDAD:

PULSO; RESP.

X = ANORMAL (sErRAN DESCRITOS EN EL DORSO DE ESTA PAGINA)

O

HABITO D Dcou_on D D .
PIEL [ caiente DHGMEDA DPIGMEN'TADA O Lesiones eeo
CABEZA [Jramanro .DFORMA D [ cara (|
olJos DVISI(SN DPROM!NENCIA ] JconsunTiva D ESCLERSTICA O cAMPOS
PUPILAS D IGUALES DREDONDAS DREAC. A Luz yois1_] musc, EXTRAOCULD'FONDO
cipos D AUDICISN [J secrecin [Jrimpanos E] MASTOIDES D
NARI1Z [[] oesTrRuUccidN O SEGRECION O [] over D
BOCA |:] MUCOSA [Jrasios D&NGULos D D LINEA GINGIVAL
LENGUA D SUPERFICIE [Jiinea meDIA D TEMBLOR D D HABLADO
DIENTES [ Funcién A.DE'C.D SUPERIORES [J inrFeriores D PATOLOG, DENTAL [_] PIORREA
GARGANTA D COLOR D EXUDADO D FARINGE D PALADAR D voz
AMIGDALAS D PRESENTES r__] TAMARO D SUPERFICIE [ crirTas [J exupano
CUELLO D INSPECCION [] moviLioap D PALPACISN [ riroioes ] trZauea
GANGLIOS [ cervicares [ axiLares [DJinguinaLes [] er17TroC, D SUPRACLAVIG,
TORAX [ rorma ] simeTria DExPANSléN D MEDIDAS
PECHOS’ D DESARROLL.O D CONSISTENCIA D MASAS D PEZONES C:;RD'A?\S
1
.
corazdn VERTliEéé V'E ?D isE siENTET [] tvriLLs A, P, 2
SONIDOS O resuLar [J caripan D SOPLOS 3
PULSACIONES [_] IGUALES [] sincronizaDASs d P. S. 4
PULMONES D RESONANTES D SONIDOS [:] ESTERTORES 5
D POSICION DEL- D EXCURSION DEL [:] FREMITO TACTIL D FREMITO VOCAL
DIAFRAGMA DIAF RAGMA 6
ABDOMEN [ conTorno [ cicatrices [ Braneo D TIMPANICO D PERISTALTISMO
[[] poror [] espasmo D MASAS D MaTIDEZ HEPAT, [ ] BORDE HEP,
D BAZO D RINON DERECHO [:]RméN 1ZQUIERDO D DOLOR E] HERNIA
VAGINA D LABIOS D CLITORIS D MUCOSA D D
[7] sarep anT. D PARED POST. D PERINEO D FLUJO D
UTERO D CUELLO [] Fonpo D HACIA ATRAS [:l HACIA ADELANTE D MOVILIDAD
FouoogAgg ] ovarios [] masas D DOLOR d ‘ . [ ’
RECTO D HEMORROIDES D TONO DEL ESFINT.D D®L.OR D MASAS D PROSTATA
GENIT, MASC, D PENE D ESCROTO l:] TESTiCULOS D EPIDIDIMO D CORDONES
EXTREM. SUP, O ruerTes [ cooroin, [J temeLor [ Hu=sos [] arTicuL.
CIRCUL., [] coror [] numeraLes [ rapiaLes [ sucor [] cevoseneaaueTa
EXTREM, INF, D FUERTES D COORDIN, D TEMBLOR D HUESOS D ARTICUL.
CIRCUL, [J coror D VENAS D EDEMA [:] D
I:] FEMORALES |:] POPLITEAS [:] PED1A D TisiaL, PosT. []
REFLEJOS I:] TRICEPS [J roTuLiane [ aauiLes [] epLantar [J cronus peL PIE
[ «=rnic [] romsers 3 O ] CLO:Lésm?j_ALA
MENTAL-EMOCI6I~D INTELIGENTE |_] COLABORADOR (7] orienTADO a Efng“‘:al'aﬁAL D

editorial escolar
"PIEDRA SANTA

LOS HALLAZGOS ANORMALES SE ANOTARAN AL REVERSO
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por el cuerpo de cirujanos del servicio o siguiendo la 1nd1-
cacion de los espec1ahstas consultados. En este sentldo
con31dero que ha sido un valioso cuidado preoperatorlo el
concurso de los especialistas (Cardidlogo, Psiquiatra, Ur6-
 logo, ‘Dermatélogo, Internista, etc. etc.), que han hecho con
sus recomendaciones mas completo el panorama clinico y
funcional de cada paciente quirargico. ’
.. Desde luego el control del peso como medida preope-
ratoria se ha observado. Nadie ‘desconoce que el paciente
obeso acarrea mas riesgo quirfirgico que el paciente delga-
glo y de ahi que se asegure muy -corrientemente y en térmi-
nos domésticos que “la grasa es enemiga de los cirujanos”.
El paciente obeso -en nuestro servicio es puesto en manos
del diet6logo quien recomienda lo adecuado a cada pacien-
te a manera de llevarlo lo mas posible al peso que debe te-
ner de acuerdo con la estatura, edad, tipo de padecimiento,
étc ete.. A guisa de informacién transcribo las diferentes
dietas de 800, 1000, 1200y 1500 calorias por dia que se han
empleado en cada caso particular;

i La dieta de 800 calorias en el desayuno contiene: 1/2
taza de fruta fresca, 1 huevo, lsorodaja de pan, 1 cucharadi-
' ta de mantequilla, 1 vaso de leche descremada y té o café.
En el almuerzo se da una porcién pequefa del carne, 4 de

giiicoy, ayote) La comida consistird en 1 porcién de car-
. ne, pescado o ave, 1/3 de taza de verdura, 1/3 de taza de

parragos, ejotes, coliflor, gulsqull) una taza y una cucha-
 radita de mantequilla.

-+ La dieta de 1200 calorias contiene al dia: 14litro de le-
che descremada, cinco onzas de carne sin grasa, un huevo,

les- se- han- realizado en los casos especiales, determinados

taza de verduras (alcachofas, ejotes, remolachas, cebollas,

ensalada, 1/4 de taza de fruta y 1 vaso de leche descremada.

- La dieta de 1000 calorias contiene al dia los siguientes
alimentos: Leche descremada medio litro, carne sin grasa
'cmcc onzas, pollo o pescado cinco onzas, un huevo, una ro-
da]a de pan, frutas tres porciones, legumbres del 5% (es-

dos redajas _dé pan, tres porciones de fruta, una taza de-

-




verduras al 5%y una de verduras ‘al 10 por ciento, una
papa de regular tamafio, dos cucharaditas de mantequi’lla.
i Por ﬁltimo la dieta de 1500 calorias contiene para ca-
: :fia dia"l/g litro de leche, cinco onzas de carne sin grasa o
p(’)"Ilp, un huevo, tres rodajas de pan, tres porciones de fru-
tg,” gna taza de legumbres al 5 por ciento y una al 10 por
c;ento; ‘una papa de regular tamafio y una- cucharadita de
mantequilla.

El paciente ‘obeso se expone con mas facilidad a las
trombosis, embolias, intecciones, hematomas, dehiscencias
atelectasia pulmonar y a los desfallecimientos cardiac’os’
eﬁc. etc. y los principios de la askisiterapia (MovilizaCiér;
grgcoz) son mas dificiles de cumplir en un paciente delga-

0.

. El paciente delgado no debe entenderse asi como tal,
Sino que el criterio clinico debe consistir en que el candi-
dato a la cirugia debe tener o estar lo mas préximo posible
a su peso ideal. En todo caso el paciente hipotréfico, des-
nutrido, caquéctico o hipoprotinémico (en shock crénico)
se le han dictado las medidas terapéuticas de recuperacic’)r;
(transfusiones, hidratacién, reposicién de electrolitros, vi-
taminas, dieta balanceada o rica ya sea en proteinas, en
hidratos de carbono, en grasas, segtn el tipo de deficiencia.
conceptuado clinicamente y segn el cuadro bioquimico de
las dosificaciones).

,,f" 3 En nuestro medio hospitalario la anemia es una situa-
“ cidn comun en el candidato a la cirugia. Esta situacion
cuyas raices raciales y econémico-culturales son profundas
'y‘ dificiles de resolver a corto plazo, no son un problema a
discutir en el presente trabajo. La norma del servicio ha
consistido en no operar a un paciente con menos de 80%
de hemoglobina. Se ha logrado ésto a base de transfusio-
Tles preoperatorias, conociendo desde luego los riesgos que
1{nphca esta prescripcién terapéutica, disminuidos dichos
riesgos con la disposicién altimamente adoptada de que séa
el practicante interno del servicio el encargado de p;)nel'
y vigilar el curso de las transfusiones y ne dejarlas al en-
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cargo de enfermeras, auxiliares y empiricas como antes sg

hacia. Naturalmente que el banco de sangre con su.eguipo
meédico y técnico asume la responsabilidad académica, ar-
monizando y conjugando su eficiencia con las necesidades
del servicio quirGrgico. La cantidad de sangre de cada
transfusion y la frecuencia de las mismas tiene que- hacer-
se inteligentemente para evitar los trastornos de la vole-
mia con sus corolarios dinamicos del vencimiento del ven-
triculo izquierdo y.el edema pulmonar, asi como las sobre-
cargas del rifion en todos y en cada uno de sus aspectos.
Estos riesgos transfusionales los han puesto al dia las ex-
periencias y estudios de Peden, Maxwell, Ohin y Moyer.
Asi mismo Walters de la clinica Mayo ha establecido que la
oligemia es la mejor indicacién de la transquién sanguinea.
Recordamos. que en nuestro servicio a los pacientes hipo-
broteinémicos y anémicos no les damos inicialmente hidro-
lizados de proteinas, porque estas proteinas se emplearian
para sintetizar hemoglobina y no para corregir la hipopro-
teinemia; de ahi que en estos casos es indicado hacer. pri-
mero transfusiones para corregir el déficit de hemoglobina
y después dar los hidrolizados de proteina para tratar la hi-
poproteinemia. , | :

En verdad con las transfusiones preoperatorias en los,
casos requeridofs la respuesta.ha sido favorable, y los ac~
cidentes y complicaciones, por asi decirlo, despreciables. Un
trabajo especifico sobre problemas de transfusién preope-
ratoria definiria pormenorizadamente estos problemas.

El paciente cardiaco no estd al margen de la cirugia
como antes se creia. Las tGnicas contraindicaciones abso-
lutas para la cirugia en este terreno son: La insuficiencia
cardiaca aguda y el infarto del miocardio, aunque en clini—:
cas eSpecializadas se han reportado casos y con éxito de .
Qperaciones cardiovasculares en pacientes no compensados -
por razones de emergencia desde luego. :

_En nuestro servicio el cardi6logo. consultante determi-.
na los. examenes pertinentes: electrocardiograma, presion:
\ﬁénosa, fvelocidétd sanguinea, radiografias de térax en dife-.




rentes posiciones, ete. “Complementados a veces con trago
de bario, etc. e instituye los tratamientos correspondientes
‘(Reposo, oxigeno, digitalicos, diuréticos, ‘dieta hiposédica,
Halance de liquidos y electrolitos, control de peso, medicio-
hes de orina, test de densidad y concentracién urinarias,
©td.), asi mismo dando indicaciones a manera de recomen-
dacion para el tipo de anestesia, que debe emplearse.

En principio un paciente cardiaco compensado debe

estimarse en general para la-cirugia como un buen candi-
dato. —
" En cuanto al estado pulmonar de los enfermos desde
luego las radiografias del térax, los cultivos de esputo, los
lavados gastricos, la consulta a especialistas cuyos recursos
més precisos son la broncoscopia, la broncografia, la tele-
radiografia y las tomografias asi como las mediciones de la
capacidad vital han sido recursos preoperatorios valiosos.
Para mejor ilustracién respecto a hallazgos pulmonares en
el preooperatorio de nuestro servicio, se recomienda la re.
Visién de la tesis del Dr. Ladislao Quinteros (Ver Biblio-
grafia). Vale la pena observar que el resfriado comin o
estado gripal hace posponer la operacién hasta su resolu-
cién completa y usualmente estas enfermas se envian a su
casa para evitar pequehas epidemias en el servicio.

La deficiencia de vitaminas también muy frecuentes
en nuestro medio hospitalario se les corrige preoperatoria-
mente. La Vitamina C a dosis de 200 mgs. diarios por via
intravenosa o intramuscular es valiosa en los mecanismos
oxidoreductores ‘celulares v en la integracion del cemento
intercelular; el Complejo B a la dosis de 2 c. c. diarios I.V. o
ILM. y la oral (Capsulas) es igualmente Util sobre todo pa-
ra asegurar un buen metabolismo de la glucosa merced a
uno de sus factores (la Tiamina); La Vitamina K a la do-
sis usual de 10 mgs. diarios por via M. o L.V. corrige pro-
blemas de coagulacién (es factor en la sintesis de la pro-
trombina). Nunca hemos operado pacientes con menos del

50%_ de protrombina. La vitamina D ha sido usada esca-
samente cuando la indicacién es referida (patologia Osea
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Concomitante); y la Vitamina A ltimamente asociada a
las drogas antitiroideas siguiendo las experiencias de cli-
nicas de tiroides mas especializadas, que han encontrado

que el eutiroidismo es logrado mas facilmente cuando esta

asociacién se prescribe. Conclusiones propias y deduccio-
nes comparativas en este sentido se estableceran oportuna-
mente, cuando la experiencia se solidifique.

El uso de los antibidticos o quimioterapicos preope-
ratorios también se ha hecho én casos especiales (Cirugia
del Célon, vias Biliares infectadas, arbol urinario contami-
nado etc.). En el preoperatorio en esie sentido no-hemos
tenido que lamentar problemas intestinales derivados del
anulamiento de la tlora normal del Coion como consecuen-
cias de la administracién de los antibidticos y el crecimien-
to anormal de hongos.

Es importante obbservar como cuidado muy especial
y trascendente el hecho de que la anestesia debe ser dad-a_.
por un médico especializado 0 por técnicos o técnicas debi-
damente entrenados pero supervisadas por el médico anes-
tesiologo. En nuestro Hospital Greneral por razones ecO<
nomicas el departamento de anestesiologia no ha podido or-

ganizarse y las anestesias estan a cargo de enfermeras gra- -

duadas que han recibido pequenos cursos de entrenamiento
o estudiantes de medicina que por simpatia hacia la anes-
tesia se han hecho por asi decirlo, autcdidactas en esta ra-
ma. Sin dejar de reconocer la buena voluntad, habilidad y
capacidad de practicantes y de enfermeras, sefialamos cue
en este sentido, el Hospital General adolece de grandes defi-
ciencias y que el riesgo quirQirgico por este defecto se man-
tiene vigente y se agrava.

Muchisimas muertes en pacientes quirtirgicos han obe-
decido a fallas de la anestesia contandose muchos paros
cardiacos y paros respiratorios que pudieron y debieron ha-
berse evitado. ‘ _

Todo ésto hace concluir que una gran medida px:eope-
ratoria que disminuye el riesgo quirdrgico ¥ garantiza el

. » B ‘o TS + "
éxito de un enfermo serd la integracién del equipo O team!




de. trabajo, que armonizando los aportes iindividuales, con=
duzcan a la integridad funcional de una Unidad de ‘Traba-
jo. En nuestro servicio puede decirse, sin temor a exage-
rar, que.se ha formado una Escuela quirtrgica cuyas nor-
mas,. procedimientos, postulados y técnicas, etc., se han uni-
formado y. disciplinado lo suficiente, pero con la esperanza
de superarlos més, para beneficio del enfermo.

... PREOPERATORIO INMEDIATO: El dia .anterior a
la operacion se especifica cual es el area operatoria;.la cual
es debidamente rasurada y lavada con agua y jabén. Usual-
mente como los enfermos van a ser operados a la mafiana
siguiente se.les puede permitir una cena ligera, (jugo, t8,
café, gelatina, galletas), pero desde luego nada por boca
después de las 21 horas. Se agrega una enema de un litro
de agua simple a las 20 horas el cual se repite al dia si-
guiente a las 6 horas. A las 21 horas un Nembutal de 10
cgrs. pero al dia siguiente se repite el mismo Nembutal de
10 cgrs. a las 6 horas. Una hora antes de ser llevados a la
kala de operaciones se les inyecta un cgr. de morfina y 0.5
mgr. de atropina, por via I.M.

En casos especiales en vez de morfina se puede usar
el Demerol a la dosis de 50, 75 o'100 mgs. por via I.M.
Cuando el paciente va a recibir Faquianestesia general-

mente se suprime el nembutal de las 6 Roras del dia opera-
torio.

Igualmente el uso de promazinas o clorpromazinas (¥c-
nergan, Largactil, etc.), se prescriben por via I.M. o LV.
directamente o diluidos en 's‘uero, en casos especialmente
necesitados de tal terapéutica.

Inmediatamente antes de ser trasladados el enfermo a
la sala de operaciones se controla la presién, el pulso, 1a tem-
peratura y las respiraciones. Se vacia la vejiga urinaria
¥ de acuerdo con indicacién especial puede deiarse o no
la sonda permanente, Cualquier otro tipo de drenaje, ca-

teter o sonda que haya sido prescrito (por ejemplo, 1a son-

da de Levine nasogastrica, previa a la cirugia del est6ma-
go), son revisados. Lk v Lo

N

Considero- oportuna insertar: el formatg de una h;)l]a
que contiene el preoperatorio y postopera.torlo_y quc _cs e
nada por el practicante interno. (Ver hoja adjunta).

- Entre otros cuidados del servicio, a manera de unas:
tradicion, se ha establecido el rito del 1avado‘ de léas .chjlazxgn
de todos los que van a participzr erll flva;c(;:(c: gg;zf: 1%1'51 éodos

n esmero singular. - Se procede ai 1avado it los
Eon cepillo y jabon simple ciurante tOyn;:)r;u‘;)li; Sf:;(iugﬁ;
enos una vez las mano Z
Serliecgzgdr(r)ﬁrsnmo periodo.y El cepillado ‘debe ser ‘umf’og'lrlr:ﬁ
y no olvidar los espacios interdigitales y lo§ st}rgosds? "
gueales durant'e‘ el procedimiento. Algt%n leru]ano eh s "
vicio —con exceso de rigor y de celo te;cmcos——, ha e;l o
hincapié de que en el cepillado debe darsele lun (fo(;:;)s mas
de preferencia a los indice1s: y pulga:ssigue gzr;pgzs e; oS s
rante el acto opera .
Zr\?:ﬁ: Ci:: r(rl:;nos con agua cruda se ha empleado el alcohol
ordinario en manos y antebrazos. -
‘Cuando se utiliza un jabdén cuya l?as:e sea el hexa'clof
rofeno (Phisohex), el cepulado tarda’unlcamente gdmlg(l)lr-l
tos y no se necesita de alcoftiol desplfes del desa.glrlla (? N
agua cruda para no suprimir 1a‘ cutlcula' que dic olJafor-
deja en la piel del cirujano. Estimo que 1gua1ment¢ a :
ma correcta de emplear la toalla para el .secado c}e l'as mg-
nos y de los antebrazos, asi como los cu1d§1dos tecnlgof 1e
pbherse la gabacha, los guantes, la asep.s1.a de. la piel, la
colocacion de los campos operatorios, la vigilancia de la en-
Yferm'era instrumentista- y de los asistent(?s’ (general_mente
estudiantes en via de aprendizaje), también SOI’I Fuldadosl
preoperatorios. A proposito se ha vuelto un héabito en €
servicio Que quien hace la asepsia y coloca los campos reque-
ridos, solo tiene guantes puestos y no gabacha, para que
con mas libertad pueda »aproximarse al .enfe.r’mu ya l: m;-
sa de operaciones sin riesgo de contan.unacmn; la gabacha
se la pone después de cumplido este cuidado.

. En términos generales también entra dentro de los

cuidados preoperatorios el que el ‘anestesista sea una perso-

—27"




Ha idénea y capacitada que sepa asumir la responsabilidad
especifica. "

Durante la operacion se ha tenido siempre el cuidado
de llevar el control del nimero de compresas, cuadrados,
rodillos, ete. etc., que son contadas antes de iniciar el cie-
rre de laparatomia o toracotomia. Se ha acostumbrado lle-
war esa cuenta en una pizarra de escolares o bien en table-
ros que fienen filas de clavos o de ganchos numerados en
YJonde se van colgando cada uno de los cuadrados o com-
presas, etc. que se han usado durante la operacion, facili-.
tando el control del conteo.

Cualquier gasa o compresa o drenaje (de hule, Penro- |
se, de Mikulicz, etc. ete.), es cuidadosamente anotado en la
papelefa con la indicacién precisa de ser retirado en de-
terminado tiempo postoperatorio. ‘

- Toda herida operatoria es siempre cubierta cocn un
apoésito estéril fijado con esparadrapo. )

POSTOPERATORIO: Terminado el acto operatorio el
anestesista informa al cirujano del Gltimo control de los
signos vitales. :

El cirujano dicta las érdenes postoperatorias cuyo for-
mato esta explicado en el reverso de la hoja correspondien-
te al preoperatorio inmediato. Como ahi puede apreciar- |
se el cirujano inicia sus 6rdenes respecto a los controles vi-
tales adaptandose a la situacion del enfermo. Cada media ;
hora, cada cuarto de hora, cada hora ete. etc. En seguida
prezcribe un analgésico (morfina, Demerol, “derivados del
piramidén, etc. ete.), a la frecuencia deseable. Luego pres-
cribe qué cantidad y qué clase de infusion I1.V. requiere
(soluciones dextrosadas, isoténicas, hiperténicas, salinas,
Hartmann, etc. ete.), igualmente si requiere antibi6ticos,
vitaminas, si lleva drenajes, si lleva succién géastrica, cate-
teres, vendaje de miembros, requerimientos de oxigeno, ca- 1
teterismos vesicales, etc. ete. .

Usualmente el enfermo es colocado en decubito dorsal
con Ia cabeza de lado y debajo de ésta una sabana plegada
$0b1°e si misma para recoger saliva, flemas o vémitos, pro- |
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IPERIMENTO SOBRE UN SERVICIO
ESTADISTICAS HOSPITALARIAS
. HOSPITAL GENERAL .=~ .=

IR

Gtiatemala, C.A.

HIST. GLINICA NO,

Forma M -XIII

de de 196

E._NADA POR LA BOCA DESPUES DE LA MEDIA NOCHE,
; R W

BABRE: ' OBS.

HORA

B, NEMBUTAL___ CAPSULAS A __

b, ENEMA EVACUADOR A

O, LAVAR CON JAB('SN Y RASURAR EL AREA QUE A CONTINUACIO’NJSE DESCRIBE |

Horas ¥ MANANA a

HORAS Y MAN‘A_NIA a

ORDENES DEL PRE - OPERATORIO

HORAS

HORAS

A =DEJAR LA SONDA EN PERMANENCIA,

A =MORF INA

0, VAClAR LA VEJGA AL SER LLAMADA A LA SALA DE OPERACIONES,

Jo , INYECCISN HORAS ANTES DE IR A LA SALA DE

CcCMG,

B ~ATROPINA

CMG,

Cc =-DEMEROL.

cMG,

D=

7o. oTRA

OPERACIONES,




Forma:No. XIII (Cont}

ORDENES DEL. POST-OPERATORIO

lo, ToMAR PULSO, PRESION ARTERIAL Y RESPIRACISN, CADA - HORAS, DURA
HORAS Y LUEGO CADA HORAS,
20, MOVER E HIPERVENTILAR CADA HORAS,

30, SEDANTES Y ANALGESICOS

A —~MORFINA CMG, CADA noras PRN

B=ATROPINA ' CM&, CADA _ Horas PRN

€ =DEMEROL. CMG. CADA Horas PRJ

D- CADA ~ Horas PRY

4o, NADA POR LA BOCA DURANTE

50, FLG1DOS POR LA VIA ENDOVENOSA!

A=-€LUCOSA AL 5% : ‘cc

B -6Lucosa AL 10% : — : cc

c=gLUcosA AL, 30% __cc. .

D =SALINA NORMAL. i _cc ,,
60, TRANSFUSISN : cc

70, VITAMINAS®

a=vit "K" mem |
s=vitT "C" ‘ mam |
c =compPLEJo 'B" cc |

80, SENTARLA A y

90, ANTIBISTICOS

A=PENICILINA ' i _ Us CADA
B =ESTREPTOMICINA /GRS, CADA
c= i CADA

lbo. OTRA

FLUIDOS ADMINISTRADOS DURANTE LA OPERACION (sanere, eTc,)




HOJA DE BALANCE FLUIDO

» - SERVICLO!

JOLAMENTE SERA INCLUIDA AL RECORD OPERATORIO S| ESTA FIRMADA POR EL MEDICO TRATANTE,

FIRMA MEDICO TRATANTE

INGESTA ‘ 'EXCRETA

P . POR ASPIRA
VYOMITOS . ORINA
GASTR,OINT,

INTRAVENO]
| POR BOCA ASIENTOS NOTAS

EN CLISIS

O Joo |\ o

10
11

12

TOTAL

GRAN TOTAL DE EXCRETA

GRAN TOTAL DE INGESTA

+

EORA-SANTA



gresivamente sl es que se presentan. El cuidado del pa-
 ciente dormido o semidormido que vomita es obvio, asi co-
‘mo la vigilancia de la canula de Mayo. ia enfermera en-
cargada conecta los drenajes a los aparatos o frascos co-
rresponouentes Arropa al enfermo lo justamente necesa-
rlo y continGa la vigilancia estricta y el cumplimiento de
 las Ordenes postoperatorias. Cada orden cumplida y cada
manifestacién del operado son reportadas por escrito en
una hoja especial del expediente clinico, propia de la enfer-
mera, quien firma la orden cumplida.
l ' Cuando se requiere oxigeno en el postoperatorio inme-
dlato se administra hiimedo en solucién con alcohol al 33%
generalmente de 3 a 5 litros por minuto ya sea por medio
de mascara o preferentemente con cateter nasal (sonda de
! Nelaton). La sonda de Nelaton introducida por las fdsas
| nasales debe penetrar una longitud igual a la existente en~
“tre el trago y la raiz de la nariz. Como siempre y con to-

', do drenaje o cateter la vigilancia de la permeabilidad de los

mismos es imperativa.

En las laparatomias los enfermos encuentran mucho
confort con el uso de la venda de Sculteto (con bandas la-
terales que se imbrican durante su colocacion).

- En todos los enfermos se ileva el control de la ingesta
y excreta, en una hoja apropiada cuyo formato transcribo.
| (Ver hoja). Al dia siguiente durante la visita se hace el

balance hidroelectrolitico y se dispone si el enfermo debe
recibir alimentacién por via oral, parenteral o combinada.
Na debe olvidarse que en el balance mencionado la sangre
—si se ha puesto transfusién—, no cuenta como factor de
ingesta.

El dialogo con la operada de parte del cirujano siem-
pre se realiza, preguntandole sus condiciones, dolencias,
ete. ete., procurando ser cordial, respetuoso y breve, tra-
tando de valorar y estimar las respuestas y la informacion
de la operada. Naturalmente que los signos vitales, la vi-
gﬂa.nma de la curacion si estd o no manchada, etc. etc., son
nuevamente controlados.
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Acostumbramos no carbiar curacién a la enferma si-
no hasta el tercer dia postoperatorio, recordando que el dia
de la operacién no es el primer dia que se toma en cuenta.

El cambio de curacién debe hacerse con todos los cuida-

dos de asepsia, poniéndose guantes, colocando antiséptico
eh la herida operatoria, etc. ete., pero cuando la curacién
sea manchada con sangre, pus, bilis, orina, contenido intes-
tinal, etc. etc., debe cambiarse desde el dia de la operacion
y en dids sucesivos cuantas Veces sea hecesaria pues este
cuidado postoperatorio alivia y da comodidad a la enferma.

Tal como dice el cirujano Charles Clavel de Lyon en
Francia (en su libro: “Estrategia y Tactica en cirugia ab-
dominal de Urgencia”), el cirujano “debe auscultar el abs
domen de sus operados como el cardidlogo ausculta el co-
razon”. , i
 Esta rutina se cumple con esmero en el servicio y se
hace con un estetoscopio corriente, teniendo cuidado de no
confundir talsos ruidos (rose de vendas o de ropas) con los
auténticos borborigmos del intestino. Debe auscultarse
preferentemente en la fosa iliaca izquierda aunque también
puede hacerse en cualquier otra regién abdominal y para
percatarse de que existen 0 no tales ruidos conviene esperar
aun 5 minutos de auscultacion. No olvidar que cuando
haya aspiraciones gastricas o intestinales los ruidos son
mas perezosos o mas tardios en aparecer.

Por disciplina docente se insiste en que los estudiantes
investiguen desde el primer dia postoperatorio los signos
fue pueden revelar flebotrombosis (Homan’s, Pyr, Pratt,
Alexandro, ete. ete.). :

A las pacientes se les hace askisiterapia precoz con mo-
vimientos activos y pasivos, se les hace respirar profunda-
mente cuando menos cada 6 u 8 horas, se les invita a toser-
o0 se les ayuda con golpes en la espalda con el talén de la
mano, o bien drenajes posturalées etc. etc. a manéra de evi-
tar complicaciones pulmonares, de las cuales la més fre’-_f

tuente es la atelectasia cuya patogenia es un’tapén de o< -

o en un bronquio o bronquiolo.
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jor en este sentido.

et

La enferma semisentada y ya conscien’ge colabora me-
‘Desde el primer dia postoperatorio puede iniciarse la
dieta_ liquida generalmente a base de té o agua hervidav;o
bien la dieta blanda. Se tiene la tendencia de incrementar
10 mas pronto que sea posible la ingesta por via oral.
Segin el tipo de operacion, la edad, el estado cardio-
vascular, el peso, etc., etc., puede o no disponerse lfevantar
a los enfermos. el primer dia ‘postoperatorio a la sﬂla’por
algunos minutos, una o dos veces al-dia y aﬁ.n que dé _al-
gunos pasos 0 que.vaya al bafio cuando por circunstailcias
especiales les es dificil orinar estando acostadas.

Desdé el primer dia postoperatorio se les hace, salvo
contraindicacion, un bafio de esponja a las 'enferma§ 'agre-
gandose una ‘‘toilette” sencilla méaxime que el‘serylgo (.ES*L-
para mujeres. Este cuidado un buen efecto psmologlco;%n-
dividual y para las demds enfermas candidatas a operac'lon.
En las pacientes de edad avanzada o desnutridas, el culdaf
do postoperatorio profilactico de las’escaras sacras y fie
cualquier saliente 6sea sometida a presion, consiste en fric-
cionar con alcohol dichas regiones y en los cambios de po-
sicién frecuentes a la enferma.

' En la mayoria de los casos al amanecer del tercer fiia
se les pone una enema de un litro de agua simple o hien
agregando una o dos cucharadas de jabon liquido o de ag,ua
oxigenada que favorecen la mejor limpieza del intestino
grueso.

Los puntos de la piel se retiran generalmente entre el
séptimo y noveno dia, y los puntos de contencién o profun-
dos se dejan entre dos y tres semanas, pero nuinca mas alla
de veintiGn dias por ser académicamente innecesarios.

Las enfermas abandonan el Hospital cuando se les qui-
tan los puntos de afrontamiento de la piel, ocasion enla cuz}_l
el interno del Hospital le prescribe por escrito nuevos cul-
dados si se necesitan y le fija el dia de regreso para segui-
miento postoperatorio (“Follow up”). '
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Casi siempre las enfermas abandonan sus labores uno
© dos meses y se les recomienda no hacer esruerzos duran-
1e tres meses a partir del ua Ue la operacion para evicar
hernias mcisionates. ki uso de Iajas elascicas de genero
{Scuwiteto) queda a discrecion del cirujano.

Cuando se levanta a los enfermos de la cama. se ies
Fecoienda que usen los mismos zapatos con I0os cuales
Jiegaron at riospital y no a la usanza antigua que aceptaba
el uso de pantutlas 0 mocasines preparados especificamen:
te para el postoperatorio. TLa razén de ésto es obvia.

rinalmente es de lamentar que en el Hospital Gene-
ral no se haya establecido anexo a la sala de operaciones la
seccion de recuperacion. En el servicio se ha tratado de co-
rregir este delecto manteniendo dos pequeiios cuartos de
aisiamiento para las enfermas mas delicadas que requieran
ncentuar los cuidados postoperatorios de recuperacion.

En fin la visita diaria del staff quirargico continda el
cuidado postoperatorio de comun acuerdo ajustandose a las
hecesidades individuales de cada paciente. Considero opor-
tuno seifialar que desde un punto de vista muy amplio, pe-
ro verigico, constituye también un tipo singular de cuida-
do pre y postoperatorio el hecho ya establecido desde hace
muchos afios en el primer servicio de Cirugia de Mujeres
del Hospital General, la existencia y desarrollo de activida-
des académicas de diferentes tipos, que tienden a mantener
un standard académico de los cirujanos que logicamente
dara como corolario el mejor cuidado de los enfermos.

1V) PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO EN
PARTICULAR

A) EN CIRUGIA DE LAS AMIGDALAR:

‘ Se practic6 el control general anotado en el capitulo
‘correspondiente a los cuidados preoperatorios generales:
Examen fisico, humeraciones globulares, recuentos diferen-
ciales, placas de térax etc. etc. y desde luego tratandose
de que en la mayoria de los casos habia amigdalitis créni-
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ca como indicacién operatoria, el control de la seaimenta-
cion fue riguroso. Demas estd decir que en los pacientes
con antecedentes reumaticos, cardiacos o renales los cui-
dados especiricos dictados por el cardidlogo (electrocardio-
gramas, terapéuticas de compensacion cardiaca, correccion
de insuficiencia coronariana, etc. eic.), fueron satisfechos;
asi mismo en los casos de patologia renal, hipertensién ar-
terial, etc. etc. ‘

Cuando en la historia clinica hubo intolerancia mani-
fiesta por los antibidticos, o por algin tipo de anestésico lo-
{ca] ésto Tue tenido en mente al planear la operacion.

Los antibidticos pre y postoperatorios (de preferencia
penicilina) se administraron en los casos especiales, cuya
indicacién la dio6 el internista o el cardiélogo. Ademas los
cuitivos de nariz y garganta, rayos X de senos frontales,
maxilares o etmoidales también se realizan.

El Preoperatorio inmediato consisti6:

1°—Ingreso de la paciente el uia anterior por la noche
o bien el mismo dia de la operaciéon en ayunas, de buena
hora.

2°*—FEnema de un litro de agua simple por la noche y
al dia siguiente por la mafiana.

3°-—Un nembutal de 10 cgrs. por ejemplo a las 7 A. M.

4°—Una hora antes de la operacion morfina un cgr. y
atropina 0.25 a 0.5 mg. LM. A veces la morfina se subs-
tituye por 50, 75 o 100 mg. de Demerol por via M.

5°—La paciente en la sala de operaciones estd senta-
da en posicién comoda. Seé procura tener una buena ilu-
minacion.

6°—Cocainizacién (nebulizador) de la orofaringe por
tres veces con intervalo de tres a cinco minutos cada apli-
cacion. Entonces se procede a la amigdalectomia.

7°—Se tiene en mente la probable intoxicacién por la
novocaina y sus derivados en su triada sintomatica y a pro-
posito se tiene como cuidado operatorio los recursos corres-
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pbndientes, asi: a) Para la cianosis: oxigeno; b) para el
delirio: el pentotal, y ¢) para la hipotension, la efedrina.

POSTOPERATORIO INMEDIATO

1°*—Controles vitales cada treinta minutos por 4, 6

u 8 horas.

2*—Nada por boca por 6 a 8 horas.

3*—Posicion semisentada.

4°—Collar de hielo permanente.

5*—Como analgésimo, derivados del piramidén o de la
pirazolona (commel, demalgonil, cibalgina), aun-
que también ha sido necesario el demerol en el
54% de los casos.

6°—Vitamina C 200 mgs; Vitamina K 10 mgs.

T°—Vigilar por hemorragia. : '

8—Después de las 6 u 8 horas se le puede dar helado,
agua fria, leche fria o gelatina. Se le recomien-
da a la enferma que los tragos sean lo justamen-
te grandes para que se inicie la flexibilidad de los
muasculos de la orofaringe.

POSTOPERATORIO MEDIATO

1>—Si se han dejado torundas en las celdas amigda-
linas se retiran al tiempo indicado por el cirujano
(1, 2, 3 0 4 horas). v
2°—Al dia siguiente durante la visita se revisa bajo
luz directa el estado de las celdas amigdalinas.
3°—Si todo esta bien se le da de alta con las siguientes
indicaciones por escrito: '
a) Reposo en cama por tres dias;
b) Dieta libre hasta donde lo soporte;
¢) Analgésico derivado del piramidén; el mas re-
comendado ha sido el ganol, el cual se les ex-
plica deben deshacerlo con el dorso de una
cuchara: este polvo sobre la lengua es deglu-
tido con un trago de agua fria, t1b1a o al tlem-
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po. Generalmente lo haran 10_'r‘r’1‘inutos an-
tes de cada comida para evitar el dolor du-
rante las ingestas, pero puedén repetirlo una,
dos o tres vecés mas en casos necesarios. No
se recomienda el acido acetilsalicilico por au-
merntar el tiempo de coagulacidon y correrse
el riesgo de una hemorragia.

d) Si hay halitosis puede hacer buchadas po-
niendo ‘en medio vaso de agua tibia una cu-
charadita de agua oxigenada.

e) Al amanecer del cuarto dia tomara un laxan-
te suave, se les ha indicado dos cucharadas
grandes de leche de magnesia, lo cual facilita
la evacuacién de pequefia cantidad de san-
gre que eventualmente pudo haberse tragado
durante la operacion.

f) Ese dia puede tomar un bafio general e iniciar
sus actividades.

g) Control postoperatorio ocho dias después.

4o—Nota: En las hemorragias postoperatorias se si-
gue la siguiente conducta:

a) En las primeras ocho horas si hay hemorra-
gia se puede emplear el taponamiento o bien
la. hemostasis directa por compresién conto-
runda o bien la ligadura simpie o por trans-
fixién de los vasos sangrantes;

b) Después de las ocho horas la hemostasis es
mas recomendable solo por compresion.

B) EN CIRUGIA DEL TIROIDES

Esta cirugia . verdaderamente apasionante en su ma-
nejo y con la fortuna de tener suficientes casos a tratar.
en el servicio, ha sido motivo de cuidados pre y postopera-
torios - esmerados. Todo el aspecto general de la clinica,
de 1a semiologia y de los exdmenes complementarios se han
cumplido, - asi- como las consultas a los especialistas, espe-
rialmente a cardi6logos, p51qu1atras e internistas para me-
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;1'01‘* armonizar el criterio. En todos los casos de hiperti-
ro;dismo se ha hecho el metabolismo basal simple, y e}
metabolismo basal tomado bajo pentotal (prueba de Bar-
tels), que al suprimir por la accién del anestésico los fac~

tores emocionales del enfermo hacen mucho mas exacta’

la cifra que corresponde al paciente hipertiroideo.

'Otras dosificaciones como el P.B.I. (“Protein Bound
Iodine””) asi como las presas de yodo radioactivo no han si-
do‘heck}as rutinariamente por defectos materiales del la-
boratorio anexo. La dosificacién del colesterol (elevado
en el hipotiroidismo y disminuido en el hipertiroidismo)
:np han constituido en nuestro servicio un indice de mucho
r}gor' para calificar la hiper o hipofuncién tiroidea, pero
81 quiero advertir con énfasis que el test de Bartels r;os ha

dado cifras muy aproximadas P
; para el juicio .
ciente tiroideo. ] clinico del pa

PREOPERATORIO:

1*—Para estas enfermas, el mayor aislamiento posi-
ble en locales semiprivados.
2—Se les permife levantarse Unicamente una hora
bor la mafiana y una hora por la tarde.
. 3>—Se les hace una sedaccién psicologica por parte
del Staff del servicio echando mano de los recursos que
son la amistad bien dirigida, la inspiracién de la confian-
Za en }os cirujanos, a la ilustracion de casos semejantes que
han sido tratados con éxito e inclusive hacer que conoz-
can y platiquen con otras pacientes ya curadas; etc., ete
contribuye a realizar la tranquilidad emocionalj T
‘4‘-’.——Como sedantes se han empleado los barbitiiricos
en dosis parciales de 10 cgrs. que se pueden dar cada 6, 8
Q 12 ‘horas (Fenobarbital). Asimismo hemos asociado’ ‘a
est_e barbitarico los bromuros cuya férmula ha sio la si-
guiente: Bromuro de Sodio: 2 gm. Bromuro de Potasio 4
gm., Jarabe de lechuga 30 c. c. y pocién simple 120 ¢. ¢
a la dosis de una cucharada grande cada dos t;'es'
cuatro horas. Excepcionalmente se han empleado l’os me-
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probamatos (Ecuanil, Miltown) asi como las fenotiazinas
'y las promazinas.

5e—La dieta abundante en calorias y balanceada cal-
culando no menos de 2000 calorias diarias y.complementén-~
dolas con Vitaminas C y fictores del complejo B.

6°—Ultimamente se ha asociado la Vitamina A a la
dosis de una perla diaria de 50,000 unidades, tratando de
hacer experiencia aunque las conclusiones no las tenemos
todavia de que dicha vitamina asociada a los antitiroideos
contribuyen a la baja mas rapida del metabolismo basal.
‘Los resultados no concluyentes hasta la fecha parecen con-
firmarlo asi.

7—Como drogas antitiroideas se han usado: el Metil-
tiouracilo (comprimidos de 50 mgs. cada uno) cada
cuatro, seis, ocho horas al dia hasta completar la dosis dia-
ria de 200, 400 y 600 miligramos; el Propiltiouracilo
(comprimidos de 50 mgs,”cada cuatro, seis, ocho horas)
hasta una dosis diaria de 150,300 e inclusive 500 a 800
mgs. diarios, y Ultimamente el Tapazole (metilmercaptoi-
midazole) y el Favistan cuya estructura quimica es la mis-
ma pero segin algunas publicaciones acelera mas que el
Tapazole el descenso del metabolismo. Ultimamente el Ta-~
ppazole ha sido el mas usado en el servicio (Administrapdo-
se en el 60% en los dos afios revisados) ; en comprimidos
de 5 mg. se dan cada 4 o 6 horas en dosis totales iniciales
diarias de 40 a 60 mgs. De acuerdo con las necesidades ca-
da 8, 10 o 12 dias puede aumentarse a 80, 100, 120, 140,
160 mgs. etc. segin la respuesta del enfermo. Solo un ca-
so de dermatitis alérgica fue observado. Cedi6é con la su-
presién de la droga y la administracion de fenergan. Lo-
calmente en la piel en este caso se coloco linimento de ca-
lamina.

La idea terapéutica ha consistido en dar durante todo
el tiempo del preoperatorio primero el antitiroideo y 6, 8
o 10 dias antes de la operacién, el Lugol. »

_Ademas, cuando se estima que ya el paciente esta euti-
roideo la politica clinica ha consistido en continuar la dro-
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ga antitiroidea por lo menos dos semanas mas, pues se ha

estimado que es preferible llevar a la sala'de operaciones a
un paciente un poco hipotiroideo.

8*—Ya en esta.condicién se le administra Lugol cuya
formula es la siguiente: Yoduro de sodio 2 gm., yoduro de
potasio 4 gm. y agua destilada 100.c. c. Se dan de X, XV

gotas tres veces al dia por 6, 8 0 10 dias estimandose que -

el efecto maximo de Lugol se inicia al cuarto dia de ad-
ministrado.

9»——En los bocios simples solo se administra el Lugol
en la forma explicada en el punto 8o.

- 10—Cada semana se hace el control del peso y la nu-
meracion y recuento diferencial de la serie blanca por el
- riesgo de la agranulocitosis. - :

Dos veces diarias se hace el control del pulso: este es
un signo valiosisimo en la estimacion de la mejoria del hi-
pertiroidismo, pues las comparaciones de su diagrama con-
trasta con el diagrama- plano del eutiroidismo.

1i.-—Todo el personal auxiliar estd advertido de no
decirle al paciente la fecha de la operacién. Desde el prin-
cipio al paciente se le ha ilustrado respecto a la convenien-
cia de saber que se le va a operar pero que no se le diria
cuando va a ser intervenido. Ultimamente se han emplea-
do como sedantes y tranquilizadores una ampolla de fener-
gan de 25 mg. en 500 c. c¢. de solucion de dextrosa al 5%
'desde el amanecer del dia de la operacién.  Ademaés se les
hace realidad la “mentira piadosa” de que se les va a hacer
un control de metabolismo bajo anestesia que por eso en
su propia cama van a recibir una ampolla 1.V. necesaria
para dicho examen. Esta inyeccién es de pentotal y el pa-
ciente es llevado a la sala de operaciones ya dormido, lo
pual suprime muchos estimulos emocionales que no comen-
tto por ser obvios.

. 12.—Se continta la"anestesia y se intuba a la enfer--
ma. Durante este tiempo el control del pulso, presion y
fle ritmo cardiaco son rigurosos y hechos con mucha fre-
cuencia. Durante la intubacién o con una anestesia atin
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superficial, si el pulso se mantiene elevado, esperamos y
nunca operamos a un paciente si después de vencidos es-
tos obstaculos la taquicardia persiste en 120 o mas por mi-
nuto. ‘

13—Uno que otro enfermo ha sido regresado al ser-
vicio sin operarlo cuando las condiciones cardiovasculares
por la agresion de la anestesia han demostrado que el hi-
pertiroidismo no ha sido totalmente controlado.

14.—Fn este caso las medidas ya enumeradas conti-
muan.
15—FEl control de los timpanos y de las cuerdas vocales
por un otorrinolaring6logo debe ser establecido, pues si un
timpano esta perforado el escape de oxigenc eleva el me-
tabolismo falseando el resultado. Y dilucidara la respon-
sabilidad del cirujano en cuanto a una paresia o paralisis
de una cuerda vocal.

POSTOPERATORIO

1°—Controles vitales cada 15 - 30 minutos durante el
tiempo que se estime conveniente. No olvidemos que el
riesgo de las crisis hipertiroideas existe desde que se esta
haciendo la operacién hasta las 24 horas. Algunos agre-
gan hasta las 30 o 36 horas. Que las crisis de Teta‘nia'
existen desde las 8 horas de practicada la operacién has-
ta los 18 dias.

2¢_Como analgésico en las hipertiroideas el ideal es
la morfina: 1 cg. por via ILM. cada 4 o 6 horas; sin em-
bargo se ha administrado el demerol a las dosis usuales.

3eTLos pacientes hipertiroideos son habiles desde el
punto de vista cardiovascular; por eso es que somos muy
respetuosos en la administracion de fluidos por via LV.,
aunque segin los requerimientos hemos administrado de
medio a un litro de dextrosa al 10% muy lentamente.

4T transfusion si ha habido sangramiento abun.
dante, shock hemorrégico, etc., etc.

5¢—En proctoclisis: 500 c.c. de solucién salina nor-
mal con 200 o 300 gotas de Lugol (férmula anterior) len-
tamente. .
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. 6°—Vitamina C 200 mgs. y complejo B dos cc, por
via LM. o LV, \ '

7—DMantener permeables las vias aére:s aspirando
flemas constantemente. o

8°—El equipo de Traqueostomia esta preparado a la
cabecera del enfermo y como dice el doctor Frank H. La.
h‘ey: “La Traqueostomia debe hacerse en estos casos pre-
.cisamente cuando surge la duda de si se hace o no se ha.
ce”. Cuando se hace la traqueostomia el cuidado de la ca-
nula de Chrys-Haver consiste:

a) Cada 15 o 30 minutos se extrae con la, mano el man-
dril y se sumerge en agua caliente o tibia, y se sacude
agitandolo para quitarle el agua Yy el moco y se vuel.
ve a introducir. '

b) Sobre el orificio de la canula se coloca una gasa ha-
meda cuyos efectos son 16gicos. |

¢) Se le explica al paciente que esta operacién es tempo-
ral y que no le dejard ninguna secuela sobre todo en
el timpre de su lenguaje y se le hace la prueba de
que asi sera, tapandole la canula con la yema de un
dedo,

d) Qe.sde el tercer dia se principia a hacer el cierre de la
canula con un taponcito de corcho o con un algodén
durapte 2 horas si y 1 o 2 horas no, segun la tole-
rancia. Esto puede hacerse durante dos o tres dias en
Qque se retira la canula totalmente, aunque es una bue.
na reg%a previa al retiro de la canula el hecho de que

un pagente tolere la traqueostomia tapada con el cor-
cho sin ninguna dificultad, durante una noche,

9°—A las 24 horzs se aflojan todos los garfios de Mit-
chel que afrontan la piel. A lag 48 horas se retiran al
ternos y a las 72 horas se retiran todos los restantes. )

IO—Cuapdo se dejan drenajes se retiran a las 24 o
48 horas y si se han dejado dos drenajes se puede retirar
uno a las 24 horas y el otro al dia siguiente,

11—Desde el dia siguiente Y durante 2 o 3 dias mas
las enfermas hacen inhalaciones con el vaporizador de Vil-
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biss No. 148, eléctricos empleando cualquiera . de las for.

mulas siguientes: S _

a) Mentol 2 gm., cloroformo 2 gm, y tintura de eucalip-

tol 100 c. c.© .

b) Mentol 1 gm., eucaliptol 1 gm., balsamo del Pera 1

gm., alcohol a 85 grados 10 c.c., tintura de benjui

' 30 c.c.'y agua de laurel cerezo 70 c.c. 1

Estas inhalaciones obran un efecto valiosisimo -en las

traqueitis postoperatorias y las enfermas tienen indivi-

dualmente su vaporizador para emplearlo con la frecuen.
cia que sus necesidades la demanden,

12—Cuando se presentan mamf'estaciones de tetania
sé administran las sales de calcio. :

La mas espectacular es el cioruro de calcio: 1 gr. en
solucion al 10% por via LV, cada 6, 8, 12 024 horas. EL
gluconato de calcio en la misma dosificacion, concentracion
y frecuencia, que aunque es menos dramatico su efecto
ofrece menos riesgo su administracion (no olvidar que el
cloruro de calcio extravasado ocasiona una escara). Tam-
bién hemos empleado el lactato de calcio una o dos cucha-
raditas ceda 4 o 6 horas, habiéndose administrado esta
solucion atn durante muchos meses y en casos durante
mas de un afio, para controlar calambres y parestesias, sin
ningn efecto secundario. v

La administracién de vitamina D se ha asociado en
algunas ocasiones, aunque sdlo con el lactato el control ha
sido eficiente. En los casos de tetania postoperatoria se
les aconseja suprimir de la dieta la leche y sus derivados,
pues la idea fisiologica de la patogenia consiste en que
es el exceso de fosforo el que produce la manifestacion
clinica. » » o
13—Usualmente son dadas de alta al cuarto dia..

*14—La politica respecto a los hematomas o seromas,

consiste en puncionarlas con jeringa y aguja pero hasta
que estén definitivamente. .Aap‘ar,entes y -bi‘e,n_\) colectados,
pues la puncion precoz en un error ,,di_gg‘jr};g’)sfc‘i_co PU,EdE;_ ex-
poner a la infeccién o bien'si no estan bien colectados pro-
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vocar ciertas depresiones antiestéticas del area punciona.
nada.. La puncién de uno de estos puede repetirse si el
caso lo amerita. :

15—Se les aconseja tener el cuello descubierto pues

la luz y el aire parecen contribuir a una cicatrizacién mas’

perfecta. - - :

- 16—Se les cita al control periddico postoperatorio y
al mes se les hace un nuevo control de metabolismo. -

- 17—Nos ha dejado sorptendidos el cambio total de la
personalidad, asi como el aumento de peso, el control- del
pulso, -etc., etc., a tal extremo que méas de alguna enferma
ha hecho observar que: “cree haber nacido de nuevo des-
pués de la operacién”. ’

No obstante, algunas manifestaciones psiquicas y emo.
cionales de las que fueron hipertiroideas, atn persisten en
muchas; y-la estimacién que se ha hecho de estos matices
de- la personalidad esti regiGa por el concepto de los psi-
guiatras del Hospital Monte Sinai de Nueva York, quienes
¢reen que las alteraciones de la personalidad son preexis-
tentes y predisponentes del hipertiroidismo. Dicho ernn
otras palabras: aunque el hipertiroidismo esté curado, la
desviacion basica de la personalidad existe Yy persiste.

18—Las paresias o paralisis postoperatorias de las
cuerdas vocales que ocasionan hipofonia, afonia o disfo.
nia se han curado: a veces espontaneamente; a veces acon-
sejandoles que hagan ejercicios de canto ‘a domicilio o bien
con la administracién de tiamina 100 mg. diarios LM, sola
0 asociada al sulfato de estricnina en dosis progresivas y
regresivas desde 0.5 a 5 mg., sucesivamente,

C EN CIRUGIA DEL ESOFAGO

La cirugia del es6fago ha sido escasa en el servicio.
No estd demaés decir que las intervenciones han sido por
féncer, por acalasia y por perforaciones trauméaticas. En
este Gltimo caso la triada sintomatica ha sido elocuente

para el diagndstico asi: a) dolor agudo en el epigastrio;

b) disnea y c) enfisema del cuello.

A=

En los otros tipos de patologia la realizacion de los
estudios radiolégicos con trago de bario, las endoscopias
(esofagoscopia), y todos los demas examenes complemen-

- tarios han hecho posible la certidumbre del problema.

PREOPERATORIO

1*—Realizacién de todos los exdmenes de orden ge.
neral mencionados en el capitulo correspondiente, suma-
dos a los examenes complementarios hemodinamicos y
funcionales recomendados por alglin consultante,

2°—La noche anterior: La preparacion del area ope.
ratoria, el barbitirico, el enema, repetido al dia siguiente
lo mtismo que el barbitirico y la morfina atropina una
hora antes de la operacién se realizaran como normas ge-
nerales del paciente quirargico.

3°—Al abrir el térax y para evitar la neuralgia in-
tercostal postoperatoria siempre se novocainizan los ner.
vios intercostales con 2 a 3 c.c. de novocaina al 0.5 o al
1% dos o tres nervios arriba y dos a tres nervios abajo
del espacio abierto, ’

4°—Para prevenir la atelectasia postoperatoria con el
riesgo de su corolario, la neumonia, el cirujano indica al
anestesista la necesidad periddica de expander el pulmén
con presién positiva favoreciendo esta meniobra con un
masaje suave de las areas atelectasiadas del pulmén que
hace el cirujano con los guantes siempre hiimedos.

9°—Al cerrar el térax puede o no dejarse drenaje a
juicio del cirujano: »

a) Si no deja drenaje el cirujano con una sonda de Ne-
laton cuyo extremo distal estd metido dentro de un
recipiente con agua, pide al anestesista la presién po-
sitiva que expanda totalmente el pulmén (se obser-
van las burbujas de gas en la superficie del recipien-
te) y al estar cumplida dicha expansién, se retira la
sonda de Nelaton al mismo tiempo que la tltima, pun.
tada de la pleura parietal concluye el orificio, impi-




b)-

diendo la entrada de aire al hemitorax abierto. Un
pequefio neumotdrax residual se reabsorbe solo,

Si-se coloca drenaje se debe aprovechar una sonda
de Nelaton gruesa o bien una sonda rectal a la cual

. se- le pueden hacer uno o dos orificios adicionales

que se introducen a nivel de la linea axilar posterior
por una contra abertura uno o'-dos espacios -intercos-
tales por abajo del espacio de la toracotomia. Este
Gltimo cuidado tiene por objeto que al retirar la son-
da existe una especie de valvula que impide el ingre-
s0 .del aire. . La condicion de hacerse la emergencia
de la sonda en la linea axilar posterior es para que
el drenaje sea mejor aprovechado ya que-el paciente
usualmente estd reclinado y légicamente las coleccio.
nes pleurales tienen que buscar los puntos posterio-

- Figura No. 1
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res y declives del torax. No debe estar colocado mas
atras de la linea axilar posterior porque de ser asi,
el enfermo se acostaria sobre su propio drenaje, obs-
truyéndolo.  El drenaje es conectado inmediatamen-
te de llegar €l enfermo a su cama ya sea a la bomba
de Stedman (cuya aspiracién es realizada por un me-
canismo eléctrico. (Ver figura 1).

O bien al sello de agua cuya presién negativa se rea.
liza merced a 3 frascos de 1,000 c.c..

6°—Usualmente se han empleado la penicilina procai-

. na y la estreptomicina a la dosis respectiva de 1.000,000

de unidades y de 0.5 gm. diluidos en 10 o 20 c.c. de solu-
ci6én salina inyectadas en la cavidad toracica con el obje-
to de contribuir a la profilaxia de la infeccién pleural.

* POSTOPERATORIO

1°—Controles vitales con la frecuencia y durante el

_tiempo que a juicio del cirujano se requiera.

9¢__Conectar el drenaje, si se ha dejado, al proéedi-
miento elegido dei sello de agua o la bomba de Stedman.
3e__Posicién semisentada o de Fowler en cuanto el

~enfermo despierte.

4o—Como analgésico la morfina o el demerol a las
dosis corrientes.

5eOxigeno si es necesario.

Ge—AntibiGticos si se estiman convenientes.

7—Vitamina C y complejo B, siempre.

8—Fluidos LV. o transfusién de acuerdo con el caso-

9o—_Cuando sz ha hecho anastomosis del esofago se

_ha acostumbrado dejar una sonda de Levine proximal al

area de sutura para evitar que se acumulen flemas y sali-

~va, que en un terreno edematizado por el “stress” quirdr-
gicoy ‘sin duda alguna el espasmo correspondiente deriva-
“do podria poner. en tensidn el area operada.  Esto es mas
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“l6gico que “atravesar todo el eséfago incluyendo el &rea
“fle la anastomosis y hasta el estdmago con dicha sonda
“de Levine, pues el roce del cuerpo extrafio podria dar is-
quemia del area suturada y predispone a la necrosis y
~disrupcién de la sutura. Ha podido emplearse también
) para’ prevenir la distensién géstrica una gastrostomia o
bien en casos especiales para iniciar o complementar la
" alimentacién oral el uso de una yeyunostomia. La sonda
cuyo extremo distal se ha colocado proximal al area ope-
reda del es6fago se retira usualmente a las 24 horas,
10—Hace unos 10 o0 12 afios en el servicio sé iniciaban
- dos liquidos por boca en la cirugia del eséfago hasta el quin-
- to dia pero Gltimamente se inicia a las 24 horas con una
.onza de agua hervida cada hora.

Al dia siguiente puede altenarse con atole ralo; al ter-
oer dia con leche y asi sucesivamente. Generalmente en-
tre el séptimo y décimo dia el paciente tiene una dieta libre.

11—A las 24 horas se le toma una placa del térax pu-
diendo hacerse en varias posiciones si el caso lo requiere,
ya sea llevando al enfermo al servicio de rayos X o bien
con el aparato portatil en su propia cama. Si ya no hay

derrame, o es minimo, o la expansion pulmonar es comple-
ta, se puede retirar el drenaje.

12—Desde el segundo dia el paciente es invitado a to-
ser con frecuencia para expulsar flemas y tapones bron-
quiales y desde ese mismo dia aunque el pulmén ya esté
expandido (y de ésto se estd seguro por el estudio radio-
16gico del parrafo anterior), se mantiene vigente la expan-
sién de los alveolos (prevencién de atelectasia), merced a
ejercicios de inspiraciéon y espiracion forzadas, proponien-
do al enfermo que infle una vejiga de hule, bolsa de papel,
P que haga el traslado del agua de un frasco al otro merced
al impulso de su propia aspiracién segin el esquema re-
-presentado en el esquema ntmero dos.

Al espirar por el tubo niimero uno el agua tiene que
"pasar del frasco A al frasco B. FEstos ejercicios los ahﬁ_a_ée

“cada 30 minutos o cada hora durante el dia.
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Figura No. 2

‘13—Los puntos de la piel son retirados entre el sép-
timo y el noveno dia. ) _ :

14— Se le da de alta ese mismo dia y se le cita a conf
trol. . ]
15—Estudios radiolégicos posteriores Qel es6fago y
del térax podran determinar o no la adopcion de nuevas.

medidas terapéuticas.
D) EN CIRUGIA DEL DIAFRAGMA

‘La cirugia del diafragma ha sido igualmente e§casa en-
el servicio. En los tltimos 10 afios solo se practicaron 5',
intervenciones. Puede decirse en estos casos que la ciru--
gia del diafragma ha sido la cirugia de las hernias dqurag-‘;
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maticas, cuya etiologia, variedad, sintomatologia, etc. etc,,
no es ‘el tema a discutir en este trabajo.

En cuanto a los cuidados pre y postoperatorios nada
puede agregarse en cuanto a lo ya referido de los cuidados
de toracotomia en la cirugia del es6fago. En consecuencia
el capitulo anterior es aplicable al presente. '

E) EN CIRUGIA DEL CORAZON

1>——En este tipo de cirugia se hace aun mas imperati-
va la integracién del equipo médico (internista, cardidlo-
go, anestesista, laboratorista, etc. etc.) que armonizan sus
juicios respecto al problema maximo actualmente en que
los ‘récursos de la circulacién extracorporea (corazén y
pulmén artificiales) han sistematizado muchas de sus téc-
nicas provocando un admirable avance en la cirugia car-
diovasgeular.

"2*—Es asi como llevando la preferencia de opinion, el
cardidlogo. hace todos los exdmenes complementarios de ri-
gor .(Rayos X, electrocardiograma, presiones venosas, ve-
locidades sanguineas, med1c1on de capac1dad vital, medida
de concentracién de gases en sangre arterial y venosa, en
las diversas cAmaras cardiacas ete. ete.) y dicta todas aque-
llas medidas pertinentes de oruen medico que preparan al
paciente para este tipo de cirugia: compensar insuficien-
.clas, mejorar circulacion coronaria, apagar act1v1dades reu-
maticas, vencer endocarditis bacterianas, corroborar la ci-
catrizaciéon de infartos, etc. etc. Todas estas medidas han
- &ido empleadas en un- tlempo varlable que osc110 entre 15
¥ 280 dias.

3>—Todos los cuidados Pre y Pobtoperatorlos de la
toracotomia fueron iguales -a:los expuestos en: el capltulo
fle 1a cirugia del es6fago. Asi como la medicacién preanes-
tésica y los. cuidados de la sedaccion del enfermo. En este
ultlmo sentldo la tranqulhdad y persuacion del enfermo se
ha podldo lograr hac1endo que el candldato a la cirugia co-

nozca y plathue con.. otros enfermos ya operados y cura-.

dos por la misma lesion, o patologla semejantes.

4°—Fl cardiélogo continta el cuidado pOstoperatorio;
prescribiendo digital, diuréticos, liquidos por via parente-
ral, electrolitos, transfusion, antibiéticos, etc. etc. Los
controles bioquimicos y los ionogramas se haran cuando el
caso lo requiera.
) 2°—El paciente generalmente se levanta al tercer dia y,
la marcha se inicia progresivamente segin la edad, grado
de lesion cardiaca, tiempo de padecimiento, ete. etc.

- 6°—Son dadas de alta eventualmente al noveno dia.

7°—Como en toda toracotomia si se hacen derrames
pleurales el vaciamiento por puncién (toracentesis) es lo
indicado con la frecuencia que el caso lo demande y segin
la respuesta clinica y los datos de control radioloégico. Si
hay inieccitn como en todo caso en que son aplicados los
antibioticos se haran de acuerdo -con, el cultivo y la sensi-
bilidad al germen encontrado, y se suspenden hasta 24 g
48 horas de apirexia.

8*—Fstos enfermos se han puesto en manos del car-
didloga quien ha seguido su “follow up” durante afios, pres-
cribiendoles generalmente digitalicos, diuréticos, dieta hi-
posbdica, vigilancia en no aumentar de peso, limitacién o
no en la actividad fisica y mental, control de focos sépti-
cos etc, etc. haciendo peridédicamente exdmenes complemen-
tarios adecuados.

9*—FEl dolor referido en la herida operatoria y como

en toda toracotomia se ha conjurado con analgésicos co-
rrientes (4cido acetil salicilico, pirasolona, cibalgina) pe-
ro en cucstion de semanas generalmente ha desaparecido.

¥) EN CIRUGIA DEL ESTOMAGO

El criterio del servicio respecto. a la cirugia del esto-
mago es considerarla como una cirugia benigna y lus eta-
pas de orden técnico, preoperatorio y postoperatorio, asi
como los resultados demostrados en el control tardio-de los

enfermos. intervenidos, afortunadamente nos da- la satisfac=

cién de manifestar que los resultados han sido buenos.
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PRE’ OPERA T ORI O

1°—~Se cumplen todos los requlsltos de orden gen'era}
expuestos en- el capitulo correspondlente agregandose des-
de luégo —¥ -valga Ia' repeticionz—; aquellos exdmenes nias
espec:lahz&dos como son gastroscoplas, biopsias a través
de. gastroscoplos perltoneoscoplas b10p81as a través de en-
descopias, estudios radiolégicos corn: medlo doble de contras-
‘te, estudios - citologicos (Papanicolau), ete. ete. ., “se *han
reahzado para completar el estudio del enfermo.

- 2—El enfermo es hidratado correctamente con so-
1uc1ones dextrosadas, en solucion salina normal (mlxtas),
vitaminas del complejo B, y vitamina C.; supresiéon de’fo-
€0s sépticos, correcciones de insuficiencias cardiacas, trans-
fusiones -sanguineas y ejercicios resplratomos (de"10 a 15
inspiraciones y espiraciones profundas controladas por la
enfermera o el practicante interno tres veces al dia duran-
te. el preoperatorio inmediato. :
=-..3*—FEn lo que se refiere ala mejorla del Estado Gene-
ral y al-alza de las proteinas serlcas vale la pena hacer ob-
servar que estas medidas preoperatorias no logran su cul-
minacién como algunos cirujanos lo desearan y es preci-
samente donde nuestro servicio considera sobre. todo en

quellos casos de tumores malignos del estomago 0 de es-
tenos1s del piloro mas o menos prolongada que se debe lle-
gar. hasta cierto limite de mejoria del estado general, y
que es precisamente la propia operacion la que por coro-
lario va a hacer derivar la completa mejoria de dicho estado
general, de la hemoglobina, de las proteinas, etc. ete.
4°—La noche antes de la operacién se acostumbra. ha-
cmr un lavado del estémago Thecho por el interno del ser-
v1c1o) con la 51gu1ente férmula:- '

Ac1do ClOI‘hldI‘ICO 85 c c
Agua destllada 1000 c. c.

‘Con el objeto de esterilizar - hasta donde sea pos1ble
(valor antlseptlco del ac1do clorhldrlco) el estomago
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‘5e—Con este objeto se introduce a través de una fosa
nasal una sonda de Levine, a través de la cual se hace el
lavado indicado en el punto Zo. y dejando ya dicha sonda
debidamente colocada y conectada al aparato de succion
continua, que realiza la ‘aspiracién gastrica para que en el
momento operatorio el estdbmago esté vacio.

Es oportuno mencionar como es que acostumbramos
introducir la sonda de Levine:

a) Esta previamente entre hielo (para que se ponga maés
rigida y favorezca su transito).

b) Paciente semisentado con una toalla a manera de bar-
bero y un rifién en la mano por si vomitara. El pa-
ciente es instruido respecto a lo que se le va a hacer.

c¢) El interno con guantes lubrica la sonda (K-Y o Cas-
per) y se toma como referencia de la longitud de in-
troducciodn, la distancia medida con la misma sonda del
vértice del apéndice xifoides a la raiz de la nariz y has-
ta el trago. No olvidar que también pueden emplear-
se las marcas que tiene la propia sonda y que determi-
na la distancia aproximada al cardias, a la cavidad
géstrica y al piloro. '
d) Se inicia la introduccion por una fosa nasal; se invita
al paciente para que respire tranquila y profundamen-
te y a que no se llame nausea; el hecho de que el enfer-
mo tome algunos tragos de agua fria facilita durante
la deglucion de dicho trago la introducciéon de la son-
da finalmente se fija la ronda de Levine con un espa-
radrapo en el dorso de la nariz. :
e) Ratificada la permeabilidad de la sonda y su existen-
’ cia en el estbmago por el reconocimiento del conteni-
do gastrico o bien por el pH (vuelve rojo el papel azul
de tornasol), se conecta el aparato de succion.
f) Nosotros 'empleamos usualmente el aparato de - Fritz
(siguiendo los principios de Wangensteen) el cual pue-
de verse en la figura No. 3. También se emplean la
‘bomba de Stedman u otras bombas de. asplracmn de
mecanismo eléctrico (Burdick, Gomco).

e
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. Figura No. 3

6—La transfusmn preoperatoria’ es de rigor indicar-
la para el’ acto operatorlo ' P

("—LOS pamentes que tienen esten051s del p110r0 se les
Prepara asi: durante cinco dias se les hace aspiracion gas-
trica contmua tlempo durante el cual la alimentacién se
hace por via parenteral. ‘Durante este tietnpo se conside-
ra que el edema del pllOI‘O se ha dlsmlnuldo 0 suprlmldo y
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prew—.

gl sexto dia en que se retira la succién se hace un nuevo
control radlologlco que aclarara el dlagnostlco respecto a
esa region (si la estenosis es debida a edema o a alguna ra-
z6n neoplasica por ejemplo).

Esta conducta nos ha sido muy practica y muy. valiosa:

WPOSTOPERATORIO
1e—La succién gastrica con la sonda de Levine pro-
ximal al area de la boca anastomotica es controlada por
el mismo cirujano durante el acto operatorio y ésta es con-
tinuada rutmamamente por. 24 36 0 48 horas

2°—Para retirar la succion gastrica utilizamos el 51-
gulente test, no hecho antes de 24 horas: Se cierra la son-
da durante 3 horas y luego se abre durante media hora. Si
'1_5},7 cantidad aspirada durante esta media hora es de 120 ¢
c. 0 menos, la sonda se retira; en casp contrario, la sue-
cién continda y se réepetira la prueba 12 0 24 horas maés
tarde, . TR EN

3*—La sonda nasogastrica molesta a los enfermos; les
produce alivio el administrar aceite gomelonado en cada
fosa nasal IT a TII gotas 3 veces al dia. ‘Mucha atencion nos
merece la vigilancia de aquellos enfermos que manifiestan
ina intolerancia tremenda por la sonda y si por .causa de
¢lla ‘se inician alteraciones de la voz, sugiriendo Ia existent-
cia del principio de necrosis de los aritenoides, la sonda de-

be ser retlrada inmediatamente pues es una complicacion

grave. "En estos casos la gastrostomia podria tener indica-
€ién o bien la yeyunostomla para sus fines especificos.

4°—Desde el siguiente dia se inicia la dieta postgastrec- .

tomla que es lnmedlata y tarda nueve dlas. La transcrlbo
a continuacion:’
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e DIETA POST-GASTRECTOMIA

Primeras 24 Hrs.: Nada hasta que se ordene. -
Primer dia: - 1 onza de agua cada hora.
2 onzas de agua aiternando con 2 on-

zas de atole de cereal hecho con agua,
azlcar y sal, cada hora.

Segundo dia:

Tercer dia: 3 onzas de agua o atole alternadamente,
lo mismo que el 20. dia.

~uarto dia: 4 onzas cada 2 horas de leche, leche
malteada o atole. Agua ad lib.

Quinto dia: 6 onzas cada 3 horas de lo mismo que-
en el 4o. dia mas 2 galletas.

Sexto dia: 6 onzas cada 3 horas de lo mismo que

en el So. dia, mas sopa de crema.
Séptimo dia: 6 onzas cada 3 horas de lo mismo que
en el 60. dia mas tostada, mantequilla,
bapa horneada, helado.

Octavo dia: 6 onzas cada 3 horas, igual que en el
70. dia.
Noveno dia:

Dieta gastrica III o IV de acuerdo con
la condicién del paciente. :

S5*—A propdsito cuando a los enfermos se les da de al-
ta el 10o. dia, se le da por escrito una dieta qQue tarda dos
meses y que es la siguiente:

[

- DIETA BLANDA DE SEIS COMIDAS DIARIAS. ..

Alimen_tos permitidos:

Leche: Por lo menos medio litro.

Huevos: Tibios o duros; revueltos, estrellados en agua, en
torta (omelet).

Carnes: Carne tierna de res, ternera, carnero, hlgado aves,

~ pescado, tocino bien frito.

Quesos: Requesdn, queso americano, queso de crema.

Cereales: Refinados (cocidos y preparados; puré de avena

- (mosh); arroz, tallarines, macarrén y spaghetti.

Pan: Refinado (blanco, de graham); galletas de soda, sal-
tinas, tostadas, melba, roscén, zweiback.

Verduras: - Zanahorias tiernas cocidas, remolachas, espa--
rragos y gliicoyes; toda otra verdura puede comerla
cocida en puré (arbejas, ejotes, espinaca o cualqurera
otra hoja verde); jugo de tomate. ~

Frutas: Bananos maduros, cualquiera de las siguientes fru-
tas siempre que estén cocidas o- enlatadas; duraznosy
albaricoques sin cascara, peras, cerezas Royal Ann,
manzanas al horno, sin céscara, puré de manzanas, sin
cascara; puré de ciruelas en lata; puré de ciruelas co-
cidas. Jugo de fruta colado y diluido a partes igua-
les con agua, si no lo tolera -puro. -

Postres: Flan, junket, pudin de tapioca o cualqmera otra
cosa siempre que no lleve nueces, pasas o frutas se-.

cas. Jell-O, batida de fruta, helado 51mple sorbete,.

torta sencilla (cake) galletas simples.

Sopas: Sopa de crema colada (ligeramente sazonada) tos-‘

tadas de leche.

Bebidas: Cocoa ralo; bebidas sin cafeina; Postum; (si el-
médico lo ordena, puede tomar té o café diluidos a

partes iguales con leche).
Mantequilla ¥ Crema: la que desee.
Azicar: con moderacion.

DEBE EVITAR Comidas duras 0 flbrosas cereales ente-

ros, pah’ 1ntegral pan ‘negro.

U\MHH I




Cosas que tengan cascara y semilla como: pasas, ‘nueces,
datlles, ciruelas crudas, etc.

Cosas fritas por ejemplo: papalinas, churros, carnes frltas,
frituras, ete.

Cosas muy calientes o heladas (al paciente se le 1nd1ca que
“debe dejar que el helado se diluya en la boca antes de

 tragarlo).

Quesos muy fuertes, carnes y pescados ahumados o cura-
dos (como jamon, chorizos, salchichon de higado, car-

- ne salitrada, bacalao, etc.).

Comidas muy ricas o muy condimentadas; pimienta, chi-
le, mostaza, encurtidos, catsup (salsa de tomate), so-
pas de carne, bouillons, sopas enlatadas, salsas.

Repollo rabanos, brécoli, pepinos, cebollas, frijoles, chiles

. pimientos, coliflor.

Verduras y frutas crudas (exceptuando los bananos).

Postres muy ricos, pasteles, tortas 0 galletas con pasas, nue-
ces o datiles.

Café, té, aguas gaseosas y bebidas alcohélicas.

o

- EJEMPLO DE DIETA DIARIA

DESAYUNO

Jugo de naranja
Cereal refinado,
crema, azlcar
Huevo

Tostada,
mantequilla
leche

Café sin cafeina

10 A, M.
Leche o fruta
con leche

ALMUERZO

Carne, ave o
pescado

Papa
Puré de verdura
Pan, mantequilla
Postre
Leche

2 P.M.

Flan, pudin o
leche
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COMIDA

Carne o sustituto |

Papa o sustituto

Puré de verdura
Pan, mantequilla
Fruta cocida o
enlatada

Leche

-8 PM.

Leche, galletas

6~—Despues de dos meses el enfermo puede temer la
dieta libre. : : ‘

7:—Usualmente al segundo dla el enfermo re01be
fiaidos por via LV., reposicién de electrolitos de acuerdo con
el calculo que se haga individualmente y segin los repor-
tes del ionograma si es que ha habido mérito para reali-
zarlo, Lo -mismo puede decirse del r'equerimiento‘ de
transfusién sanguinea.

8—IL.a Vitamina C y el complejo B, son de rigor. Lo
mlsmo las medidas para la ventilaciéon pulmonar y la as-
Kkisiterapia precoz Los antibidticos seran a juicio del ci.
rujano. : '

9o—Al segundo dia se les levanta a los enfermos gas-
trectomizados aungue sea en una silla. Vale observar co-
mo una experiencia del servicio: que los enfermos viejos
soportan mucho mejor que los jévenes la cirugia géastrica.

10—Al 7° o 9° dia se le quitan los puntos de afronta-
miento de 1z piel y los puntos de contencién casi siempre
puestos en estos enfermos $e retiran hasta los 21 dias.
Se quitan hasta los 21 dias .porque durante este tiempo
hay posibilidades de deshiscencia o eventracion; en cam-
bio después de los 21 dias no hay ni dehiscencia ni even-
tracién, lo que podria haber es una hernia incisional, la
cual no tiene las exigencias de reparacion inmediata co.
mo en las otras dos complicaciones.

Vale la pena hacer observar dentro de estos cuidados
postoperatorios,un signo y un sintoma muy fieles que in-
dican la dehiscencia o eventracion:

a) Fl signo: La salida o escurrimiento de agua como la-
vado de carne, por la herida;

b) El sintoma: la sensacién de que algo se le desgarra
por dentro del abddémen.

. 11—Cuando ocurre una dehiscencia o eventraciéon la
correccién quirargica inmediata se impone, y los cuidados
en este caso son los siguientes:
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a) Sedar al enfermo con morﬁna o Demerol por via I M.
"0 LV., a las dosis ‘ustiales; :

b) Cubrir la herida operatorla con un ap051to estéril y

~  vendarle, :

¢) Combatir el shock con solucmnes glucosas IV. y: trans—

-~ fusién sanguinea. [SEE :

d) . Antibioticoterapia. . . » :

e) Hacer. la correccién quirarigea en un plano 0 en vas
rios planos segln la experiencia del cirujano. Los
puntos profundos se retiran siempre hasta los 21. dias.

- 12—El dolor se trata con morfina o demerol luego
se pasa a los derivados del piramidon, plrasolona, etc,
etc.

' 13—La nausea puede ser tratada a base de. p1r1d0x1-
na (Nauseol, gravol) por via I.M, o LV. o blen a base de
Ias promazinas (largactil)

14—Fl paciente es dado de alta al 10° dla y se le
cita a control periédico.

15—El1 control radiolégico de la boca anastomatlca
se hace al mes de la operacién.’

16—Los controles del peso, de las proteinas, de la
hemoglobina, de la digestibilidad, etc etc., se han realiza-
do postoperatoriamente con todo culdado. ,

- 17—La pérdida de peso ocasionada por la pérdida de
elementos nitrogenados y predominancia del catabolismo
en la fisiologi‘a, del enfermo, la hemos mejorado o corregi-
do administrando productos anabélicos (que retienen ele-
mentos nitrogenados), cuya estructura quimica es deriva-
da de los nucleos del ciclopentanofenantreno y parientes
bioquimicos de la noretandrolona (similares a la testos-
terona). A manera de ejemplo referimos un tipo de tra-
tamiento: Nilevar (Casa Searle) comprimidos de 10 mg.,
tomar 3 comprimidos diarios por 3 dias de cada mes du-
rante tres meses.

18—I.a anemia h1pocrom1ca la hemoscorregldo 0 me-
jorado con la administracién de preparados de hierro (glu-
conato, cloruro o citrato :de hierro- amoniacal verde, sul-
fatos (siempre de preferencia las sales ferrosas, por eJem-

—H8— "

plo Molirén (Wyeth) X a XV gotas en agua despues de
cada comida principal. ‘ = .
- 19—F1 sindromye de (“Dumpmg”) vac1am1ento rapl-
do del estomago observando en sus diferentes matices de
intensidad, a veces se ha curado espontaneamente y en
otras ocasiones se ha curado. o mejorado recomendandole
al enfermo que coma acostado a la usanza del antlguo ha.
bito romano. . E
' 10—Cuando 10’ enfermos han manifestado como lite-
ralmente dice: “Que no cuecen bien los alimentos”, ha
ayudado notablemente la- administracién de la 31gu1ente
formula: - ¥ ,

“Acido Clorhidrico oficinal (F-E.U.): 10 c.c
Elixir de Pepsina: : - 607‘ c.c.

Se mezcla una o dos cucharaditas en un vaso de‘agu:j_i
azucarada y €l enfermo durante las comidas principales
y durante el tiempo de cada comida a medida que ingie:
re, se toma dicha mezcla con pajilla o sin ella, es ‘decir;
tratando evitar el dafio que hace el acido ClOI’hldrlCO en
el esmalte dentario cuando hoy o no hay prétesis.

- 21—FEn el postoperatorio inmediato puede ofrecerse
a veces el problema del edema de la boca anastomatica en
cuyo caso la aspiracion géstrica continua es el tratamien-
to de eleccién con la consiguiente reposicion de flaidos y
electrolitos por via parenteral. En nuestro servicio se
considera que dicho edema de la boca anastomotica pue-
de tardar hasta 15 dias, tiempo durante el cual las medi-
das conservadoras de orden médico se hacen cumplir. Si
después de dos semanas persiste el cierre de la boca anas-
tomotica se estima que la fibrosis se ha establecido y la
reintervencién operatoria se impone: hacer una nueva gas-
troenteroanastomosis deshaciendo la primaria, o bien ha-
ciendo una nueva boca sobre la ya existente que se este-
noso

4 22—E1 hipo postgastrectomia debe ser tratado etlolo.
gicamente, para hacer, como se debe, una terapéutica co-
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rr'ecta Con ese fin se deben corregir una o varias de las

cuatro ‘siguientes causas del hipo:

a)‘ Retencién en el remanente gastrico por edema de la

: boca anastomética y la consiguiente irritacion del fré.
nico dada la distencién de dicho remanente. El tra-
tamiento 16gico sera la aspiracion,

b) EI desequilibrio hidroelectrolitiro. E! tratamiento es

‘ obvio, o _ .

k) Razones de orden emocional o de orden psiquico. El
tratamiento consistird en la administracién de mepro-

. bamatos o de promazinas. '

d) -El absceso subfrénico un poco mas tardio y cuyo tra.
tamiento es el drenaje.

o .23—-Algunos pacientes observados no han podido de-
finitivamente después de la gastrectomia recuperar su pe.
so correspondiente a su edad y estatura o adn el peso pre-
operatorio. No obstante llevar una dieta equilibrada, y
favorecer el anabolismo con preparados adecuados ya dlg-
nos de comentario en parrafo anterior —repito—, el
PesO no se recupera, pero la estabilidad fisiologica del pa.-
ciente es satisfactoria y por lo tanto _ninguna medida te-
rapéutica que reincida en esa recuperacién debe emplear.

24—La disrupcién del mufién duodenal es estimada
como una complicacién severa. Cuando este suceso se ad-
vierte por la boca de una fistula se dird que el pamente
es afortunado, pues si el derrame violento del muidn duo-
denal se hace a la gran cavidad peritoneal el cuadro clini.
co de la peritonitis inminente es gravisimo. Cuando la
fistula externa anuncia la disrupcién del muiién, nuestra
conducta y cuidado postoperotorio ha consistido en intro-
ducir por la fistula una sonda de Nelaton de calibre ade.
-cuado y la instalacién de la aspiracion negativa por medio
de uno de los aparatos ya mencionados (Fitz, Wangen.
teen, Stedman, Gomeo). Esta aspiracion puede contmuar-
se hasta por dos semanas y aun ftres, pero si aun per31s-
te, estard indicada la intervencién quirdrgica para el cle-
rre completo de dicho mufién duodenal. Durante el pe.
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riodo de la aspiracion continua se proteje la piel del rie-
go irritativo y digestivo del contenido duodenal y para el
efecto se puede proteger la piel vecina con un fragmento
de tela de salud o con pasta de Lazzar- Intermitentemen-
te se observara en los casos afortunados como es que la
cantidad drenada se va haciendo cada vez menor hasta
que reducida a cero se deduce que la fistula ha cerrado.
Nos consta eémo en el Ultimo afio un caso con esta com-
phcac10n asi fué tratado con todo éxito.

25—El “Follow up” o control postoperatorio ha sido

" efectivo en nuestro servicio como consta en el archivo co-

rrespndiente desde hace diez afios y la revisién de fos mis.
mos nos tiace ratificar el criterio de que la cirugia gastrica
la estimamos como una cirugia benigna.

G) EN LA CIRUGIA DE LA VESICULA'Y DE
' LAS VIAS BILIARES

‘Con viene hacer observar que en nuestro medio la
¢irugia de las vias biliares es muy frecuente y aproxima.
damente del 70 al 80% de la cirugia hecha en el servicio
es precisamente sobre las vias biliares, contribuyendo in-
dudablemente el factor de que es un servicio de mujeres.

PREOPERATORIO:

1°—Se realizan todas las medidas de orden general

enumeradas en el capitulo correspondiente de esta tesis.

2:—Dentro de los examenes complementarios vale re-

cordar que para tener una estimacion de la fragilidad ca_'f
pilar de-los enfermos ocasionada por la lesion hepética con-
secutiva, se les practica la prueba de Ivy hecha por el

practlcante externo o interno, de la manera s1gu1ente

a) En la cara anterior del antebrazo y en el area elegi.

da se frota con alcohol y luego con éter sulfarico;
B) ‘En el brazo, el manguito del ‘esfig‘mzomanémetro se
hace subir a 70 m.m. de presion;
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¢) Con el bisturi_ Bard-Parker ntmero doce (puntiagu-

. do) se delimita la punta de dicho bisturi con un frag.

- mento de algodén o esparadrapo a manera. que. que-

den de 2 a 4 mm. de punta descubierta, la cual es

- hundida en el area de piel que se eligio, .

d) Cada 30 segundos y con papel secante se recoge la

- sangre que brota de la herida que normalmente debe

dejar de aparecer a los 240 segundos (4 minutos).

Si contintia la hemorragia por mas de este tiempo se
considera que la fragilidad capilar ests aumentada.

30.—El aporte de vitamina C, K y del complejo B,
son de rigor a las dosis terapéuticas ya sefialadas.
" 40.—Generalmente y en los casos corrientes se pro.
cura favorecer las reservas de glicogeno hepatico duran-
te dos o tres dias inmediatos anteriores a 1a Operacién pa-
ra lo cual se administran soluciones dextrosadas hiperté.
nicas &l 10% (si el enfermo ingiere poco liquido) o bien
soluciones dextrosadas al 30% en dosis de 250 c.c. diarios
cuando el enfermo ingiere suficientes liquidos en cuyo ca-
S0 en poca cantidad de fliidos se dé un aporte considera-
ble de glucosa (75 gm. de glucosa con s6lo 250 c.c. de
agua).
' 50.—En los pacientes ictéricos Ia conducta consiste en

- hacer el tratamiento de rigor para dichos pacientes icté-

ricos, a sabiendas desde luego que la ictericia es obstruc.
tiva, controlando el indice ictérico cada der. dia. Si dos
controles de indice ictérico Permanecen iguales o bien la
bilirrubina se hace progresivamente ascendente, la indica-
cion operatoria estd obligada sin retardo. Pero si dichos
controles descienden, se continiia el tratamiento médico
hasta que el paciente esté anictérico en cuyo caso ya se le
somete a la intervenciéon. Nuestra guia a este propésito
es el siguiente: el indice ictérico normal es de 1 a 10 uni.
dades; de 15 a 16 unidades 1a ictericia es subclinica; y de
16 unidades en adelante la ictericia es clinica.

60.—Un enfermo con ictericia obstructiva y con un
tratamiento médico correcto no debe retrasarse en llevar-
lo a la sala de operaciones mas de dos semanas, pPues se
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estima que en este periodo los dafhos hep

'y-agravan el cuadro clinico. )

76.—Respecto a los problemas de colecistitis ?glfti;as
con o sin émpierna la conducta "del “servicio cons1s_te en
que las medidas de orden médico c'orrespon'die-ntes pueglgn
ser al mismo tiempo que curativas, ser medidas preope-
ratorias, en caso de que la situacién inf__faqciqua sea grave Y,
haga imperativa la intervencién quirtirgica.

Estas medidas son: Reposo. en cama, holsa .de hielo
en ,él hipocondrio derecho, analgésicos. (morfina, :demgrol;
piramidén, cibalgina, etc.), antiespasmé_dicgs (papaverina;
atropina), antibiéticos de pequefio- o amphg’espgctrc.)- se-
gun la severidad del cuadro clinico; aspiracion gastrica.y
reposicién de fluidos y electrolitos; vitaminas;f:om'o‘ ya; se
menciond; controles vitales; y controles.de indice ictérico,
recuentos globulares y hemoglobina, sed‘imentacic’)n,-. placa
vacia de abdémen, biligrafina por-via:LV:, etc:,.etc.

Si el cuadro clinico entra en franca resolucién puede
esperarse hasta. dos o tres semanas para intervenir a .la
enferma, “enfriando” el proceso comp acostumbra: decu_(_'«
$e a manera de corregir los-indices clinicos, bioquimicos v

aticos son serios

hematolOgicos. Por el contrario si la agravacion del pro.. _

ceso continla no obstante tales medidas, la intervencion
de emergencia en vias biliares se realiza. |
8o.—Aunque no sea una medida que ajuste precisa-

mente en este problema de pre y post-operatorio, pero va{
le la pena observer que si la intervencién quirdrgica se

apura, el cirujano puede decidir entre la colicistectomia o
bien la colecistiostomia (operacién sumamente mas benig-
na, y posteriormente: 4 o 6 meses después.proceder a la

operacion ‘definit‘iva‘., En este caso particular en que acos.’

tumbramos colocar como drenaje de la vesicula una son-

da de Pezzer, el cuidado de esta sonda corresponde S'en_f;
cillamente al de mantener su permeabilidad y.que el»ma-‘_
terial drenado se recoja para comodidad del enfermo en
un frasquito adecuado o en una bolsa de plastico tal como

se describird méas adelante con los tubos que drenan el
colédoco. o
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- En algunas ocasiones este drenaje se ha desprendido
espontaneamente, quedando a veces, o no, una fistula re-
sidual. Este incidente no acarrea problemas a los enfer.
;m(()i,s y la operacién electiva se plantea para la fecha indi-
cada. ' o

POSTOPERATORIO

1°—Resuelta y decidida. la operacién. en las vias bilia-
res es importante recordar, porque asi se observa en el
servicio, el consejo del doctor Lahey quien decia: Que
eran requisitos para una bueng operacién de esta natura-
leza: ' '

a) Buena luz. .

b) - Buena incision.

¢) . Buena hemostasis.

d) Buena exposicion,

2°—FEs axiomatico entre nosotros el hecho de que to.
da colecistectomia debe ser drénada; en atencién a que
existen canaliculos biliares accesorios que desembocan di-
rectamente en la vesicula y que cicatrizan entre el 5¢ y el
7° dia. '

El Penrose que puede emerger por la misma incision
de la laparatomia o bien por umna contraincision en puia.
lada, se puede usar con gasa o sin gasa en su interior (es
més 10gico usarlo con gasa para aprovechar la capilari-
d.ad). Si se saca por contraincision, ésta debe ser lo sufi-
clentemente justa para que no extrangule el cigarrillo y
. no obstaculice el drenaje. E] cigarrillo es preferible utili-
zarlo .ancho. Se maneja asi: al tercer dia que se cambia
c_uramén a la enferma se observa: si ha drenado poco (bi-
lis o sangre) se retiran al 50. dia; si ha drenado mucho,
se retira al 7° dia. Si el drenaje de bilis continita mas
alla c!el 7° dia el origen es diferente. Cuando se cambia
curacion al 3er. dia acostumbramos retorcer el cigarrillo
y 'retirarlo uno a dos centimetros a manera de que ad..
quiera su extremo interno nueva area de contacto Vv pue-
da drenar mejor. Cuando al mismo tiempo existe coledo-
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costomia esta Ultima maniobra puede favorecer una. posi-
ble adherencia del Penrose con el tubo de drenaje coledo-
ciano, lo que favorece el curso postoperatorio, pues cada
drenaje cumple su funcién y no hay riesgo de que al re-
tirar el Penrose pueda arrastrarse el drenaje del coledoco.

Reitero el hecho de que si un enfermo requiere des-
de el mismo dia el cambio de apésito, debe hacerse y re-
petirse el cambio cuantas veces sea necesario, pero en ge-
neral el cambio de curacién al 3er. dia es el ordinario,‘
pues no debe olvidarse que cada uno ‘de estos actos expo-
nen en menor o mayor grado a la infeccion de la herida.

3°—Después de toda colecistectomia el enfermo no to-
ma nada por via oral por 24 horas.

4> En algunas ocasiones se instala succion gastrica
continua durante 24 horas, previniendo estomago parali-
tico o bien los vomitos con la consiguiente deshidrata-
cion.

5e—_Como analgésico se recomienda la morfina o el
demero! a las dosis usuales.

6e—Como antinauseoso se recomienda el gravol (piri-
doxina) o bien la promacina (largactil). .

7o 1,2 administracién postoperatoria de vitaminas C,.
K y complejo B a las dosis usuales son siempre de rigor.

8 Los antibiéticos quedan a juicio del cirujano.

9°—T.a movilizacién; el mantenimiento expedito de las
vias respiratorias, la cateterizacion de la vejiga urinaria;
la administracién de soluciones dextrosadas o de otros elec-
trolitos asi como la transfusion de sangre, etc., etc., entran

dentro de los cuidados generales de postoperatorio enun-

ciados en el capitulo correspondiente.

10—Al dia siguiente como ya lo dijimos, y valga la
repeticién, se debe auscultar el abdémen. En el servicio
consideramos, 'y con buenos resultados que la askisitera.
pia v la instauracién progresiva de la dieta son los mejo-
res medios terapéuticos para favorecer la mobilidad intes-
tinal. Muy raras veces utilizamos farmacos con este ob.
jeto y cuando se da el caso de prescribirlos, se hace de la
manera siguiente: Se inyecta por via LM. una ampolla de
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prostigmina cuya accién electiva es en la musculatura del
intestino delgado y media hora mas tarde y por via I.M.
una ampolla de pitresin cuya accién electiva es en el in-
testino grueso. Esta accién l6gica y sucesiva sanciona co.
mo normal la prescripeion.

Pero lo mas frecuente es que se emplee la sonda rec-
tal en cuyo caso y no debe olvidarse que sélo puede po-
nerse cuando ya hay ruidos intestinales presentes, pues si
no se ha iniciado el peristaltismo el efecto de la sonda es
Inverso, pues favorece el ingreso de gases en lugar de la
expulsion.  En todo caso cuando la puesta de la sonda es-
ta4 indicada, debe de ponerse dentro de un sello de agua el
extremo libre. La sonda estara puesta por periodo de 15

a 30 minutos cada dos o tres horas segin los requerimien.
tos.

11—Al segundo dia de la operacién se inicia la ali-
mentacioén por via oral y nos ha dado un excelente resul-
tado el prescribir exclusivamente durante 24 horas: Una o
dos cucharadas de té o agua hervida cada hora. Muchas
veces requieren més flaidgs por via LM.

12—Desde este segundo dia y algunas veces son las
mismas pacientes quienes lo demandan se les puede levan-
tar en silla o bien solo sentarlas a la orilla de la cama, pe-
ro las mas de las veces esta accidn se realiza hasta el 3er.
diz. Esta conducta ha resuelto frecuentemente el que las
enfermas puedan orinar espontaneamente ya que estando
acostadas, para muchas, es imposible realizarlo.

13—Al amanecer del 3er. dia postoperatorio se les po-
ne una enema de un litro de agua simple Y pocas veces pa-
ra favorecer el lavado del colon se le agrega a dicha agua,
2 cucharadas de agua ox1genada o0 bien 2 cucharadas de ja-
bon liquido {enema jabonoso). Esta medida proporc1ona
un evidente bienestar a las operadas. A

14——Frecuentemente las enfermas colecistectomizadas
ofrecen al primero y al segundo dia elevaciones térmicas
de uno a uno y medio grados centigrados (cuya etiologia
es tan variada que no entraremos a discutir), y casi siem-
pre al 3er. dia de operadas se observa el descenso del estado
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Afebrll (mdudablemente se ha 1n101ad0 o encarrllado el res-
tablecimiento de la hemostasis). ‘

15—A proposito de hemostasis; el criterio del servicio
consiste en considerar de acuerdo con el concepto de su
creador el Dr. Cannon que tarda 40 dias para equilibrarse
después de una intervencién quirtrgica. Este criterio so-
lidifica la opinién en el sentido de que si una paciente re-
quiere otra intervencion, lo correcto es aconsejarle que es-
pere ese lapso de tiempo que serda cuando esté en mejores

-condiciones fisiologicas para soportarlas.

16—Desde el 3er. dia el paciente puede tomar liquidos
ad libitum y una dieta blanda escasa en grasas.. Gradual-
mente la cantidad de alimentos se hace progresiva y cuan-
do se le da de alta entre el 70. y 90. dias existen dos crite-
rios respecto a la dieta: Unos aconsejan dieta libre y efec-
tivamente nos consta de que hay muchas 'pacienfces que la
sobrellevan sin ninguna dificultad; y otros aconSejan que
haya cierta restriccion de grasas especialmente aquellos
alimentos que contienen abundante colesterol (frijoles, len-
tejas, garbanzos, arbejas, aguacate, habas, manias, tiste,

ete. etc.) que igualmente a muchas operadas les ha dado

facilidad y bienestar en su digestion. En resumen lo con-
veniente es dar un consejo ecléctico y sera la respuesta di-
gestiva del enfermo lo que deéida o no la restriccion die-
tética.
17—Los puntos superficiales se retiran entre el 70. y

el 9o. dia y los puntos profundos de contencién como ya se
dijo, hasta cumplir 21 dias. '

18-—Al retirar los puntos (del 7o. al 90. dia) se le da de
alta a la paciente y se le cita para control.

19—En cuanto se refiere a reanudar la actividad se-
xual se les prescribe un mes de reposo.

20—En cuanto se refiere a iniciar su traba]o ordlna-
rio, se les prescribe dos de reposo.

21—De acuerdo con el criterio de Rodney Mamgot te-
nemos en mente la siguiente situacion: En los primeros seis
meses postoperatorios pueden existir algunos trastornos fun-
cionales digestivas (llenura, eructos, estrefiimiento o dia-
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rrea, intolerancia por algin alimento, graso de preferen-
cia, ete,, etc.) que se corrigen con la administracién de sa-
les biliares (Desicol o Hepadesicol “Parke Davis”) una o
dos capsulas después de cada comida) o bien asociados a
algunas enzimas sintéticas por ejemplo Stamyl “Winthrop”
0 Enzytrol “American Medecin” 1 o 2 grageas después de
cada comida).

Pero también hemos observado que enfermos 1mpo-
s1b111tados econémicamente y que no han podido darse esa
ayuda para su digestion tales trastornos también han desa-
parecido en el lapso mencionado. Lodgicamente, si la en-
ferma ha sido correctamente operada y no hay otra pato-
Iogla asomada, los colicos desaparecen radicalmente con la
operacion.

22—En cuanto se refiere a los cuidados per- y postope-
ratorios de la Coledocostomia es importante lo siguiente:
a) El dlametro del tubo de Kerh es escogido proporcio-

nalmente al didmetro del colédoco que se va a drenar.

Las ramas perpendiculares se cortan oblicuamente; y

a nivel. pero opuestamente al lugar de insercién de la

rama larga el ayudante pellisca con una pinza para

que el cirujano corte un fragmento triangular del tubo
hasta abrir su luz. EI tubo queda asi:

Figura No. 4

b) Nunca introducimos un Kerh al colédoco, si antes no
nos hemos serciorado con jeringa y suero, que el tubo
estd permeable por todas sus aberturas.

¢) Las ramas perpendiculares del Kerh tenemos cuidado
de que no sean muy largas. Esta condicion y la mues-
ca triangular sefialada en la figura anterior favorecen
lo siguiente: que solo quede drenado el colédoco (si la
rama proximal fuera larga podria cateterizarse un he-
patico; si la rama distal fuera larga podria irse ha§ta
el duodeno; si las dos ramas fueran largas podrian
acodarse ya introducidas en el colédoco.

Favorecen la introduccién del tubo.

Favorecen la extraccién del tubo, por razones ob-
vias y porque la muesca triangular hace un pliegue de
flexion (rodilla, propicia para introducirlo y para re-
tirarlo.

Y, siendo io justamente largas las ramas (no es
necesario el exceso de longitud) hay menos superficie
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vesicular y hasta la fosita de Morrison), la hacemos
siempre por una contraabertura emn pufialada en el flan-
co derecho del abdomen. Algunos, familiarizados con il
la incisién longitudinal sacan el penrose por herida de
la laparotomia y el Kerh por el flanco derecho del ab-
domen asi: (5 A). |
Los familiarizados con las insiciones transversas (obli-
euas o transversas puras), sacan el Penrose por -el extre-
mo o casi por el extremo derecho de la herida; y el Kerh
por la contraincisién en pufialada asi: (6 A).

.expuesta a que la bilis precipitada, obstruya parcial o
- totalmente el tubo. Esta tltima ventaja la propicia
; - también la muesca triangular ya referida: es una ven-
tana mas para el drenaje.
Introducido el tubo, la movilizamos hacia arriba
¥ hacia abajo (que se juegue dentro del colédoco) asi
. comprobamos que esta bien puesto Y que ninguna de
sus ramas se ha aecodado.
d) Cerrada la herida coledociana (Se sobreentiende queé
este cuidado del tubo es per- operatorio), procedemos
a inyectar suero a través Gel Kerh con dos objetos:
1°—Para cerciorarnos de que el cierre es hermético
—no hay escape de suero, que luego seria de bilis—,
en cuyyo caso, una nueva puntada corrige el defecto; y
20— Para movilizar —puede suceder— un coagulo san-
guineo del interior del tubo.
e) La salida del Kerh en relacién con el Penrose, que re-
cordamos se deja en toda colesistectomia (en el lecho

Figura 5 A Figura 6 B.

Finalmente también hemios procedido a sacar el Pen-
rose y el Kerh, fuera de la incisién de la laparatomia. En
una incisién oblicua subcostal (de Kocher), quedama asi:
G B). :

A este ultimo procedimiento puede atribuirsele la ven-
taja de que la cicatrizacién de la herida operatoria en si
se hace mejor, al no tener mvolucrado ninglin cuerpo ex-
trafio (drenajes).
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f) La emergencia del Kerh la hacemos en el flanco de-

recho del abdoémen, pero no muy hacia afuera, més
bien hacia adentro, pero siempre en el flanco dere-
cho del abddmen. La razdn es simple: el paciente en
decubito dorsal o aln ligeramente de lado, no tiene

-~ ¢l peligro de acostarse sobre su propio tubo, y la co-

g)

locacion del frasco colector de bilis es méas facil y co6-
moda. Finalmente una puntada simple o de McMillan
con sutura de algoddn, en la contraincisién, que abra-
za, al mismo tiempo al Kerh, a unos 2 cms. de su
emergencia cutinea, asegura la estabilidad del dre.
naje.

La enferma se venda —generalmente empleamos la
venda de Sculteto—; aconsejamos para recibir la bi-
lis un frasco aplanado en dos de sus caras (de un oc-
tavo de alcohol por ejemplo), o un frasco de plastico
(que pesa menos), al que se le hace una jareta de
esparadrapo, que mediante un imperdible se fija a la
venda. La paciente se ofrece asi con su frasco colec-
tor: (6 B).

Observemos en la figura anterior, que el drenaje ha-
ce una pequefia curva, un pequefio sifén o resistencia
a la salida de la bilis. Esto es intencional, con el ob.
jeto de evitar descompresiones bruscas del higado, ya
que la interferencia del drenaje a medio camino de
las vias biliares, burla la resistencia fisiolégica que
cumple el esfinter de Oddi. La colangiomanometria
aclara les dudas respecto a cifras precisas de presio-
nes y de resistencia,

La mayoria de las pacientes sobrellevan el drenaje en
la forma apuntada: Asi pasan el dia y asi duermen,
Cuando ya no requieren la venda, un cinchito simple
de género les sirve para fijar el imperdible y hemos

. observado cémo el interés por la comodidad y segu.
‘ ridad en algunas enfermas, les ha hecho fabricar el
. - cinturén con su bolsa de género adjunta, en donde co-

locan su frasco colector de bilis, a semejanza de una
cantimplora.
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Algunas veces, en los primeros dias postoperatorios,
hemos conectado al tubo de Kerh, un tubo de polieti-
leno que termina en un frasco Cualquiera —sgirve de
colector—, debajo de la cama. Algunas enfermas

* han continuado con este procedimiento durante todo

el perlodo en que el drenaje se requiere, aduciendo

que asi, nunca se rebalsa el frasco por la noche, y que
al dormir en declbito lateral, no hay el riesgo de va-
ciar el frasco en sus ropas. Esto es cierto., Pero a
decir verdad: creemos que colocando el frasco colec-
tor de bilis debajo ae la cama hay mas riesgo de que
un movimiento involuntario pueda desprender el tubo
del coledoco, pues el tubo es largo, accesible, y el ser.
vicio de una. persona ajena (no enfermera estando ya

. en su.casa), al arreglarle las ropas de cama, por ejem-

plo, podrian tirarlo. Ademas, estando asi, la enfer-
ma como sabe que no hay riesgo de que la bilis se le
derrame, esti confiada subconcientemente, y un mo.
vimiento brusco podria desprenderlo. (Incidente ya
observado por nosotros). :

Creemps que es preferible tener el frasco colector en
la bolsa del cintur6n, o en el cinturén mismo con el
imperdible; el control postoperatorio de. muchas pa-
cientes coledocostomizadas, nos. ha inducido a reco.
mendarlo asi. Se acostumbran facilmente, vacian su
frasco a cierta hora, y aan, algunas despiertan tam-
bién a determinada hora para volver a vaciarlo y evi-
tar el derrame, sin que tales cuidados las fatiguen.
Hay finalmente algunas bolsas de plastico con su pe.
quefio cinturén de hule facilmente adaptable a la cin-
tura del enfermo y que hacen muy llevadero el dre.
naje de las vias biliares, pues por su boca superior se
conecta con el tubo de Kerh y un tapén movible de
Ia boca inferior les sirve de drenaje.

El control de ingesta y excreta llevado en todas nues-
tras opeéradas hace que las cantidades de bilis: sean

, rlgurosamente anotadas en la columna. correspondlen-

te, especificando la cantidad total de cada 24 horas
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Hemqs observado —pocas veces— que en la primera
Vnoc,.he”,postoperatoria, el drenaje es infimo d nulo.
Sabiendo certeramente que el tubo fué bien colocado

.Y que no ha habido ninguna violencia externa que Ilo
~ desprendiera, no nos aflige esa manifestacién. Pro.
ﬂ,.ced‘erpos‘ a esperar el drenaje, cuando pasa ese estad(;
, 1nh11')1torio del higado —provocado por la operacién
e;n 'S.l, la anestesia y las interferencias fisiolégicas con-
~Sigulentes.  Algunas veces hemos procedido a hacer
un ’lava.do del tubo, para decartar la posibilidad de
N alglin cqégulo sanguineo obstructor, :
Kl jcu‘bo"de Kerh continga permanentemehte abierto
Estma@qs en el serVicio, que el espasmo del esfinte1:
de Oddie, tarda mds o menos 12 dias (siguiendo las
. cc?mp;'obaciones ‘experimentales de Walters de la Cli
plca Mayo), y es a partir de entonces, ’cuando\ proce:
demos I?acefr las pruebas de cierre del tubo: Una ho-
- ‘ra“.evl primer dia; dos horas el segundo dia; vein;cicua
+ - tro.horas el tercer dia. Si-al cerrar e] tubo no ha‘
g;'iolort nausea,  calofrio, vomito, o “malestar” de] e 13:
;, gastrio, -se: estima que el coledoco esta permeablepy
& ?;g gcgrsp de 12?. bilis se hace al intestino sin dificul.
v’:_’_:ﬁ:SiOlégeiiaanlca (célculo, pancreatitis), y sin difieultad
uotisiologlea ,espasmo del  esfinter de Oddie). Somos
-. aun mas elasticos en el manejo del Kerh después de »
gzlemso pruebas y segt’m c’ada caso particular recomen-
o Sﬁqu}x; por vamqs dias cierren el tubo por ejem-
: 11_ : Una hora después de cada comida; otros dias que
.- 1a c1¢?relj1~dos ‘horas después de cada comida: o bie
que clerre el tubo durante todo el dia (para ’aproven

.- char la bilis en la digestién) y que lo abran durante

, ;a;j.noche :J(fcuando no hay requerimiento digestivo de
is). Finalmente se puede emplear como test de to-

. Jerancia para la permeabilidad del coledoco que el tu.

: ggﬁjde,Ke;rh»est’é cerrado constantemente hasta por
basos 0 quince dias. Vuelvo a repetir que estas prue-
as son recomendadas de acuerdo con el juicio clinico

.

ajustado a la patologia y a los requerimientos ‘del en-
fermo. -

Si todas estas pruebas se realizan sin novedad podemos
ya recomendar el conlangiograma a traves del'?tubo,
asi como la colangiomanometria y los cultivos de-bilis.
El colangiograma lo hemos hecho ‘eon un- preparado
a base de yodo, el Urokén al 30% gernieralmente’ aun-
que hay también y puede ser aprovechado al 50 070 %.

“ Algunas veces los radiéiogos lo han heche con’ bili-

grafina (ampolla de 20 mgs. al 50%): .o e
Recomendamos a la paciente, cerrar el Kerh durante
24 horas antes del colagiograma y que llegue al servi-
cio de rayos X con el tubo cerrado. De esa manera
el radidlogo tiene un tubo repleto de bilis, sin .aire; y
al inyectar el medio de contraste puede evitar —si
se aprovecha la condicion— en no tener imagenes fal-
sas (burbujas de gas), en sus radiografias. ) '
Pocas enfermas han demostrado dolor —a veces in-
tenso—, después del -colagiograma. Generalmente son
aquellas donde el transito coledociano no es bueno (li-
tiasis residual, pancreatitis cronica, exacerbacién del
espasmo esfinteriano, etc. etc.) o bien obedece a de-
fectos de técnica: brusquedad en la inyeccién del me-
dio de contraste; inyeccién fria del mismo o inyeccion
de una cantidad excesiva, en relacion al calibre de las
vias biliares.
Para corregir esto ultimo, seria conveniente que al-
guien, enterado de la anatomia del paciente, lo expli-
cara al técnico o inyectara el mismo medio de contras-
te, calentandolo de ser posible en bafio de maria. -
Nunca hemos tenido por inyeccién del medio de con-
traste —aunque se sospeche que ha sido brusca— sa-
lida del tubo de Kerh del colédoco. ' e
El dolor referido lo hemos tratado con reposo, bo}sa ca-
liente, papaverina (0.04 gm.) y aln Demerol (50 a 100
mgs.), Intramusculares. R RES
Fuera del dolor ninguna otra  complicacién hemos te-
nido que lamentar.
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En los casos en que el tubo de Kerh debe permanece
colocggio ‘por un tiempo més o menos largo (en pa ;
c?eatltls cronica, plastias del colédoco, en reintergen-
clones -sobre - vias biliares, para aprovechar el tubn-
para hacer tratamientos de Pribram, ete. etc.) tro
;amos de,.q},le la digestion del paciente no suf'ré p:;
,Dall.tg de bilis. Lgs da{nos sales biliares (usualmente
o e51¢01 0 Hepadesicol de la Parke Davis); y si el cie-
: 'rre'delfubo no les provoca molestias y no’ hay cont .
indicacién absoluta del cierre, recomendamos que lo c?i:
;I;rez de una a dos horas, inmediatamente después de
20 3, comidas principales. La bilis se aprovech
asl, para la digestion. EIl resto del tiempo el -tubal
_p_ermanece abierto, pues el drenaje es el repo y
rido para las vias biliares. pos Teque
f;z,;;zzn:ieabi(liitiiad del tubo de Kerh la aseguramos con
s lavados del mismo. En n ici
ml.s'rnos cirujanos, los encargadl;ZStgg ff:g:l:(l)o sI?Irl o
utilizado de preferencia el Carbonato de Sodio alen5ms
.laolslggoc ,u ;1 quien se le atribuye la virtud de no disolveg
los ¢ 08, pero si de evitar a i i
paredes del colédoco y el tubol.als lslghlfgrex?ocsliserircllg’ilas
ta ahora que lamentar, si tales lavados los hace o
- con suero fisiologico. / N
. La téenica para el lavado. del Kerh es muy importa
te: las condiciones de asepsia deben ser muy ri urn-
sas. Hemos visto pacientes con colangitis. agudasg o
contaminacién externa, al lavarse el Kerh persvc,)r?;ll-‘
ginte(; ba domlcil.io, en circunstancias muy especiales.
do . argo pacxe?ntes de cierta cultura han -aprendi-
.sin efectos nocivos a hacer. su lavado ellos mismos

de acuerdo Seni

, con la técnica y esme ,
i , ro ‘ :
~ plicado. == T que se les ha ex-

: ,
‘I:IOE;):;'QS procedemos asi:’p'aciente ‘e“n dectbito dorsal;
e Jarlxgosentado a su derecha; la enfermera vacia
) saliﬁa 211. c.c (%e carbo‘r{aifo de sbdiq 0 de solucién
- un recipiente esiéril; -eon jeringa estéril se
ace..el lavado.del Kerh cayendo la solucién usada y
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la Bilis en un rifién colocado a proposito. El frasco

de la solucién se ha cerrado luego de verter la canti-

‘dad deseada, evitando de ese modo la contaminacion.

Este peligro existe cuafido cada jeringazo se obtiene
del frasco, o bien puncionando un tapon de hule del
mismo, si lo tuviera. Durante el lavado del tubo del
Kerh observamos varias cosas; a veces moderada pre-
sién en el lavado moviliza una concrecién de bilis y el
transito se restablece, pues el paciente ha acusado pa-
ro espontaneo en el drenaje de la bilis, situacién de
alarma que siempre consultan de inmediato.
Luego observamos el olor de la bilis, que si no es sui-
géneris y se asocia a moco por ejemplo, hace presu-
mir infeccién en los canales biliares; observamos el co-
lor de la bilis, y que siendo bilis “A” (Hepatica), si
deja de ser amarillenta y ofrece elementos cn suspen-
sién (sedimento de sales biliares), suponemos que al-
guna,alteracién existe (infeccion, calcuio residual, etc.
ete.), y que debe determinarse antes de retirar el tu-
bo. EIl dolor intenso inmediato a la inyeccion del co-
lédoco generalmente con 5u 8 c. ¢ de la solucién de
carbonato de sodio 0 solucion salina, nos induce a s0s-
pechar que algin problema al transito coledociano se
presenta y que debe determinarse.
La supresion definitiva del drenaje de bilis hace S0s-
pechar que el tubo en T se salié del colédoco. Si al
lavar, no restituimos a la jeringa todo ¢ parte del li-
quido empleado, estamos afirmando la sospecha; pro-
cedemos a tomar un colangiograma que si 1o estable-
ce Gefinitivamente obliga a retirarlo de inmediato.
Este mismo problema, de cuando solo una rama del
Kerh se ha salido del colédoco también se demuestra
por medio del colangiograma y desde luego la indica-

eion es el retiro del tubo ya que el Unico papel yue

desempefaria el dejarlo, es el de qn_inﬁtil cuerpo ex-
trafio y porque la persistencia del mismo podria dar
lugar. a una fistula externa de la via biliar principal.

Es muy escasa la proporcion de enfermos con el re-
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tiro accidental del tubo de Kerh. Creemos que el he-
cho de dormir con el frasco colector debajo de la ca-
ma y no adicionado al cinturén tantas veces mencio-
nado, expone maés al tubo a que pueda ser retirado ac-
cidental e involuntariamente.
. El lugar de emergencia del Kerh en la piel, ofrece des-
. bués de algunas semanas, una -secrecién serosa, que
las enfermas hacen observar como “supuracion”;- es Ia
. reaccion aséptica e irritativa de los tubos, que no-ame-
- rita mas que limpieza local Y la explicacién corres-
pondiente al enfermo. Eso si, los tubos de hule rojo,
son mas irritantes que los amarillos quizi porque tie-
nen mas plomo en sus sintesis. Ademas hemos obser-
vado que los mismos tubos 'T0jOS son menos. resisten-
tes y se obtruyen mas faciimente, cuando deben per-
manecer colocados por periodos mas o menos largos.
Nosotros hemos tenido que recurrir a los tubos rojos
cuando se necesita un tubo de mas didmetro que .solo
hay en la serie de los rojos y no en la serie de log ama-
- rillos. B =
- La serie roja eés hasta el namero 22.
La serie amarilla es hasta el ndimero 18.
Cuando los tubos en T bermanecen colocados por pe-
riodos mds o menos largos, se ofrece a nivel de su emer-
gencia cutdnea, un granuloma, o botén carnoso que
cuando se hace grande ¥ sangra por el roce del tubo,
amerita su excision quirargica con tijeras, sin aneste-
sia, sin complicaciones, aunque puede recidivar si el
drenaje continda. )
- Muchas veces con el simple toque de nitrato de plata
es suficiente para deshacerlos, No hemos observado
ninguna degeneracidn maligna de los mismos y siem-
pre hemos visto su desaparicién, cuando el drenaje se
retira,
En casos especiales, enque el tubo debid permanecer
por mucho tiempo ;qﬁ'ors €n un caso clinico de nues-
tro servicio—, en que el drenaje era mas y mas defi.
~ ciente, como consecuencia 'de que las sales biliares ha-
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bian progresivamente tapado re_el tubo, hubo ge‘ctfigig
de nueva laparatomia para retirar el tubo asl o

v ‘ ) COIM-
" do, e instalar uno nuevo. Hacemos ¢l recuerdo
s

parativo de que tales tubos, se asemejan a caherias
depési 6xi luz.

n depositos de Oxido en su . )
]c;(; salilcjla de ascarides a un lado .vd.e la emergen’c1‘rs‘1:0c1axII
tanea del Kerh nos obliga a admitir que el pa;as(; 2

g or la brecha de In-
nder: al colédoco se abrid paso por la bre |
E:Ec?ién del tubo y camino afuera siguio el trgy;ec}';oe r(%le
la fistula ya establecida por 1a.rama 1§rga o terfe.
Esta eventualidad no ha significado mngunayt;rrln pOC(_)
6gi stro fermos, como

cia patologica en nuestros gn ‘
f:r;alidz de uno de estos helmintos, por la rama larga

isma del Kerh, _ .
rlii.lrllsrf'lesumen el tubo de Kerh nos ha servido para los
siguientes fines: -

I—Para el drenaje de ia bilis, ' . ’
II.—Para colangiograma a traves del mismo.
langi metria. A
1II.—Para colangiomanome .
IV—Solo en una ocasién, para alimentar a la e?feél
ma, con tubo de polietileno que lleg'flbawhash :bia
: s h. . La pacien
eyuno a.través del Kerh. I ’
i"]egibido una coledocoyeyunostomia y elft\gbgesﬂ
cuestion fué colocado e};profeso. Este fué :
mente recurso de excepclon.

R . = . : : s r—

V.—Para hacer tratamientos de Pribram. C:eo ;)g(c:)e

tuno merncionar algo a propo§1tq de esle pén g
dimiento iniciado por este cirujane aieman,

cuyo objetivo consiste en diéo;ve.rﬁ célculos; del

colédoco. No es esta la 'ocasién de discutil°1,ve'rf-
tajas o desventajas, posibilidades o no de tal me-

todo. Pribran utilizé Qriginalmente ,e_l t.éterf gr; _
solucién alcohdlica al 33% y con una Jer’m,?e e
insulina hzcia gotear esta mezcla a traves de |

rama larga del Kerh, en una gagtidad é@pi‘oXim(zii-
da de 2 a 5 c.c. Algunos cirUJa{los del Sur 1 e
los Estados Unidos cambiaron el éter por el clo-
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roformo aduciendo que disolvis, mas los calculos
pero debieron abandonarlo pronto al 'comprobax"
qu’e lesionaba’ la mucosa coledociang Y exponia
mc::lS' a las estrecheces del colédoco. Ademés era
mas doloroso que el éter debido a que el punto
de fusién es menor que el del éter.

En nuestro servicio se usé la técnica original de
Pr?bran, bero a decir verdad el procedimiento
mas empleado ha sido el siguiente:

A) Paciente en dectbito dorsal.
B) El cirujano vacia de bilis el tubo Kerh,.

C) Anestesia del Esfinter de Oddie inyectando
de 3 a 5 c.c. de Novesina al 1 o a] 2% (Wan-
der) o bien " con solucién de Percaina al
1 x 500. Se espera para la anestesia de 3 a
o minutos, tiempo durante el cual la rama,
Kerh esta cerrada. ‘ N ‘

D) Simultineamente se hace disolver debajo
de la lengua un comprimidc de Trinitrina
dg 0.5 mgs. (Wander) cuyo objetivo es re.
lajar el Esfinter de Oddie Y que durante el
procedimiento las particulas del calculo pue-
dan facilmente escurrirse hasta el duodeno
Nq obstante zlgunos creen que dicho com.-
p@mido de Trinitrina debe darse hasta el
final del tratamiento, a manera de que du-
rante el mismo el éter esté en més intimo
y_ prolongado ' contacto con los célculos al
disolverse, retenidos en el colédoco merced
a un Esfinter de Oddie anestesiado pero
contraido.

E) Utilizamos la mezcla ‘alcohol Eter al 33%;
Ileng.mOS una jeringa de 5 c.c. con 2 g 4 c.c.
- de ‘dicha mezcla, la cual es conectada a la
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h)

rama larga del Kerh. EIl émbolo de la je-
ringa lo hemos retirado. Quiere decir que
por la simple graveded la mezcla alcohol-
Eter llega al colédoco y cuando la enferma
acusa dolor por la distensién del mismo, al
volatilizarse, sencillamente se hace bajar la
jeringa méas abajo del plano tangencial del
colédoco a manera de disminuir la presion
de Iz columna. Vemos entonces como se
inicia el retorno de la mezcla alcohol-Eter
con algo de bilis haciendo burbujas adentro
de la jeringa. Y asi sucesivamente hasta
que la cantidad empleada se agota por 2, 3
o 4 veces, en parte, por la volatilizacion del
Eter; y en parte, porque algo ha pasado al
duodeno, Este tratamiento se realiza en
méas o menos 30 minutos. El niimero de ve.
ces que debe practicarse oscila entre 15 y 30
dias previos a la toma del nuevo colangio-
grania, :

F) Finalmente se inyecten en el tubo con pre.
sién positiva de 3 a 5 c.c. de aceite de oliva
cuyo objeto es doble: barrer o favorecer el
deslizamiento de calculos o de fragmentos
de caleulos hacia el duodeno, y proteger la
mucosa coledociana de la accién irritante
de la mezcla alcohol-Eter.

Cuando se decide retirar el tubo de Kerh, general-
mente se hace previa consulta a los médicos del servi-
cio. Tomada la decisién se procede a lavar el Kerh
con carbonato de sodio o solucién salina, y ya limpio
y vacio, se tira del Kerh con la prudencia necesaria-
El dolor provocado es minimo y soportable. Ha habi-
do ocasidon —muy rara por cierto—, de que no ha sido:
posible por primera intension retirar el Kerh no obs.
tante un excedente de fuerza considerable al tirarlo.
Temerosos entonces de que se rompiera la rama larga
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del Kerh a nivel de su insercién en la rama corta y
que esta rama corta quedara como cuerpo extrafio
adentro del colédoco (situacion ya reportada) se ha
procedido entonces g hospitalizar a la enferma a la
cual se le coloca encima de la cama un aro metalico
bien fijo y sobre el vientre. La rama larga del Kerh
amarrada a un hilo fuerte, se asegura a dicho aro me-
talico y éste grado de tensioén constante ha soluciona-
do el problema desprendiendo el tubo €n una o varias
horas sin ningan incidente,

1) Retirado el tubo se coloca una curacién seca por 2 o
3 dias en cuyo tiempo 1a cicatrizacion es completa sin
drenaje de bilis, es decir sin fistula. La misma en.-
ferma puede cambiar la curacién en caso necesario.

H) EN CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO
PREOPERATORIO

1—Se cumplen todas las medidas preoperatorias ge-
nerales enumeradas en el capitulo correspondiente.

te y por procedimiento abierto e] intestino delgado, en
contraposicion a los graves riesgos infecciosos involuera-
dos en la luz del intestino grueso; de ahi que medidas pre-
Operatorias antisépticas de aquél, no se acostumbran.

3*—En el Servicio ¥y valga la ocasién repetirlo, la ci-
rugia del intestino delgado ha dado resultados satisfacto-
rios, y la técnica de las anastomosis generalmente se hacen
en dos planos YV con técnicas abiertas, utilizando general-
mente material inabsorbible (algodon).

4°*—FEn lo que se refiere a los problemas hidricos y elec-
troliticos vale 14 pena recordar, que el enfermo sufre mas
en tanto que las fistulas, las resecciones, las anastomosis,
se hagan ma4s Y més cerca del angulo de Treitz,
- 5*—Siempre se tiene en mente que la cirugia del del-
gado puede dejar como secuelas alguna estenosis, de ahi
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gue las reparaciones se hagan t.eni.enC%o en cgentg el:s,te 111:
ligro potencial (Por ejemplo, 1r.1c1r.1d.1¥' longitudinalmen
y cerrar transversalmente diQha "1r101510n) . .

6>—Aunque la orientacion de este trabajo correspﬁnf
de a la cirugia electiva, conviene recordar quey\ en aque los
casos de oclusion del delgado (cuadros de _emgrgeng;a), .aﬁ
medidas preoperatorias se han colocado 51gu1endo los Sc;rr:
co grandes principios enumerados por Thorek y que :

a) Succion.

b) Transfusion.

c¢) Iidratacion. . .

ﬂ) Antibi6ticos o Quimioterapicos.

® g)irgrngisis de los procedimientos ’emplezfldos par'al sa-
tisfacer estos requerimientos, seria obvio repetir 0S.

7—Quizas sea oportuno hacer observar que en las
anastomosis gastroduodenales (Billroth I) o e1r(1i elzsie?nn;f;
i iliroth II), se proce
tomosis gastroyeyunales (Biliro , :
en el servicio en tres planos de sutura reforzando siempre
los puntos aquellos donde se inician las suturas Z gueP clcif
rresponden a los llamados “angulos de la muerte” de Pa ‘

t. B
e 8*—A proposito de Billroth II el mufién duodenal es

cerrado en cinco planos (exceso de cuidado ql%lr.urgl_ccz nu?-
ca despreciable) y que ha favorecido la casi inexistencia

de dehiscencias de dicho muiién.

POSTOPERATORIO

1°—Se cumplen los cuidados postqperatoriqs genera-
les enunciados en el capitulo correspondiente. o R

2°—Dentro de estos cuidados gener:flles no oly_; lados
nunca las dehiscencias de las apas’eomosm consecutl,ygsuz
la llamada por los franceses “asmfcoha de las sutqras , qla“
no es mas que la isquemia de dicha anastomosis con




consecutiva dehiscencia debida a la mala irrigacién en los
cardiacos descompensados.

- 3°*—A propoésito de la anastomosis gastroyeyunal (Bill-
roth II), no encontramos ningin obstaculo fisiolégico ni
mecanico para hacerla isoperistalica o antiperistaltica; se
escoge siempre el asa de una justa longitud, pues de no
hacerlo asi' se expone el enfermo a las Glceras de la anas-
tomosis. ' '

4°—Algunas veces hacemos llegar a la sonda de Le«
vine (obligada en el postoperatorio de toda gastrectomia)
hasta el asa deferente para prevenir el sindrome de este seg
mento. El manejo de la aspiracién ya fue discutido.

o*—Tenemos la impresion de que la yeyunostomia es
generalmente mal tolerada por los enfermos. Generalmen-
le utilizamos sondas gruesas de Nelaton (nimero 10 a 14)
siguiendo la técnica de Witzel.

- La sonda se fija a la piel con puntadas de seda o de al-
godon que la abrazan y la fijan. El 4rea o punto donde
emerge la sonda se elige a manera de que la dieta de yeyu-
nostomia al utilizar la sonda llegue al intestino siguiendo
la " corriente peristaltica del asa. A manera de ejem-
plo insertamos a continuacién la dieta de este tipo:

DIETA DE YEYUNOSTOMIA

de 3 0 4 horas después de la Yeyunostomia se comien-
za a introducir lentamente agua, no pasando de 100 c. c.
cada vez.

4 las 12 horas: Se comienza la dieta de Ivy:

Durante las primeras 24 horas de administracién de
esta Gieta, la formula de Ivy se diluye en partes iguales de
pgua, usando primero la férmula No. 1 y cuando sea muy
tolerada se pasa a la férmula No. 2. También se pueden
dar alternativamente las dos férmulas.

' Las comidas son dadas cada hora, dia y noche.
~Las formulas deben ser dadas lentamente, es decir:
Aue se debe tardar la administracién de 15 a 30 minutos.
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Segtin Wolfer: Es mejor dar regularmente la formula
No. 2 y solamente una vez al dia la férmula No. 1.

FORMULA No. 1:

Jugo de naranja 1% taza: CarHid. Prt. Gras, ‘C‘a_n
v 1

Sil::t:rol 3 gotas: 10 7 6 120

Haliver Oil 5 gotas:

Levadura de cerveza 1 tab.:

FORMULA No. &:

Leche 1% litros: CarHid. Prot. Gras,

Crema Y2 litro: 95 v 60 152.5

Azlcar 3|4 de taza: 150 13 15

Harina 130 gramos: 90 80

Peptona Y2 gramo:

Agua 1000 c.c.:

Sal 2 cucharadas:

Calorias: 3340:

335 153 154

MANERA DE PREPARAR LA FORMULA No. 2:

Disolver el azicar en el agua. Agregar lg peptona.
Después que ambas han sido culdadosamente dlsueltjcas EI;
agua, calentar por varios minutos. Mezclar la pep ong
la solucién de leche y harina. Llevar la’mezcle? a una
llama intensa pero sin dejarla hervir. Muevas.e.x"lgurosa-
mente manteniéndola a un punto de subebullicion hasta.
gue se espese a la consistencia de u’na.sopa de -c?em?-es-,
pesa. Mézclense, enfriense y manténganse en la re rlge-_r

radora.




-DIETA DE YEYUNOSTOMIA DE “MEDICA MAYUM”

Cloruro de sodio ..... ..... ..... . :

Leche cocida ..... ..... ..... ... ... ........ g i:s
NUtramigen ... ... ... ..o 100 rI‘.O
Aguadecal ... ... ..... 1000 gr:

Mietde Caro ... ... oo o 70 c.c
Dar de esta mezcla 200 c.c. cada 2 horas,

6°—A los pocos dias de mantenerse la yeyunostomia
sg ha establecido desde luego el tinel fibroso correspon-
diente; y si por alguna circunstancia se llegara a despren
der la sonQa debe intentarse la reinsercion, con el cuidadc;
g;iﬁzpsegdﬁircx;z. pero precozmiente, para no desperdiciar la
.7‘-’—C‘uando se han hecho resecciones masivas del in-
testino delgado se sobrevienen trastornos nutricionales tem
porqles por falta de asimilacion, y los signos clinicos pre:
do_mmantes son la diarrea y la pérdida de peso, Se recvo—r
mienda entonces como cuidado postoperatorio dai‘ una die-
ta z’alta en proteinas (de 3 a 5 gramos por kilo de peso) y
algin preparado anabodlico: Nilevar (comprimidos de 10
mgs. “Searle”); Durabolin (“Organon”) en frascos, am-
pollas de 12 y 25 mgs.; Dianabol (“Ciba”) en compri,midos
de 5 mgs. Todos estos son productos quimicos similares
o derivados de la nor-etandrolona, y favorecen el anabolis-
mo o construccién, evitando la pérdida de nitrégeno
| 8*—Las dehiscencias del mufién duodenal con la.fistu
la cor.t:e.spondiente son graves: desnutren al enfermo lc;
deseq'ulhbx"an en los factores agua y electrolitos. E‘lypo-
der digestivo e irritante de la piel por el contenido duode
nal’se previene colocando alrededor de Ia fistula (boca;
cutanea), pasta de Lazzar o bien tela de salud. Conside-
ramos que recién establecidas las fistulas debe actuarse
con calrr}a ¥ prudencia, al manejarlas. EI cuidado ost
opgratorlo consiste en insertarle una sonda de Leving dei‘
cghbr:e'gdecuaad’o Yy conectar la aspiracién continua, con la
reposicion del agua y los electrolitos correspondientés; ‘Es.

—86— -

ta conducta conservadora se puede prolongar hasta por 2
0 3 semanas, tiempo durante el cual muchas fistulas duo-
denales, se cierran espontaneamente. Si durante este pe-
riodo la fistula permanece o se agrava se puede autorizar
el cierre quirurgico de la misma,

9o .5 fistula del intentino delgado bajo (ileon) conse-
cutivas a una hernia de Richter, debe tratarse en principio
conservadoramente, tratando de proteger el exceso de pér.
dida intestinal con una dieta de muy bajo residuo; hacer
hincapié en el aseo del enfermo; se puede administrar al-
gln antiséptico intestinal y cuando todo el proceso esté frio
(sin signos inflamatorios), se puede proceder a la accién
quirdrgica cerrando la fistula consecutiva al pellizcamiento
hernario o bien la reseccién intestinal segin el criterio del
cirujano.

10—La cirugia del intestino delgado no impide en ge-
neral el enema al tercer dia. Los puntos superficiales se re-
tiran entre el 7° y 9 dia y el enfermo puede ser dado de

alta en este periodo.

I) EN CIRUGIA DEL INTESTINO GRUESO
PREOPERATORIO

~ 1°—Se cumplen todos los principios generales del preo-
peratorio enumerados en la seccién correspondiente. )

20__Potencialmente el colon tiene gérmenes patdgenos
que hacen correr el riesgo de la conitaminacion operatoria
y en consecuencia —salvo situaciones de emergencia—, se
debe esterilizar el intestino grueso, utilizando nosotros la
sulfasuccidina (2gm. cada 4 horas per os, en tabletas de 05
gms. cada una), sola o asociada a la neomicina (tabletas de
250 mgs. cada 6 horas), a sabiendas de que de esta manera
en 24 horas el intestino puede trabajarse quirtrgicamente
sin riesgo de contaminacion.

3°—Al igual que en el intestino delgado, en el servi-
cio se prefieren las anastomosis en dos planos con puntos -
separados de algoddn y con técnica abierta lo-cual nos ha
dado seguridad en tales procedimientos quirargicos.
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4°>—A propésito del intestino grueso vale mencionar
que el orden en que exploramos consiste en:

b) Tacto rectal. ‘

b) Proctosigmoidoscopia.

c) RTadlografias simples o con doble medio de contraste.
l\atu-ralmente. que para investigaciones funcionales del
colon el estudio radiologico debe ser con medio de con.
traste por via oral,

POSTOPERATORIO

1‘?—'—Se realizan las medidas de todo postoperatorio ge-
neral citadas en el parrafo correspondiente.
2°—Es conveniente después de un anastomésis del grue-
so. .‘hac’er succion géstrica continta por 24 o 48 horas y Qna-
neJ'andg este recurso conforme fue indicado en los cuidados
de la cirugia del estémago. La aspiracion de liquido y so-
bre todo de gases mantendra en reposo las suturas y favo
recerd la cicatrizacion, )
3°—Se debe hacer énfasis en el personal de enfermeria
que en la anastomosis del colon no debe ponerse la enema
recomendable precozmente en la rutina postoperatoria por
razones mecanicas obvias. Para favorecer la evacuacién se
pyede dar algiin preparado de Agar desde el 2¢ o 3¢ dia. por
ejemplo, una o dos cucharadas de Petrolagar (Wyeth’) 0
Agarol (Knoll), por las noches. ’
4%‘?—La quimioterapia o la antibioticoterapia se conti-
nuara en el postoperatorio de acuerdo con las normas ge
nerales ya enumeradas a este respecto. )
o 2059—;31 ?nfvarmo con cirugia del colon puede levantarse
bulato(iio_ dia, y gradualmente se hara cada vez mas am-
Puede ser dado de alta entre el 7° y 9° dia.
~ 6>—La dieta blanda puede iniciarse desde el 20 dia y
gradualmente aumentarse a manera que el 6° 0 7° di
de tomar una dieta libre. ~ . Pt
(—A propdsito de las colostomias hemos manejado las
hechas en el colon transverso o en el colon sigmoide, tanto
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temporales comp definitivas. Cuando hemos exteriorizado
una asa intestinel, esta se abre a las 48 o 72 horas, tiempo
durante el cual el riesgo de contaminacion de la gran cavi.
dad ya ha pasado, pues la fibrina y la cicatrizacion del area
operada han aislado la bolsa peritoneal, del exterior. Segun el
consejo del Dr. Allen, es indicativo de abrir una colostomia,
cuando €l paciente acusa ndusea. La piel del enfermo debe
lavarse diariamente o méas de una vez al dia con agua tibia
y jabén y alrededor de la boca puede ponerse una tela de
salud cortada a propésito, o bien pasta de Lezzar si hay
factor irritativo. Estos cuidados son al principio, pues pron-
tamente los enfermos se educan en sus evacuaciones por la
nueva boca contranatura y sencillamente después del aseo
con agua tibia y jabdn se coloca una gasa sostenida por un
cinturén a proposito.

Naturalmente que los cuidados adecuados postoperato-
rios de la colostomia, incluyen con todo y su aparto corres-
pondiente, las indicaciones que en el servicio damos a estos.
enfermos y que son las siguientes:

Todo peciente con colostomia es instruido en el cuida-
do de la boca mientras permanece en el Hospital. Las si-
guientes anotaciones son proporcionadas al enfermo con el
objeto de vaciarle completamente el colon, el cual no vuel-
ve a llenarse sino a cabo de dos dias: En consecuencia si
el paciente lo ha vaciado bien no tendra movimientos peris.
talticos sino al cabo de dos dias en que requerird de nuevo
el enema. De ahi que, por asi decirlo, la frecuencia de las
irrigaciones puede variar para cada paciente, incluso ser in-
necesarios cuando el paciente aprende a que su intestino se
mueva esponténea y voluntariamente o bien en los casos
en que sufre de “colon irritable”, es decir, de colon espas-
tico que ofrece de una manera caprichosa e irregular una
especie de mordiscos abdominales y una formacién excesiva
de gases....., SUCESOS que aparecen en cualquier momento
de la vigilia e inclusive ofrecer constipacién. En resumen
las irrigaciones se sujetaran al tipo de colen que posea cas
da enferma. Se le explica al paciente que usara un apara-
to compacto para enema tipo Greer.
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IRRIGACION DE LA COLOSTOMIA

tran;;;Por;gase la manga plésj:ica para irrigacién cen.
é] cinturég_s oma en medio del anillo metalico y abrochando
o *—Llene la bolsa de hule blanco (fig 7-A) con un li-
tI:O de agua tibia y cuélgelo aproximadamente metro y me
dio del suelo en un gancho (si Ud. no estd en su casa ei
gancho se puede fabricar de una sercha de alambre). Re-
tire todo el' aire del tubo abriendo la valvula del cierr('e (fig
Zl;]s; ;})Ierinlt]iendo (%ue el agua corra. de la bolsa g travé's de-i
asta la punta 6 i ina ¢
ot ot e Ji o del catéter. Apliquele vaselina en la
L.%‘?—Intr‘oduzca su dedo dentro de la colostomia y des

t-?r{nlne gn esa forma la direccion en la cual introducirs ei
pitén. Cuidadosamente inserte la canula (fig. 7-C) dentro de
¢olostomia aproximadamente de 5 a 8 cms. permitiendo qﬁe
(—::1 flgua corra mientras tanto, con el objeto de limpiar los
ultimips 15 a 20 cms. de colon. (Nunca fuerce la canula en
le.l’colo§to‘mia pero empujela suavemente sintiendo la direc-
cién mientras el agua corre libremente). '
- }‘-’—:Vue]va a llenar la bolsa blanca con un litro de agua
f mas si Ud. deseaz. Después de llenar el tubo con agua in-

roduzca nuevamente la canula de modo que el agua no se
darrame alrededor del tubo, permita que el agua corré.le-n
tamente de la bolsa. Si se presenta un retorcijon interrurﬁ:
pa. el‘paso del agua hasta que pase el dolor y después per-
mita que €l agua corra nuevamente, >

) La I.nayoria de las personas soportan un poco menos
dque ‘un litro de agua, pero algunas otras soportan: méydf
cantidad: Cuando el enema esta completo retire el cetéter
¥ sostenga la punts de la manga con un clip. Es de notar
g}Je es muy importante introducir tanta agua como sea po-
slbl’e en el colon durante la irrigacion porque esto éstinrzu:
lard la contraccién del colon ¥y su vaciamiento. Enemas
muy pequefios tendran resultados muy pequefios. La ma.
yorl-a‘ fie las »pacientes esperan 15 minutos - con la ;nanga de}'
drenaje en el inodoro. Algo del agua habra retornado du-
rante este periodo de tiempo. Entonces enjtiague la man-
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ga de drenaje con agua de un pichel o llene la bolsa blanca
con agua y permitale que corra a través de la manga, Do-
le el fondo de la manga hacia arriba contra la parte alta
del aparcto y sosténgalo con chips de modo que Ud. pueda
dejar el cuarto de bafio. ‘ : :
Durante los 45 minutos después que Ud. ha terminado
esta primera irrigacion la mhayoria del agua retornard..
5e——Aproximadamente 45 minutos después que Ud. ha
terminado la irrigacién coloque el tapon a la colostomia, di-
cho tap6n se encuentra en el equipo. Ponga un Kleenex
dentro del tapon coldoqueselo sobre la colostomia con el -ob-
jeto de atrapar cualquier retorno extra de moco o de agua.
Ud. debe de dejar de usar dicho tapdn tan pronto como sea
posible porque dicho tapon favorece que la colostomia haga
protrusion. Una pequeha curacion de gasa colocada direc-
tamente sobre la colostomia y sostenida por un cinturdn
elastico es el método ideal. . T

Discusion: Si Ud. permite que el agua corra muy rapi-
damente en su colon, o si Ud. usa una gran cantidad de agua
o si el agua es muy frie Ud. puede sentir vahido y presentar
sudoracién o atarantamiento. Ailgunas veces se presentan
vomitos. Ocasionalmente después que se ha introducido el
agua en el colon saldra tres, cuatro horas més terde y en-
tonces solamente pequefias cantidades repetidas. Esto sig-
nifica que Ud. tienen un colon irritable. Recuerde que el co-
lon puede ser solamente irritable cuando USTED esta irri-
table o aprehensiva o preocupada. En otras ocasiones pue-
de actuar normalmente. Nosotros le daremos medicamen.
tos para aliviarle esta condicién si fuera necesario.

Si toda el agua introducida en el colon no regresara no
se alarme ya que el agua es simplemente absorvida y en las
horas subsiguientes la vejiga se llenara y vaciara con mayor
frecuencia, Ud. debe ser muy cuidadosa y nunca forzar la
canula en el colon cuando haya obstaculo. o )

Ud. puede perforar el colon y causar peritonitis, - E
colon no tiene nervios por consiguiente la ~perf0Y¥aci6h no
siempre produce dolor inmediato. Sin embargo si un do-
lor severo le sobrevienen después de la introduccién dificul-
tosa de la canula llame al médico por teléfono. Afortuna-
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(Figura 7).

dan}ente las perforaciones son raras. Pzra prevenir esta
catast’rofe se le ha entregado una sonda de Foley No. 24
francés para usarla en las irrigaciones. Note que el.ex-
trf'emo‘ de lz misma es blando. Recuerde que €l procedi-
miento d(‘e irrigacién es simplemente un enema para obte-
ner una limpieza completa y que se necesita un clerto tiem-
po para vaciar el colon. El colon d=be ser completamente
V‘acmdo o Ud. con toda seguridad tendra movimientos adi-
cionales después de las irrigaciones. No se descorazone si
no 'aprende rapidamente a irrigarse el colon porque toma
varias semanas antes de que no considere experto.

VARIACIONES A LA TECNICA DE IRRIGACION

El mé-t’odo arriba descrito es presentado solamente co-
mo una guia; su técnica de irrigacion debe ser individual.
mente establecida. Por ejemplo: Ud. puede querer empe-
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zar con medio litro de agua ¥y repitir la irrigacién con otro
medio litro después de cada retorno. O tal vez Ud. prefie-
re usar mas de un litro de agua para la primera irrigacion.
O posiblemente a Ud. le gustara ponerse un litro o mas des-
pués de cada movimiento intestinal, estas son algunas va-
riaciones de la técnica a usarse.

Ocasionalmente sal o bicarbonato se le puede agregar
al agua de irrigacién, Algunos pacientes agregan una Ccu-
charada de sal para cada litro de agua. Si Ud. desea noso-
tros le podemos dar un polvo para enema Hamado ‘“‘Lave-
ma” manufacturado por la Cia Winthrop. Lavema puede ser
comprado en las farmacias. En la mitad del contenido de
un sobre en un litro de agua tibia es la mezcla apropiada.
Lavema estimula el intestino de modo que el movimiento-in.
testinal después del enema es més pronto. .Generalmente
es inocuo pero si da vomitos 0 retortijones con usar menos
polvo desaparacen. ‘

CUIDADO DEL APARATO DE IRRIGACION

El equipo de irrigacion que nosotros usamos mas fre-
cuentemente es el COMPACTO GREER para colostomia.
]as instrucciones para su cuidado vienen con el aparato. La
direccion de la Cia Greer es la siguiente.

Greer Manufacturing Company
3805 Broadway
Oakland II California.

DIETA: A Ud. se le ha presentado una dieta que debe
ser seguida por espacio de seis semanas después de salir del
Hospital. La dieta simplemente omite las comidas que pro-
ducen gases (arvejas, {frijoles, repollo, pescado) o movi-
mientos frecuentes (frutas, jugo de fruta y verduras ta-
les como espineca y tomates). Habran otras comidades
que Ud. personalmente debera evitar y Ud. se darad cuenta
de cudles son. Seis semanas después de la salida del Hos-
pital Ud. regresara a la que considera una dieta normal Ud.
encontrara que algunas comidas todavia le producen dia-
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rreas, o gases y que debera omitirlas permanentemente.

" EI'BARNO: Ud. puede bafarse en bafiera o con regade.
ra en cualquier momento. La colostomia puede ser sumer-
gida, No se debe alarmar si hay pequefia hemorragia al-
Tededor de los bordes de la colostomia de vez en cuando.
Esto es natural, ‘No trate de esterilizar la piel alrededor de
la colostomia, con yodo, alcohol o soluciones antisépticas.
Tréatela como cualquier otra parte del cuerpo, solamente
con agua y jab6n. No use curaciones estérile

. 8°—Nos ha sorprendido y de la manera rn!as grata la
forrna excziente en que algunas pacientes han sobrellevado
el cuidado de la colostomia, demostrando lo que significa
la buena voluntzd para colaborar con el médico en una si-
tuacién como esta, que significa per se, una contradiccion
a la fisiclogia y anatomia humanas. Dos ejemplos breves
ilustraran lo antes dicho, y el objeto de ilustrar esta tesis
con tales casos significara deseo de combatir la falsa cre-
encia de méas de algin médico y de muchos enfermos de que
la colostomia es un procedimiento que imposibilita el curso
normal dentro de la vida en sociedzad.

La primera enferma fué una cocinera, de escasisima
cultura a quien por enfermedad de Nicolds y Favre, se le
hizo una colostomia permante en el transverso. La enfer-
ma forzada por la lucha de subsistir, logré educar de tal
manera su habito intestinal, que 6 meses después de ser
operada explicé a su ayudanta de la cocina con quien dor-
mia, en el mismo dormitorio, no habia ni siquiera sospe-
chado que ella evacuaba sus heces por un ano contranatura.
Desde luego reafirmé, tampoco la patrona, pues de haber
sido asi, hubiera perdido el empleo. La Sefiora vive ac-
tualmente y se dedica con eficiencia a su trabajo.

~ La segunda enferma fue una Maestra de Educacién
Primaria a la que se le hizo de Emergencia una Colosto.-
mia transversa por un cancer del Sigmoide inoperable.
Aprendié maravillosamente el manejo de la Colostomia y
durante ocho meses post-operatorios antes de 'morir, ejer-
ci6 su carrera docente, asistia. a mitines académicos, y a
fiestas y a celebraciones-de una manera tan normal como
cualquier persona sana. Ademis y este es un buen con.
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sejo como cuidado post-operatorio, sirvido de ejemplo y de
consejera para algin otro enfermo que también recibié Co.
lostomia, dandole explicaciones y demostraciones practicas
del cuidado de esta operacion. Murié como dijimos al dé-
cimo mes, de caquexia cancerosa. '

9*—FEn las resecciones abdominoperineales se acostum-
bra colocar en la gran cloaca perineal, ya sea un empaque
de gasas vaselinadas o bien grandes mancjos de Penroses
qQue sostienen con puntadas flojas, de nalga g nalga, a ma-
nera de meantenerlas in situ. A las 48 horas y bajo aneste:
sia general (Pentotal, Batinal), se retiran las gasas de va-
selina o los empaques de Penrose, y se vuelve a: colocar uné
u otra material, seglin la preferencia del cirujano. Esto se
puede repetir una vez mis pudiendo ya ser necesaria la
anestesia en la segunda o tercera ocasi6n. Desde el 6° y
8¢ dia se hacen en esta cloaca irrigaciones ‘suaves con tin-
tura de Yodo al 1% 0 2% el que es un antiséptico suave que
al mismo tiempo estimula el tejido de granulacién. Al ser
dado de alta el enfermo al 10¢ o al 12° dia se hara bafios
de asiento con agua hervida, que mantendra vecia y limpia
la cloaca que progresivamente granula hasta su clerre de-
finitivo.

10—En cuanto se refiere a los cuidados post hemo..:
rroidectomia, se acostumbra retirar el rollo de gasa vase-
~linada que se dejan insinuadas en el recto a las 24 hrs. El

uso del Demerol en estos casos debe ser liberal: 100 gms. ca-
da 4 horas P. R. N. Desde el 2¢ dia se inician las dilataciones
rectales, teniendo cuidado de inyecter 1 hora antes el anal-
gésico. Las dilataciones se hacen diariamente en la prime-
ra semana; en dias alternos en la segunda; y dos veces por
semana en les siguientes dos.

11—IL.a dieta es libre desde el 2¢ dia y el enfermp pue-"

de levantarse en silla si lo desea. Para ayudar en la eva-
cuacion del intestino se puede administrar por la noche una’

o dos cucharadas de Agar tal como fue indicado en el cui-

dado postoperatorio de este mismo capitulo, pues la idea
actual consiste en hacer que el enfermo evacue pronto y no
retener la funcién de defecar, artificialmente.
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12—Desde €l 2¢ dia se hacen lienzos calientes locales

cada hora, lo que provoca un gran alivio. Estos lienzos se

hacen hasta el 3¢ dia inclusive, tiempo durante el cual si

el enfermo lo desea. y como ya estd mas ambulatorio puede

cambiar por bafos de asiento 2 o 3 veces al dia.

' 13—FEl enfermo puede ser dado de alta entre el 3° y

4e dia postoperatorio.

" 14—Si por ejemplo en la tarde o en la noche siguiente

a una hemorroidectomia, se presenta hemorragia, la con-

ducta. a seguir es la siguiente:

a) Paciente a sala de operacmnes 0 bien a la clinica anexa

- al servicio.

b) Anestesia: Pentotal o Batinal. ;

¢) Posicitn: la preferida por el cirujano (De la Talla, Pro-
ha o bien la de Simg);

d) Introduccién del anoscopio.

e) Se introduce a través del anoscopio, una compresa que

. leva en su centro una puntada fuerte de seda o de al-

godon ¥y a menera semejante a como se hace en un dre-
naje de Von Mikulicz, se hace el empaque de esta com-
presa invertida dentro del anoscopio hasta la justa
cantidad.

f) Se retira el anoscopio;

¢) De la puntada de seda o de algodén se tira entonces de

la compresa hasta llegar al 4rea operada y sangran.

te en que se suspende la traccién y la hemostasis es

realizada por compresion directa. ,

Al dia siguiente se puede retirar una de la gasa del
empaque; por la tarde puede retirarse otra y al subsiguien-
te dia por la mahana se retira totalmente. A veces a las
24 horas puede retirarse totalmente el taponamiento y de
una sola vez,

J) EN CIRUGIA DE LAS HERNIAS
PREOPERATORIO

1°—Se cumplen todos los cuidados de orden general a
proposito,
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2>—Se debe hzcer una correcta evaluac1on de los en-
fermos en cuanto se refieren a los tosedores crénicos, fu-
madores, cardiacos, enflsematosos, si ya han sido operados
dz hernia, y estas han recidivado etc; etc., a manera de co.
rregir o dlsmmulr al minimo todos aquellos esfuerzos que
comto la tos por ejemplo puedan exponer a resultados desa.-
fortunados de la hernioplastia.

3*—Los enfermos obesos son particularmente malos
candidatos para esta cirugia. Se les envia al dietista pa-
ra seguir el régimen de reduccion,

4°>—Tanto el tejido adiposo mencionado anteriormen-
te como los focos sépticos implican mesgos potenciales de
contaminacion; y debe tenerse presente que una hernioplas-
tia infectada es potencialmente una herria recidivada, de
alli que los cuidados preoperatorios y postoperatorios de la
piel, aunque per se deben ser siempre muy atendidos, son
particularmente acentuados en la cirugia herniaria.

S5*—En equellos casos de hernias gigantes cuyo conte-
nido ha perdido ‘“‘derecho’ de domicilio” en la gran cavidad
peritoneal (grandes hernias por deslizamiento, grandes her-~
nias umbilicales), hemos empleado el procedimiento pre-
conizado por el cirujano argentino Gofio Moreno, del neu.
moperitoneo preoperatorio, cuya finalidad consiste en dls.
tender progresivamente la gran cavidad peritonial por me-
dio de aire para que el domicilio del contenido herniario sea
adecuado durante la, plastia-

La técnica usada consiste en inyectar en una de las

fosas iliacas y por medio de una gjeringa y con llave de 3
vias una cantidad diaria que se inicia con 300 c. ¢. de ai-
re, insertando una aguja hipodérmica, un trocar adecuado,
0 una aguja de raquianestesia segiin lo requieren la pared
abdominal de la paciente tratada y previa inyeccién de
anestésico local en lugar de la insercién. Una curita
sxmple local o bien con colodién completan el acto. Suce:
sivamente y ya sea cada dia o cada dos dias o cada terce-

ro segin la tolerancia del enfermo se puede subir hasta:
1000, 1500 0 2000 c. c. ¢l aire inyectado en la gran cavidad.

El énfermo puede acusar sensacién de malestar abdominal
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y moderada disnea, sin trascendencia, pues la patogenia de
este cuadre es de orden mecanico por elevacién forzada de
la hoja diafragmaética. La embolla gaseosa nunca la hemos
observado.

Al final de 10 a 15 dias de tratamlento, la enferma
puede ser llevada a la sala de operaciones.

POSTOPERATORIO

1—No cabe aqui discutir la mUltiplicidad de técnicas

de hernioplastias ni el material de sutura a emplearse pues

esto estd enmarcado dentro del estricto campo. de 1la

técnica quu‘urgma y s'egun la escuela y habitos «de cada ci-
ruJano . :

2°~_En las hermoplastlas donde la dlseccmn es am.

plia y hay espacio mueito log drena;]es de. Penrose son muy

atiles ¥ se retiran a las 24 0.48 horas.. Consideramos que ‘

un hematoma acarrea posibilidades de infectarse y un ab-
seso potencialmente lleva inh’erent'e"la recidiva de la her-
nia, -

en las pacientes de edad avanzada o'en los que han sido s0.

metidas a dietas de reduccién es siempre util la faja abdo--

minal, la cual puede prescribirse segtiin cada paciente has-
ta por 1, 2 0 3 meses postoperatorios,

4°—FEn las hernioplastias inguinales o crurales s6lo se
les coloca el ap0s1to fijado con esparadrapo. = Aquel ven-
daje elastico y comprensivo que hacia espicas en a rziz del
muslo,- creemos que es inoperante: sblo sirve para cubrir
el apodsito estéril ya fijado por el esparadrapo, y siendo
elastico, si obstaculiza la circulacién venosa de retorno.

5>—Fl tiempo en que un enfermo operado de hernia
debe ser levantade de la cama, es variable, aunque nosotros
generalmente lo recomendamos al tercer dia, no olvidamos

que si un enfermo para tomar sus alimentos, beber liquidos,
para orinar o para defecar se le obliga a tenerlo en la ca-

ma, los esfuerzos de que desarrolla para cumphr esas fun-

c10nes son problamente estando acostado mayores que el

3*—En las hermoplastlas urnblhcales o incisionales y

esfuerzo que haria por una sola vez para sentarse o parar-
se, y asi poderse valer por si mismo en esos menesteres.

6°—Los puntos de piel se retlran entre el séptimo y
noveno dia. ‘

7>—Los puntos de contensién en las grandes hernio-
plastias insicionales por ejemplo, se retiran hasta el final
de la tercera semana.

8°—Si las ocupaciones del operado hevan mherente un‘
esfuerzo fisico moderado se le da la libertad para cumplir
con su traba;]o sin limitaciones de esfuerzo después de tres

meses; pero ailln recomendamos seis meses de reposo de‘

esfuerzo si el régimemn de labores del enfermo implica gran-
des esfuerzos fisicos (herreros, plomeros, cargadores de bul-
tos). Quiere decir que €l objetivo de estos cuidados pre y
postoperatorios tiene como finalidad, el evitar la recidi_va
herruarla

9e—Conviene advertir que las disecciones amplias y la.

boriosas del ombligo, o las insicionales, exponen al shock y

también a infecciones dada la: extension del area cruenta y.
manipulada. Como consecuencia la transfusién pre y pos-

toperatoria son dignos de tomarse en cuenta lo mlsmo que

los antibiéticos.

10—En fin, como pasa en cualquier herida o cicatriz.

operatoria, es frecuente que los enfermos se quejen de ‘‘ar.
dor local” o de prurito” o de sensacién de “fuego en la he-
rida”. La simple aplicacién de alguna crema facial (pro-
ductos de belleza), ayudandose con no rosarse las ropas,
cinchos o cinturones en el area operada corrigen la queja.

K) EN CIRUGIA GINECOLOGICA
PREOPERATORIO

1>—Se cumplen todas las prescripciones de orden ge.
neral en el preoperatorio expuestas en el capltulo ‘corres-

pondiente.

2°—Se pone espemal interés y cuidado en las pruebas
bioldgicas (Galli Mainini), en exadmenes de sangre como la
eritrosedimentacion;. y en otros estudios complementarios
(Papanicolau, frotes vaginales por leucorrea, biopsias seria-
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das del cuello, biopsias del endometrio, test hormonales, ete.
etc), que contribuyen a hacer cuanto mas exacto el diag-
néstico ginecoldgico y evitar errores,

*—En fin, la consulta a especialistas contribuye a
puntualizar mejor cualquier requerimiento clinico especi-
fico de cada paciente.

POSTOPERATORIO

1>—Se cumplen todas las prescripciones de orden ge.
neral ya enumeradas. -

2'°—Ocupa un lugar preferente en el cuidado postope-
ratorio la askisiterapia; de alli que desde el propio dia de la
la operacién se inicien los movimientos pasivos que luego
se transforman en activos para mantener un estado circu-
latorio adecuado, de preferencia en los miembros inferiores
y- en ’Ia p.e-lvi-s por la mhyor incidencia de trombosis en la
cirugla ginecoldgica, maxime cuando las enfermas son un
tanto obesas y mayores de 40 afios.

3°—Desde el dia siguiente de la operacién y esta ha si-
do una especie de prédica singular y cortante en el servicio.
se hace la bisqueda de aquellos signos clinicos in»dicador'eé
dg la flebotrombosis. De alli que rutinariamente -en espe-
cl'a.l para estas enfermas el interno y los externos del ser.
VlClO' hacen la siguiente exploracion: Signo de Homans’;:
cgpmste en colocar la palma de la mano en la planta del
- bie estando el pulgar encima del mismo Y a provocar una
dorsiflexién del mismo Dpié, si el paciente tiene una flebo.
trombosis acusa dolor de la pantorrilla; Signo de Pyr: ge
coloca la palma de la mano en Ia planta del pié a manera de
abrazar el borde externo del mismo con cuatro dedos (el
pulgar quada en el dorso del pié), y al comprimir la zuela
venno\sa de Lejars se provoca, si la enferma tiene flebotrom.
bosis, dolor local y también en la  pantorilla: Signo de
Alexandro: consiste en Ia supresion del pulso femoral del
lado afectado; Signo de Pratt: consiste en la aparicién de
unas venitas (3, 4 o 5)- perpendiculares al borde anterior
de la tibia, Ademés de eso existe cierto grado de edema’
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meleolar; disposicién del pulso y la temperatura y la en-
ferma ofrece cierto grado de malestar indefinido o no al-
tera su estado general pero que no la hace sentirse bien, por
ser difuso y universal. Aunque esto es capitulo de semio-
logia y de clinica, ha esbozado de manera esquemética,
porque es una préactica clinica en el cuidado postoperatorio
de las pacientes del servicio.

4°—J .0s enfermos se les levanta precozmente y la die-
ta gradualmente se mejora, de liquida a blanca y al cuarto o
quinto dia pueden tener dieta libre,

5e—1L.os puntos superficiales se retiran del séptimo al
noveno dia y los puntos profundos al completar tres sema-
nas. '
' 6°—Si se les ha dejado una gasa vaginal simplé, yodo-
formada o bien con alguna jalea antiséptica (con suifas por
ejemplo gantrisin vaginal), se retira a las 24 horas.

7>—Se les explica a las enfermas a las cuales se les ha
practicado una histerectomia abdominal que tendran al-
gin derrame sanguinolento hasia por quince dias, sin tras-
cendencia. Esto obedece a que la clipula vaginal en nues-
tra técnica, queda parcialmente abierta y propicia para el
drenaje del area subperitoneal pelviana. ’

8.—A propdsito, a todas las pacientes y para corregir
esta molestia se les inician las duchas vaginales con agua
tibia a partir del quinto dia postoperatorio, las cuales pue-

den continuarse diariamente o cada dos dias segin los re-
‘querimientos. Después de dos semanas la enferma hara.
sus duchas vaginales una o dos veces por semana segun

su habito. Empleamos para tales duchas substancias que
tengan un pH bajo con antiséptico suave, como por ejem-
plo los polvos de Massengill en la proporcién de dos cu-
charaditas para un litro de agua. El equipo para la irri-

gacion es estéril y la presién requerida para la corriente’

de agua se obtiene colocando el depdsito de 75 cm. a un
metro de altura de la pelvis de la sefiora, estando ésta en

dectibito dorsal y debajo de sus caderas un bacin ad hoc.-

Un kotex o una curacién estéril complementan este cui-
dado. '
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9-—Se les recomlenda un mes de reposo sexual a par—

tir de la operac1on ilustrédndolas si es que lo preguntan,
que no habra nmguna variante para ella y su cényuge, por
haber sido intervenida quirGrgicamente de sus.genitales.
) 10——E5 frecuente que las enfermas histerectomizadas
engan temor de adquirir caracteres masculinos y la sos«
pecna de-perder la libido, maxime si saben que se les han

extlrpaolo los ovarios. - Esta creencia que podriamos decir

esta 51tuada dentro det “folklore” médico de nuestro pais,
nos ha permmdo desvanecer esa afirmacion empirica y en

cuanto se refiere a la indiferencia sexual, explicandoles que

el mteres de ese género, la libido y el orgasmo, obedecen

a mecanismos de orden psigtiico y efectivo:preferentemen--

te y no locahzados exclusivamente en el area fisica de los
gemtales e

El temor de Volverse obesas también ha amerltado una
exphcumon

11—E1 cuadro climatérico después de la ooferectomla
bﬂateral ha sido a veces dramatico. Algunas lo han pre-
sentado precozmente y otras un poco mas tarde.
'~ Ha predominado en este sindrome, el trastorno vaso-
motor consistente en “incendios” o “llamaradas” u “olea-
das de calor”, asi como sudores abundantes, sensaciéon de
tener fiebre, dolores dorsolumbares, estrefiimiento, insom-
nio, y cierto grado de inestabilidad emocional. El cuida-
do usual que le hemos dado consiste en primer término en
la psicoterapia (que dicho sea de paso y valga mucho te-
nerlo en cuenta, la psicoterapia segiin la gente entendida
en esta materia debe ser hecha por el médico o cirujano
general y no por el psiquiatria especializado), y preparados
hormonales a base de estrogenos y testosterona (el prepa-
rado usual ha sido el Primiodian Depot (“Shering Alema-
na”), por via ILM. cada 3 o 4 semanas una inyeccion por
un periodo de 3 a 6 meses, éspacidndose después la tera-
péutica seglin los requerimientos. .

Hemos observado cémo la adaptacién o reajuste endo-
crino se sobrev1ene graduaImente € inclusive en algunas
enfermas que no han pod1d01 ayudarse de esta manera por
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razones economicas, poco a poco el reajuste sobreviene..
12—Las enfermas que han recibido correcciones plas-
ticas perineales con o sin histerectomia vaginal, las tene-
mos con sonda vesical (de Fowley) permanente durante 5
dias. Durante este tiempo permanecen en cama aunque
a algunas se les permite levantarse en silla con la-§onda
cerrada mientras tanto. Se les instituye una dieta sin re;-
siduo y a veces se les agrega céapsulas con extracto-tebal-'
to (5 cgr.; excipiente cantidad suficiente), para evitar el
peristaltismo intestinal y que la enferma no tenga evacua-
«€i6én durante esos 5 dias.” - La 1dea es que las suturas no se
manchen de heces ni se mojen con orina, lo que pondria en
peligro la buena cicatrizacién. Al 5o. dia se retira la son:
da Ge Fowley teniendo cuidado de controlar el residuo de
orina vesical (que no sea mas alld de 30 a 50 c.c.) contro-
lago por un nuevo cateterismo después de haber orinado,
espontaneamente. Si el residuo es mayor de 50 c. c. se
reinstala la sonda permanente porr 3 a 5 dias mas a mane-
ra de corregir la atonia vesical. Toda enferma que tlene\

una sonda permanente vesical por el riesgo de la infeccién’

que potencialmente existe, ‘fecibe_ ’un quimioterapico o. an:-,-_,‘
tibidtico. Nosotros ‘acostumbramos las sulfas por ejem-

plo, el Gantrisin de la casa Roche a la dosis de 2 tableta‘s{
tres veces al dia durante 5 a 7 dias; o bien el Lederkin (Le—5
derle) a la dosis de 1 gm. inicial y luego 500 mgs. por 5 a
7 dias. (Cada tableta tiene 500 mgs. de Sulfametoxipiri-

dazina).

El mismo 50. dia en que ‘se retira la sonda vesical
la enferma recibe un enema de un litro de agua; puede le-;
vantarse a caminar; se le permite dieta libre y 2 a 3 dias .
despusés, es decir, al 70. u 8o. dia puede ser dada de alta. 3

13—Fl dia del alta se le hace un tacto vaginal y un .

examen del perineo, control que solo beneficios acarred.

14—A veces elevaciones febriles entre el 30. y So. dia;
postoperatorio hacen sospechar un pequefio acheso en ‘la
cipula vaginal. El examen dlgltal de dicha ctpula para ‘dre- -

nar el absceso y ratificar la no existencia de una gasa o

compresa en la vagma, complementandolo con . duchas vag1-_;




nales tibias se ha solucionado este problema; se agregan
‘tdimbién antibiéticos.

‘ 15—La hemorragia de la cipula vaginal, a veces pre-
coces y a veces tardias (cuya etiopatogenia es la infeccion
y necrosis de la capula vaginal), se corrige con:

o) . Taponamiento.
b) Antibiéticos. .
¢) Transiusioén en caso necesario.

El taponamiento puede tardar 24 horas y podra repe-
tirse si el caso lo amerita.
16) El “follow up” se continfia con regularidad.

§.) EN CIRUGIA DE LAS VARICES
PREOPERATORIO

o 1—Se cumplen todas las prescripciones de orden ge-
neral ya anotadas y se les hace el estudio y la exploracion
correspondientes que son del dominio de la clinica y de la
semiologia tales como venogramas, linfogramas, pruebas
fde Mahorner, de Ochsner, Trendelemburg, Perthes, etc. etc.
2__A las enfermas embarazadas no se les practica ope-
racién de las venas varicosas salvo circunstancias muy es-
peciales. Preferimos esperar que pase el puerpuerio me-
diato para recomendar la cirugia. :
30__A las enfermas obesas obligatoriamente se les so-
mete a una dieta de reduccion. '
4°—Las enfermas que han tenido procesos infecciosos
agudos (tromboflebitis) tampoco les recomendamos la ci-
rugia precoz ni mucho menos durante el episodio agudo.
Esperamos de 4 a 6 meses para que el proceso inflamato-
¥io se haya resuelto y asi proceder a la operacion. Tene-
mos ejemplos muy tragicos en sus consecuencias y secue-
las, de cuando la cirugia se ha instituido durante el mo-
mento agudo del proceso inflamatorio. En este sentido
somos radicales en contra de la opinién de algunos otros.
1 tratamiento médico de la tromboflebitis ha consistido
en: reposo; aliviar el dolor con analgésicos usuales (aspi-
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rina por ejemplo); infiltraciones del simpatico lumbar una
0. dos veces diarias durante varios dias si el caso lo requie-
re; antibioticos; vendajé del miembro hasta medio mus-
lo; lienzos calientes y ‘a veces deambulacion precoz.

, 5e—Supresion de focos sépticos (alejados o bien en los
‘ ismos miembros inferiores como son: las dermatitis; las
Glceras varicosas infectadas, pie de atleta, etc. etc.).”

6°—La tlcera varicosa no se cura con ungientos; se

mejora'o cierra totalmente con el reposo con el miembro
un tanto elevado, poniendo para ello un trozo de madera
debajo de los pies de la cama y cuidando de no provocar
la elevacion del miembro con una almohada por ejemplo,
ya que este procedimiento aplasta 0 comprime las venas
de la pantorrilia diricultando el retorno venoso que e€s pre-
cisamente lo que se persigue con la posicion de declive.
~ 7v—Los simples lienzos de agua caliente cada hora,
complementandolo con el reposo en declive del miembro
enfermo es un magnificd recurso para nosotros.
8°—Muchas veces hemos asociado. también los anti-
pioticos y la biopsia del area para descartar otras posibi-
lidades. : , : :

9e—También en los casos de alceras rebeldes y siem-

pre que su origen sea varicoso nos ha dado excelente re-.

sultado el uso de la bota de Unna que mantiene el paciente

ambulatorio durante 4 a 6 semanas y cuyo principio con-.

siste en que merced a la anaerobiosis derivada de la apli-
cacion de la bota ¢rece el bacteriofago de D’Herelle, que

hace factible la cicatrizacion. La bota de Unna debe co~

locarse incluyendo la regién plantar del pie hasta los de-

dos'; el pie en un correcto angulo recto respecto a la pier-:
na, y por arriba llegar hasta inmediatamente por debajo
de la rodilla. El grosor de la bota debe ser parejo. La:

formula de la pasta de Unna es la siguiente:

Oxido de Zinc: .
7 'Gelatina: ' 150 gms. /.,.1.
-Glicei‘ina: - 350 gms. s
| Agua: ” 300 ce.
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- El procedimiento para prepararla es asi: se empapa la

gelatina en agua hasta que se ablande; se afiade glicerina
¥ se calienta en agua. Se tamiza, se vierte sobre el 6xido
de zinc’ y se bate.  Se echa en un molde y se corta en blo-
fiues para ser-derretidos al usarlos.’
LI lO———Cumphdos todos estos requisitos de orden clinico
¥-exploratorio se-procede-a la cirugia, acto durante el cual
iy conie:siempre, priva el-criterio-del cirujano para decidir
gl tipe:- de operac1on que va a practlcar en cada caso.

P OS T OPERA T ORI O

s 1e—Se cumplen todas- las medldas de orden general
«pestop syatorias  ya enumeradas. -

- -2¢—— Acostumbramos® dar -como analgésico, = derivados
del Piramidon ¥ en pocas ocasmnes se’ requ1ere de los opla-
ceos - para ese fln : »
venda el o Ios miembros operados desde el extremo de los
dedos hasta medio ‘muslo; de manera vzﬁiforme y utlhzan-
do-vendas elasticas. -~ . L

-l .4%—A] dia siguiente la: ehferma se” hace ambulatorla,"

revisando el vendaje.
-5°—La-dieta al dia 51gu1ente es blanda y el 20 puede
ser libre; el analgésico es a ‘base de asplrlna ‘

6°—Gerieralmente se les'da de ‘alta al 3er. dla aunque"

en casos espec1ales podmhn darse de alta aun al 10 o 20
dla el el e - e -

Te—Los puntos superf1c1ales se qultan entre el 50 y
f7o. dia. - :

©. 8-—El vendaje compreswo lo recomendamos por 2 a:f
3 meses més después de la’ operacmn' : ‘Creemos que la ven-
da .es mejor que la media’elastica” porque el grado de com-"

presion. se gjtsta mejor- ‘al requerlmlento 1ndiv1dual " Sin,

embargo las enferihas’ prefleren ¢l uso dela verida eldsti-

cd por facilidad de su empleo. Pero tanto la venda elas-
tica como la media elastica se les reCOmlendan que se la
pongan desde que se levantan, es decir, desde que se vis-
teny que se la quiten hasta que se desv1sten para dormir.
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9»—Cuando existen algunas pequenas secuelas, no obs-
tante la operaci6n se les aconse]a lo siguiente:

a) No aumentar de peso, fu'era de lo ‘que corresponde a

: edad y talla.

b) La obediencia de usar la Venda o medla elastlcas

¢) No permanecer mucho tiempo de pie a lo cual se. obli-

‘ ga a algunas operadas por razones de .trabajo. -

d) De ahi que les haga gran beneficio de que a media ma-
fiana y a media tarde, asi como después de almuerzo
hagan reposo acostadas durante 10 minutos, elevan-
do éI o los miembros operados entre 10o. y 150. de Tren-
delemburg.

e) Lo anterior se complemenia haciendo el mismo grado
de Trendelemburg durante la noche aplicando los tro-
citos bajo los pies de la'cama en la forma ya apuntada.

. 10—Cuando después de la cirugia y estos. cuidados,
persisieil i00iswds pur algunas venas varicosas residuales,
entouces empleamos el procedimiento de escierosar estas
venas y i0s productos que hemos tenido a la mano son: el
Morruato de Sodio al 5 0 10% y el Sylnasol. Para esta téc-
nica se coloca una ligadura adecuada; se cateteriza la ve-
na y se inyecta no mas de 2 c.¢. en cada vena elegida para
esclerosarse; durante 1 o 2 minutos la ligadura permanece
puesta para que la inyeccién cumpla su cometido. El do-
lor que algunas veces ha sido intenso post-inyeccion escle-
rosante se ha aliviado con. reposo, aspirina o cibalgina.

11—En algunas areas que corresponden al trayecto de
las extracciones venosas (striping), aparecen areas de equi-
mosis a veces extensas. El tratamiento ha consistido en
ilustrar a los enfermos al respecto de que esa rnamfestaw
¢cién es intrascendente y en varios dias la reabsorcmn se—

' ra completa. : "

12— Es categorico el cuidado postoperatorlo de. estas
operadcs en el sentido de que sus medias. se las deben SOS=
tener con faJa en la cintura y que son prohlbldas las atadeﬂ
ras elasticas, los hudos u otras ligaduras o amarres que, laf
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gente de pueblo para sostenerse escs prender de vestir.
‘ 13—Creo oportuno llamar la stencién dentro de estos
cuidados postoperatorios el hecho de que algunas enfermas
acusan molestias aparentemente por vérices y en realidad
lo que tienen es pié plano. Los soportes adecuados en este
caso harén desaparecer las molestias.

- 1l4—Naturalmente que durante el periodo postopera-
torio y seglin lo demande cada caso, se hard nuevo estudio
radiolégico (venogramas) nueva evaluacién clinica que po-
dria hacer dictar nuevas operaciones (safenectomia exter-
na, resecacion de poguetes varicosos, simpatectomias lum-
bares, etc). Igualmente en el periodo postoperatorio y en
atencion a trastornos circulatorios concomitantes hemos
ayudado a algunos enfermos con farmacos dilatadores (ti-
po papaverina o derivedos) o bien aguellos medicamentos
que favorecen el mayor aflujo sanguineo a los miembros,
como el Arlidin por ejemplo (Arlington Funk).

15—El aseo con la simple agua y jab6n de los pies sobre
todo con el tipo de paciente descalza, asi como los cuidados
de no provocarse heridas en aquellos pacientes campesinos,
que favorecen la puerta de entrada para posibles dermati-
tis y flebitis ha sido también un ciudado constante. El ideal
no siempre satisfecho por razones econémicas y raciales es
de que las enfermas usen zapatos y de consiguiente medias,
Pues algunas por esas mismas razones emplean caites, que
&l tener el pié desnudo siempre se exponen a las infecciones
antes mencionadas.

V) RESUMEN Y COMENTARIO

Los resuitados fmales del tratamrento qulrurglco en,
nuestro medic han mejorado notablemente durante los ul—
timos diez afios, todo debido indudablemente al esmero vy
cuidado que se ha puesto en el manejo de los pacientes so-.
metidos a las mismas, y que es en este servmlo donde son
un ejemplo de dedicacién constante.

Como se dijo en la Introduccién de esta tesis el objeto
de la misma de ninguna manera pretende que 10s cuidados
pre y postoperatomos expuestos en ella, sean Jos meJores o
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los Tmicos, sino que se les considere como aquellos que en
nuestras manos. y en nuestro medio han dado resultados sa-
tisfactorios todo ello.

Todo ello no es debido sino gracias al empefio, disci-
plina y orden de trabajc que todos y cada uno de los ciru-
janos y personal de enfermeria han puesto, coordinando y
superando sus esfuerzos contra obstaculos y contratiempos
frecuentes entre nosotros, logrando poner al servicio como
ejemplo y orgullo en cuanto &l correcto manejo del pacien-
te quirargico se refiere. ,

Es {til hacer énfasis en la labor de trabajo en equipo
que se estd llevando a cabo entre nosotros con tan buenos
resultados y que cada dia que pasa se va perfeccionando, en
favor del tratamiento del paciente confiado al servicio.

En el primer servicio de cirugia de mujeres se ha lle-
vado el archivo de los registros de las enfermas durante los
altimos diez afios de trabajo, llegando hasta la fecha a po-
seer bases suficientes, sobre todo en los tratamientos pre y
postoperatorios para seguirlos y recomendarlos como ruti-
nas.

Lo mismo puede decirse del “seguimijento” postopera.-
torio (Follow up) de las pacientes, que como se dijo ante-
riormente, a pesar del medio social y de cultura es cumpli-

- do por cerca del ochenta por ciento de las operadas.

También es nuestro deseo al exponer el manejo pre y
postoperatorio del paciente quirtrgico entre nosotros, que
tanto los médicos que hacen cirugia como los practicantes
que siguen de cerca la aplicacion de dichos cuidados, no los
descuiden ni subestimen ya que el éxito de la operacion y
convalescencia, serd nada mas reflejo de la acuciosidad en
la aplicacién de los mismos. Como dije al principio habra
otros aspectos de la cirugia mas impresionantes y especta. -
culares pero quiza ninguno tan necesario e imprescindible.

En la mayoria de las veces y es necesario decirlo, se
sale de la Escuela con el mal conocimiento de dichos prin-
cipios, y no es sino en la vida profesional con el estudio mas
dedicado y especializado, por decirlo asi, que se adqgiere
mejor aplicacién préctica de lo que un cuidado pre y posto-




peratorio significa para el paciente y para el cirujano.

Como se pudo apreciar, la mayor atencién de este tra.

bajo se dirige al paciente tiroideo, géstrico, biliar o gineco-
‘16gico, ya .que al ser el servicio de mujeres es esta la ci-
rugia més frecuentemente. realizada.
_ También se llama la atencién en la necesidad urgente
del Hospital General sobre el mejor funcionamiento técni-
coy académico del Departamento de Anestesiologis. Nos
consta que pac1entes que son buenos riesgos quirargicos son
malogrados por fallas durante la anestesia. Es obvio que
el mejor equipo anestésico rendird en mayores beneficios
fmales para.el paciente. :

Si esta Tesis es de alguna utilidad como elemento de
consulta en aquellos casos donde exista duda al estudiante
0 médico general respecto a la aplicacién de los cuidados
pre y postoperatorios a seguir, consideraré que el trabajo
presente no fue en vano y me sentiré muy satisfecho.

1)

of
" ha sido’ muy satlsfactorm v se ‘aunan esfuerzos por
,’meJorarlos g

3)

3) .

o "rui'glco

VI CONCLUSIONES

: I I s !
Se revisaron los cu1dados prey bg.istoperatorios,del ler.
Servicio de Mujeres del Hospiatl General a propésito
de 526. operacmnes practlcadas en dlcho servicio dy-
rante los afios de 1059 y 1960

El resultado f1na1 de la amphacmn de d1chos culdados

L

Se hace 1a exposmlon de dichos’ cuidados en cada una
dé las cirugias que se efectuan con mas freCuenc1a ‘en
el Serv1c1o

‘Se’hace énfasis en la 1mportan01a del trabajo en eqUu-

po en la preparacwn y tratamlento deT enfermo qm-

Se llama la atencitén respecto a'la 1mportancia de me-

™ jorar el” Departamento de Anestes1olog1a del Hospltal

e ‘General

6)

’ .f.{ t

y por "ﬁltimo, se recalca la importaneia de contihuar..

“ el “seguimiento” postoperatorio” (“follow up”( que en

8 nuestro’ servicio s¢ ha hecho culdadosamente durante

los ultlmos dlez anos
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