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La eslinterotomia ha side empleado come procedimienio para
atacar los problemas obstructivos de vias biliares por librosis del
eslinter de Oddi,

HISTCORIA

Desde 1901, cuande Qpie (1) (7) llamé la atencién de los ci-
ruicmos acerca de la observacion de que la ponereatitis podria ser
rreducida por el reflujo de bilis en el conduclo pancredtice, cuan-
do la ampolla de Vater fuera oclulda por un edleulo, las investi-
gaciones se canalizaron directamente hacia este problema.

Archibald, citade por Doubilet y Mulholland (1), sugirié en
1913 que el espasme del esfinter de Qddi, podria producir obstrsc-
cidén temporal suficiente pa:a producir reflujo de bilis al conducto
pancredtico. El probd esto en 1919, produciendo pancreatitis en
galos al inyeciar bilis en e] tracto biliar mientras inducia espasmo
temporal del esfinter por procedimientos mecdnicos o guimices.

Archibald (6), fue el primero qus sugirié lo esfinterotiomic paro
el tratamienio de la pancreatitis en 1913 y el primero que la lleve
rt cabo fransduodenalmente; asimisme ided un instrumenic con el

* Céiedra de Cirugla del Dr. Andrés Vesalic Guzmién, Universidad de Costa
Rica, Servicio de Cirugia “B” Hospitel Central Caja Costarricense de Se-
guro Secial y Scrvicia Carlos Durdn, Hospital San Juan de Dios,
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enal secciongr el sslinter de Oddi sin comglicaciones o lesiones a
través de una abertura en el conducto comin y no a través del
duadenc y que no seccionara la musculatura duodencl  Tal ins-
frumento fue perfeccionado por Colp y Doubilet vy fue usado con
axito en el tratamiento de Ja diskinesia del Oddi. La esfinierotemia
vsada por Colp, Doubilet y Gerber {2) en 1938, fue reportda con
éxito en el tratamiento de la pancreatitis crdnica.

Doubilet y Mulholland (3) idearen la divisién del esfinter de
Qddi, practicada aproximadamente 6 semanas después del ataque
agudo de pancreatitis. en orden a asegurar el drenaje libre de la
bilis y el jugo pancredtico, Esto lo lograban sea con el esfinterd-
tomo desarrollado por ellos, o bien, exponiendo la ampolla de Va-
ter tremsduodenalments o incidiendo el eslinter sobre una sonda
pasada desde el conducto comin al duodeno, en una extensién
de 1 cm. agproximadamente,

Cattell {2), por ofra parte, recomienda la dilatacién transcole-
dociana del esfinter de Oddi, seguida por intubacidén mediante la
sonda en T de rama larga, la cual atraviesa ta ampolla y previene
la estenosis recurrente. Preserva ast 1 integridad del eslinter y
reservd la estinterotomia para agquellos casos en gue no se pueds
lograr Ja dilatacién del esfinter desde arriba. Para estos pacien-
tes recomienda la esfinterotomia transducdenal seguida por la in-
tubacion prolengada con dicha sonda.

Bartlett y Nardi {4}, describen la esfinterotomia modificada por
ellos, la mds extensa de cuantas se han propugnado y correspon-
de cercanamente a lo que Jones, Smith ¥y Gregory (4} han Hamado
“eslinteroplastia”. Se divide no solamente el esfinter comin a am-
bos conductos & nivel de la papila sing también las fibras muscu-
lares deniro de la pared duocdenal, descritas por Boyden, las cua-
fes también rodean ambos conductos.

Jones y Smith (citados por Leger) (3} creen que la seccién del
esfinter de Oddi puede ser sequido de la reconsiruccién cicatricial
del aniflo.

Para Olivier (8}, lo que cuenia, en electo, para el paso I4eil
de la bilis al duodeno, es el calibre que adquiera la via principai
a nivel de su terminacién, medida que debe ser inferior ] calibre
del colédoco suprcducdenal, sin sobrepasar 8 mm. De allf que
Barraya (citado por Olivier) (8) sufura la mucosa duodenal a la
de lag ampolla y le da of esfinter el calibre deseado (papilo-esfin-
teroplastia caleulada o medida).



MATERIAL

Se presentan 19 cuscs operados en los Hospitales de la Caja
Costarricense de Segura Social y San Juan de Dics. En 3 casos se
habia practicado una colecistectomia previa. Un caso de éstos te-
nia cdlculo en el colédoce a la re-excloracién, 2 casos no tenfan
cdlculos. Del remanente de 16 casos, 5 no tenian cdleulos en la ve-
sicula o conducio comin. Los 1] resiantes tenian colédocolitiasis
y colelitiasis.

Los diagnésticos preoperatorios fueron:

Ictericia obstructiva .. 4 casos
Colelitiasis y Coledocohhqsm 8 casos
Obstruccién de vias biliares 2 cosos
Pancreatitis crénica recurrenie 2 cosos
Colédocolitiosis residual post colecistectomia ... 2 cascs
Pancreatitis aguda {colecistectomia previa) ... 1 cusos

TOTAL . 19 casos

Los hallazgos operatorios son los siguientes:

Fibrosis del QOddi no asociada a colédocolitiasis 7 casos

Fibrosis asociada a colédocolitiasis ... 9 COSO8
Fibrosis asociada o pancreatitis crénica recurren-
e sin colédocolitiasis ... 2 casos
Fibrosis asociada a pancreatitis agudc sin colé-
docolltiasis .. | casos
Colédoco dilatado ... 13 casos

El {ipo de operaciones:

Colecistectomia - Colédocostomia - Papilotomia
transduodena] con sonda de Cattell: .. 9 COIS08
Colédoceostomia - Papilotomia transduodencﬁ con
eslinteroplastia dejandeo sonda en T de ramas

cortas 10 casos
Cateterizacion del canal de Wirsung ..cose. B CaS08
No se visudlizd candl de Wirsung ... 4 COSOS

13 de los pacientes eran hombres y 6 mujeres, La edad fluctud
entre 30 y 74 ahos.

METODOS

En e! pasado hemos empleado en estos casos la iécnica Ges-
crita por Mutholland y Doubilet que consiste en la ssfinteroiomin
transduodenal.



La eslinterotomia resuvelve problemas inmediatos de vigs bi-
liaes vy probablemente de canal pancredtico.  Consideramos sin
embarge que al intenlar una operacién con exploracién ampliz
de la ampolla de Vater. ella nos proporciona oportunidad de pri-
mera mognitud pora que el cirwjano pueda completar una ex-
ploracién del conducte pancredtico, vy redlice una operccidn téc-
nicamente mds adecuada scbre el esfinter, es decir, la eslintero-
ptastia, d:sminuyendo rosibilidades de recurrencia por cicatriza-
cién post-operatoria estenosante, como lo han reportado algunos
cutores. Estos dos complementos de la seccidn simple del esfin-
ter, en huestra opinidn no conllevan mayor riesgo operdtorio v sf
pueden proporcionar evidenles benelicios quirtrgicos al enfermo.

INDICACIONES

En aquellos casos en que la exploracién de las vias biliares
demuestre gran dilicultad para el paso de los dilatadores delga-
dos a través del esfinter, consideramos indicacién absoluta de
eslinteroplastia.

Asimismo, consideramos indicacién absoluia de la esfintero-
plastfer v posible exploracién del canal de Wirsung en aquelios
casos de pancreatitis recurrente en gue haya obstruccién del
Qddi. Excepcidn a este criterio son los indicaciones para cole-
docoducdencstomia, cuales son, enorme dilatacién posiblemente
irreversible del colédoco, cdlculos intrahepdticos v mala con-
dicién de! paciente.

Los cosos con fibrosis del esfinter de Oddi pueden ser acom-
panados © no de colédocoliliasis ¥ hemos observade esta aso-
ciacién en 9 casos, con odlculos suaves de pigmentos biliares im-
pactados en la ampelle de Vater, suponiendo un efecto ieritative
e inflamatorio sobre esta Oltima estructura, proveniente de los
sustancias quimicas que constituyen el cdtculo v conduciendo
por ende ¢ la fibrosis

TECNICA OFERATORIA

La siguiente es la empleada por nosotres:
I} Exploracién somera de las vias biliares v cabezg del
pdncreas, ordenada, melddica.

2) Se verilica una coledocotomia, exploramos hacia arribo
y abajo, se extraen cdlcules si los hay, con lavado de canales.
Valoracion del eslinter de Oddi, con bujias de Bokés, y si hay di-
ficultad o imposibilidad de pasar la bujfa mds delgada o apenas




logramos pasar hasta o 4 con gran dificuttaa, consideramos in-
dicacidn para esfinteroplastia transducdenal, Queremos senalan
que e grado de dilatacidn del colédoco no guarda relacién con
¢l grado de estrechez de la papila.

3) Previo a la abertira de! duodeno se procede o movili-
20t és’e, por medio de la maoniobia de Kocher, de manera que la
sequnda porcién delduodeno quede amzliamente movilizads y
permiten las maniobras operatorias sin tensidn.

FIG. N* 1

Técnica de aslinteraplastia: Lu
bulic de Bakes introduciia por
o} coledoco levania la papila
estrecha y sirve de gula para
bacer la duodenolomia, o tra-
vé: de la cunl se puede var
su extrewmidad,

Se introduce luego una bujia de Bakés por la incisidén de
colédoco, mdés gruesa que el supuesio calibre del esiinter, ha-
ciendo presién sobre éste, impulsdndolo hacia adelante con el
objeto de que levonie la pared antericr de la segunda porcidn
del duodeno. Mientras un asisiente sostine la bujia en esia po-
gicién, el cirujeno abre la pared anterior ducdenal en sentido
longitudinal teniendeo como centro de la incisidén el punto de pro-
yveccién de la popila propulsada gor la punta de la bujia. Se
retraen los bordes de la herida ducdenal con separader metd-
lico sucvamente, quedando expuesta convenientemente la pa-
pile por donde posiblemente se observardg la punta del instru-
mento, que nos se.vird de gula y se procede a prasticar una in-
cisién, del esfinter de Oddi, scbre el instrumento, en direccién
hacia arriba y ligeramente hacia aluera, en una extensidon apro-
ximada de 1 a 1.5 cms. Cuadlquier vaso songrante debe ligarse
inmediatamente.




FIG. N* 2

Técnicy de esfinteroplastia:
Seccién del easfinter de
Oddi sobre la bhujic de
Bakes.

Se trata de visualizar la salida del canal de Wirsung, el cual
hemos encontrado en 6 de nuestros casos, situade en el aspecto
inferio.-inierno de la papily, arroximadamente a 1 - 3 mm del
borde duodendl v en 3 casos, aproximadamente a 15 - 1 cm. den-
tro de la ompolla de Vater, en su aspecto medial posterior. En
otros casas, sdlo hemoss cobservade salida de liguido dare pan-
credtico, sin poder visudlizar o localizar precisamente el orificio
de| canal.

Fig. N* 2

Esfinlereplastia y explo-
racién del canal de Wir,
sung: los bordes de la
mucosa ampular y del
dupdenc se unen cfon
punios gepara los de ce-
da. Visuaglizade la pa-
pila del conal pacred-
fico en su sitio mds fre-
ruenle se inkroduce un
vxplorador fina.
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4} Procedemos luego a hacer la esfinteroplastia uniendo con
suturas de seda 0000 cuidadosamente las mucosas duodenal vy
de la ampolla de Vater, en sentido circunferencial exceplo la par-

le inferior, de tal manera de poder pasar en sentido retrdgrade y
con facilidad el dilatador de Bakés det N» 8.

A continuacién y sin cortar los hilos de seda de la eslintero-
plastia, se procede « lavar con suero, ¥ con cuidado, la ampolla
de Vater, v a introducir por el orificio del conal de Wirsung el
dilatador de Baokés mds delgado, haciéndolo avanzar sin forzar-
lo, en el sentido de la cola del pancreas. No hemos practicade
ductogralic con inyeccién de medio de contraste, ni tampoco di-
lataciones o ampliaciones por no haber encontrado estenosis ni
del orificio ni del ~cnal.

3} Se cierra el duodeno en sentido transversal en 2 planos:
el primero con crémico intestinal 00 v seda 0000 ¢ punios sepa-
rados sero-musculares para el segundo.

6} Se introduce deniro del colédoco lo sonda de Xerr en
T, de ramas corlas, advirliende que en uno de los casos no se
cejéd dicha sonda, por haberse practicado la exploracion a través
del canal cistico,

FIG. N* 4

Sonde en T de rama Corta cols-
cada en of celédoco. El duodeno
se satura freosversalmente en

dos plenos.

Hemos abandonade, desde hace tiempo, el uso de la sonda
de rama larga de Cattell, por considerar que la técnica de es-
lintercplastic maontiene ablerto perleciamente el esfinter de Oddt.




No se ha presentado pancreatitis a consecuencia de la ex-
ploracién instrumental del conal de Wirsung pues las determi-
naciones de omilasas pancredticas en el post-operatorio fueron
normales, En los primercs tres casos se emplearon antienzimas
tipo Trasilol que posteriormente fueron descontinuadas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se presenta el criterio sobre el uso de la esfinteroplostia en
los cosos de estrechez fibrosa del esfinter de Oddi en 10 casos.

El nimero de casos operados es muy reciente y por lo tan-
lo no presentamos resultados a larga techa Estamos satisfechos
sin embarge de los resultados postoperoto:ios hasta el momen-
to. El primer caso es de octubre de 1962

Se presenia ademds la experiencia en la exploracién del ca-
nal de Wirsung en 6 casos.

Consideramos que la operacién en si no aumenta mayor-
mente el tiempo operatorio y permite redlizar una operacién teé-
rica y prdclicamente mds perlecta, que posiblemente evite una
recurrencia de estenosis, facilitande la salida amplia de la bilis
¥ jugo pancredtco y evitando regurgitacién duodenal dentro del
colédoco, al mismo tlempo que se acrovechd la oportunidad para
investigar la permeabilidad del orificio y conal de Wirsung.

Consideramos aue muchos cases sometidos a exploracién de
vias biligres ameritan una méas ponderada y juiciosa valoracién
del calibre de! esfinter de Oddi y que de encontrarse estrecho
debe somelerse a eslinteroplostia.
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Complicaciones
en Cirugia Abdominal
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA GINECOLOGIA

El ciruvjano cuyo trabagje se limiia o los drgonos de la pelvis
jemening, no goza de proteccidn especial confra cudlquiera de
las complicaciones que ensombrecen la Cirugia General.

En este capitule vamos a considerar en primer lugar las
complicaciones que direcla o indirectamente resulton de lesio-
nes en las Vias Urinarias, Tubo Digestive y Grandes Vasos.

Er segundo término la hemorragia como resultado de le-
sitn Vascular o dalteracicnes hemdtficas concomifanies.
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En tercer lugar, las complicaciones Pulmonares e Inlesting-
les y tinalmente la complicacién infeccicsa inmediata o tardia,

1.- Comglicuciones de las Vias Urinarias,
a}  Infecciones post-operatorias de Vias Urinarics.

b) Heridas de la Vejigo (Fistulas Vesico - vaginales).

¢) Lesiones ds los uréleres,

a) Las infecciones de las Vias Urninarias, son los complica-
ciones Urolégicas més comunes en la Cirugia Pélvica, y han sido
fuente de preocupacién para todos los Cirujanos Ginecoldgicos
precavidos. Los microorganismos - responsables se introducen di-
rectomente por manipulacienes instrumentates de las Vias Uri-
narias durante la infervencidén, o més o menudo en los sondeos

pre y post-operatorios.

Para su prevencidn debe evitarse el sondeo sistemdtico an-
tes 0 después de cirugla pélvica; si fuese necesario deberd efec-
tuarse con asepsia escrupulosa, sucvidod y una iécnica atrau-
mdética que tienda a disminuir el porcentoje de inlecciones.

Las infecciones de las Vias Urinarias consecutivas o Ciru-
gia Pélvica, suelen responder con rapidez a la guimicterapia.
Deben practicarse cultivos de orina y estudios de sensibilidad a
los antibiéticos para seleccionar el apropiada.

b} Heridas de la veiiga.

Las heridas de la vejiga durante intervenciones ginecoldgi-
cas, con lo consiguiente formacién de Fistulas Vesico-Vaginadles,
turkgue-han disminudo notablemente, son aiin bastante comunes
¥ contindan siende una de las complicaciones mds penosas y
molestas de la Cirugia Pélvica

Si se reconoce inmediatamente gue se ha perforade la vejiga
o se ha lesionado su pared, la reparacién suele ser sencilla y sin
complicaciones, se moviliza suficiente pared vesical alrededer de
la perforacién o de la zonha lesionada. para poder lograr un cie-
rre preciso, en dos planos, sin tensién utilizando Catgut atroumd-
tico. Es imporiante para garantic colocor una sonda de Foley
durante un lapse de 8 o 10 dios,

El lugar donde mds irecuentemente se lesiona Yo Vejiga, oca-
sionemdo ja formacién de fistula Vesico-Vagingl, es la pared pos-
terior por encima del trigono. No debe intentarse la reparacién
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hasta que la reaccién inflamateria haya desaparecide comple-
tamente v los tejidos nuevamente sean flexibles,

c¢) Lesiones de los Ureleros.

Las complicaciones ureterales posteriores a Histerectomica Ab-
dominal comin o por via vaginadl, invariablemente depen-
den de heridas operatorias. Aplastamiento, ligadura, seccién com-
pleta o la reseccién parcial, lienen mayor tendencia a producir-
se con trastornos pélvicos que deformon la anatomia, desplazan
el uréter y dilicultan ¢ hacen dificil su exposicidén y diseccién, en
la zona de los pediculos vasculares, uterinos y ligamentos utero-
sacros y cardinales.

Prevencién

Ademds de utilizar técnica quirfirgica dtraumdtica y cuida-
dosq, el factor mds imperiante para evitar lesionar los Ureteros
es conocer con exactitud su trayecto anatémico y la posicién que
guardan en todos los puntos de la diseccién y tener presente su
constante proximidad y exposicién o lesiones accidentales. Cuan-
do se sospecha en el Pre-operatorio que la diseccién serd dificil,
es aconsejable cateterizar los Ureteros.

TRATAMIENTO

Si la lesién en el Uréter se reconace de inmedialo, la repara-
cidn se simplifica grandemente. Cuando por cecidente se inciuye
en una ligadura el Uréter, ruede ser suficienle con quitarka in-
medialamente; si hay duda respecto al grade de daho ocasio-
nande en la pared ureteral, es preferible resecar la zona trau-
matizada y hacer una Anastomosis Término-Terminal.

La reseccién completa ¢ parcial del uréter se trata en la
misma forma, con sutura continua o Ancastomosis Término Ter-
minal en ung sola capa con puntos separades, usando Catgut
Atraumdtico 0000, scbre una sonda ureteral & manera de guia
o férula que se deja duranie 14 a 21 dias, exteriorizéndola per
la Uretra,

La zona de anastomosis deben drenarse exiraperitonealmen-
te durante 5 a 7 dios por medio de un Penrose.

2.—Lesiones del Tubo Digestivo.

Es frecuente encontrar una o mdés asas infestinales firme-
mente unides o los procesos patoldgicos de los Organos Pélvicos,
y al intentar la diseccién puede lesionarse alguna Asa Intestinal.
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Si el desgarto o la lesidn afecta al intesting delgade y es pe-
quefio, deberd sulurarse exclusivamenie en dos plonos, el inter-
no con Catgut y el externo con hilo delgado.

Si la lesidn es mds extensa o altera la irrigocidn intestinal,
deberé¢ practicdrse reseccién intestinal con Anasiomosis.

Si por el contrario es el colon e] afectado deberd practicer-
ge sutura en tres plamos, si lo herido es pequenta o puntifarme
o Colostomia Temporal, con exteriorizacién de las bocas por con-
rabertura si la lesidn es grande e irregular o interfiere su circu-
tacién.

3.—Lesionez de los Grandes Vasos.

Los Organos Pélvicos son muy irrigados y los vasos son pro-
picios a sufrir dafto, ya que son grandes de paredes delgadas v
estan solo protegidos por una delgada capa de peritoneo,

El cirujemo deberd tomar todas las precauciones para pre-
venir hemorragias durante la operacién, evitando el uso de pin-
zas traumatizantes o ligaduras masivas, ¥ conociendo el trayecto
implontocién y relaciones de los principales vasos pélvicos.
Tretamienio

Lo identilicacion, pinzado del vaso songronmte, sin dafiar las
estructuras vecinas es lo indicado.

En coso de lesién de Ja vena Iliaca o de sus colaterales, de-
berd practicarse la ligodura completa, previa identificacién co-
rrecta del vaso y liberacién de sus &rganos vecinos.

Las lesiones de Arteria Iliaca deberdn tratarse con suilura o
injerto.

II.—HEMORRAGIA

la mdés comin de todas los complicaciones hemorrdgicos
Post-cperatorias es la Hemorragia Vaginal post-histerectomia ha-
bitualmente se debe a malu ligadura de la Arteria Utering, o
de los vasos voginales superiores, casi nunca cesa con el tapo-
hamiento por lo que deberd intervenitse sin demose pora higar
debidamente estos vasos.

Las dlteraciones hemdticas concomitantes deberdn fratarse
de acuerdo con su etiologia.
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M.—COMPLICACIONES PULMONARES

Las complicaciones pulmenares Post-Operatorias mds  fre-
cuentes en Cirugia Ginecolégica son:

| —La Atelectacia Pulmonar.

2.~—La Bronconeumonia.
3.—La Embolia Pulmonar.

4 —La Neumonta por aspiracién y el Abscese Pulmenar,

1IV.—COMPLICACIONES INTESTINALES.

Las Infecciones Pélvicas Post-Operatorias pueden ser inme-
diatas o tardias:

Fntre los inmediatas tenemos las inlecciones de la herida con
formacién de abscesos porietales, cuyo diagnéstico y tratamien-
{0 no diliere de las que ocurren después de cualquier Interven-
cién Quirdrgica Abdominal.

Entre las inlecciones tardics tenemos:

1. —La peritonitis pélvica post-operateria,
2.—FEl absceso pélvice residual,
3.—FEl absceso sub-irénico.

Las cuales se presentan después de intervenciones quirtrgi-
cas de urgencia sobre todo cuondo existe olgin ontecedente in-
fecciose. (Piosalpinx, Pelviperitonitis, signos peritoneales, etc.) El
diagnéstice se basa en los datos clinicos, dolor, fiebre de Labo-
ratorio {Leucocitosis, neutrofilia) v de gabinete.

El tratamiento deberd ser quinirgico en todes Jos casos para
la correcia candalizacién del procese infeccioso gsociade a la an-
tibicterapia espedcilica.
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CUADRO Ne I

CIRUGIA GINECOLOGICA DE ELECCION

Revisién de 12) cascs operados en el Hospitel Central de la Cruz
Roja Mezxicana de Enero de 1981 o Septiembre de 1963.

Padecimientec mds
frecuente

Fibhromatosis uterina
Cistocele, colpocele
y rectotele

Quiste de ovaria
Prolapso uterine
Retroversidm utcrina
Obstruccidn tubaria
Carcinoma cérvice
utcring
Hidro-piosalpinx
Pélino exocervical
Hiperplasia de

endometrio
Quiste Bartolinico

CUADRO Ne 2

35

43

22
19

G

Tipo de operacidn

mds empleade

Miomectomia
Histerectomia abdorsi,
nal o vaginat
Colpoperinoreafia
Reserceidn de guiste
tle ovario
Ligamentopexia

Plastia tubaria

Restecion de hidre.
piosalpinx
Extirpacién de pélipo
cervicat

Operacidn de Lefort

Legrado uterino
Extirpacidn de quiste
bartolinico

27

i e

)

A=
s

Complicaciones
Ahsceso de pared
Shock o hemorragia
post-operatorio

Lesién de uretcro

Lesion de vena ilaca

Bronconcumonia post
neumonia

Dehiscencia de sutura

Total de complicacioncs 8%

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Diagndstico

Absceso de pared

Shock o hemerragia
post-opetatorio

Lesién de urctero

Lesidn de vena iliaca

Bronconcurnonia post.

opcratoria

Dehiscencia de sutura

Tratamiento

!

Debridacidn del absceso, antibigticos (previo cul-
live y scnsibilidad) y curacién diaria.

Transfusién sanguines, vasopresores, etc,

Anastomosis término-terminal, sobre sonda

urctcral

Ligadura de la misma.

Antibidticas, oxfgrne, cte.

Sutura por segunda intencién,
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CUADRO Ne¢ §

CIRUZIA GINECOLOGICA DE EMERGENCIA

Revigién de Casos Operafos en el Hospital de 1z Cruz Roja Me-
xicana Je Enero de 1861 a Septiembre de 1983,

Padectmiento mds

frecuente Tipo de Operaciin Complicaciones

Embarazo cctdpico Salpingectomia 180 Absceso <be pared 20
reto 185
Quiste torcide de Plastia tubaria 3  Evcntracién post
Ovario 72 operatoria 3
Pelviperitonitis  por Resectidn de quiste Qelusién intestinal

de ovario 72 por brindas ?
Fi~-salpiox rote 58 Extirpacidén del pio, Ahsceso subfrénico 2

pinx y canalizacidm 54

Colpstomia 4 Absieso rrsidual 8
Perforacion uterina 3 Histerorrafia u

Histerectomis 1 Coiostomia ]

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN
CIRUGIA UROLOGICA

Las complicaciones Post-Opcratorics en Cirugia Urolégica son
[zrecuentes, sobre todo en donde no exisie persona! adecuado para
e! manejo de este tipo de enlermos.

Generalmente loda medido Post-Operatoria principat en esta
Cirugia, es mantener un buen drendje de las vius urinarias espe-
rificos, pora cada caso seadn sus requerimientos. Isla es una de
lus rrincipales causas, cuando hay deecto de drencje que prove-
can la aparizion de las complicaciones.

Aparte de los complicaciones propias de cada intervencidn,
se presenian en el Sistema Urclégico complicaciones propias, no
conocidas por todos.

Clasificacién.—Se pueden clasificar en Inmediatas, Mediatas
y Tardias,
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A—INMEDIATAS.
I.—Sobre Rihones.
a.—Anurias Reflejas.

Temibles en casos de contusién Renal v Nefrosis parciales de
tipo reflejo-renal.

b—Hematurias severas o escasas.

c.—Blogque de Vias Urinarias Alias, generalmente en la unién
pielo-ureteral por codgules o remocién de cdlculos en Nefrostoli-
tolomias.

d—Blogqueo del sistema de drenaje por codgulos.

e—~Hemorragics mortales por la ruptura de la sutura o liga-
durg de la Arteria Renal en Nelrectomia.

II.—Sobre Ureteros v Vejiga.

a~—Sdalida de la ofing inmediata por malas suturas.
b-—Hemorragias masivas en capa escasas.
c.—Ruptura del globo de la sonda de Foley,
d.—Bloqueo del sistema de drenaje por co@guios.

B.—MEDIATAS,

1.—Vics alias, Rifiones, Ureteros (hasta 14 medio).

a.—Hemorragios progresivas o masivas, hasta los 21 dias en
que existe clcatrizacién Renal.

b.—Taponamienio de sondas de Nefrostomia por codgulos.

c—Insuficencia Renal Agula, unilateral por cicatrizaciones
extensas.

d.-~Rupturas de suturces con salida de oring v {formacién de
listula o vientre agude con grandes inliltraciones.
e—DBloqueo de ureteros con acodamiento por falta de fija-

cién Renal o Renopexia, indispensable en grandes Lesiones Rena-
les.

e.—Hidronefrosis debida a bloqueo completo de uretero por
compraesién de] mismo en la suturg,

g.—Infecciones generaies {Abscesos),
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H.—Vias Bojas

Las mismas que las anieriores.
a.—-Hemorragic,

b.—Salida de orina por ruptura ¢ dehiscencia de sutura. Fis-
tutas,

c.—Por distensién.

d.—Por taponamiento del sistema de drendgje.

e—Formacién de fistulas,

f—Infecciones locales del Sistema Urinario y formacién de
abscesos.

C.—TARDIAS,

Importantes por las secuelas que dejan dificiles de tratar, que
detesminan a la larga, lesiones parciales o totales irreversibles de
los riflones.

Se pueden clasificar también en Altas y Bajos.

a—Formacién de estenosis que favorecen la inleccién con:

- Benignaos
b —Pielonelritis Moderadas.
Severas.
ALTAS ¢.—Hidronefrosis consecutivas.

d.—Infecciones Renales Agudas ¢ Crénicas en
cualquier momento.

e —Litiosis Bencles o Ureteral.

( Uretritis
Benignas . Cistitis -
a—Infecciones Moderadas Deferentitis
Severos Orquiepididimitis
BAJAS
J 4 b.—Estencsis | Extensa o mtltiple

Ureleral Unica o pequefia

c.—Fistulas Rebeldes - Vesico cutdneas.
d.—Litiasis Vesical.

e.--Absceso ureteral peniano,

L f.-—TFistules Urelro Penianas,
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El diagnéstico de las complicaciones urolbgicas se manifiesta
en forma objefiva: Estado de shock, hematuria, piuria, salida de
orina, etc.

El tratamienio va ligade o la causa que origina la compii.
cacion.

A~ Vias Urinavias Altas.

1 ~-Para prevenir rurtura en la ligadura de la Arteria Renal.
es necesario el uso adecutdo de pinzas de pediculo, y doble Ii-
gadura con hilo tersal o sea del ndmero 3.

Vigilancia estricta de la Hematuria Progresiva, buen drendie
de las sondas y canalizaciones, y si qumenta en forma severa. Re'-
intervencién para practicar MNefrectomia,

2 —Tratamiento de la Infeccién,

a.—Urocultive y antibidticoterapia especifica.

b—Dieta pobre en Proteinas los primeros dios y abundante
ingestién de liquidos.

¢~ Urea, creadinina y general de orina, cada tercer dia.

Tratamiento de la Litiasis,
Localizaciones del cdlcule por urografiar excretora v litetomia,

Fistulas altas --Cateterizacién del uretero hasta pelvis renct
e instalaciones de 5 cm. de Argirel al 2%.

B.- Vias Urinarias Bajas.

Hematuria.—En cascs de Hematuria colocar doble sonda, uno
por talla y otra por uretra, manteneria permeable constantemsnte
y observar la cuantia de la hemorragic; nunca mantener disten-
didat la vejiga porque se forman codgulos,

Si la hematuria es intensd, con estado de shock, reintervencidn
del enfermo para cohibir la hemorragia

Nunca debe retirarse la sonda hasta no obiener cicatrizacion
de lecs telidos, aproximodomente debe dejarse 18 dias.

Infeccién - {Cistitia), Cambiar sonda ureteral, y lavado de la
misma, Urocultive y ontibibticoterapia en periferia.
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Esienosis ureterales.—Dilataciones progresivas y candelillas
de Furacin.

Litiasis Vesical y Uretezal—La primera se trata con Litelapa-
laics por cistoscopida, si el céleulo es pequetio y talla suprapibicn
por cdlculos grandes.

Pietulas.--Se colocard sonda ureleral o permanencia haslc

que cierre la fstula, si no cierra se practicard Fistulolectomia y
nueva plastia uretral.

CUADRC N¢ 3

CIRUGIA URCLOGICA DE EMERGENCIA

Revisién de Cesos Operados en el Hospital de la Cruz Rojo Me-
xicana de Enero de 1981 a Septiembre de 1963.

Revisién de 30 cascs operados en el Hospital Central de la Crue
Roja Mexicana de Enero de 1961 a Setiembre do 1963.

CIRUGIA UROLOGICA DE ELECCION

Padecimiento mds
frecuente

Tipe de operacicn
mds empleadn

Campliceeiongs
mds frecuentes

Adenoma prostitivo 0 Prostectosiia 10 Sanerzdo post
operatorio 2
Litiasis vesicat fh  Cistolitolapaxia § Tistula vrsical i
Hidrocrle 4  Tratamicnto de Abscese de pared i
Hidrorole 4
Tumoracién renal 3 Nefreewmia Abseeso urinoo 1
Criptorquidia uni » Tratzmicnta d» Iematocele i
bilateral 3 criptorquidea 3
Seminoma tosticular 2 Extirpacién de
seminoma 1
Nefrotitiasis v piclo Vaciamicnto de
litinsis I zanzhos 1
Ptasis renal 1 Nefropesia 1
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CUADRC Ne 4

TRATAMIENTQ DE LAS COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO

Sangrade post-operatorio

Fistula wvesical

Absceso de pared

Absceso urinose

Hematocele

CUADRO N° &

Podecimtiento mds
frecuents

Ruptura de Uretra 25
Heridas de Vejiga 19

Heridas de Rifién por
arma blanca o de

fucgo 18
Litiasis Vesical +
Ildrocele 3

TRATAMIENT(

Reintervencién quirdrgica para ligar ef vaso san-

grante,

Aspiracifn continua con

racabn diaria,

Dcebridacion  del
diaria,

Debridacion  del
gidén  continua <on

abscero antibidiicos.

sonda de  Pezzer.

absceso, antibidticos y  aspira-
sonda de Pezzer.

Reintervencién quirdrgica para debridad y cohi-

bit hemorragia.

Tipo de operecidn

Phastia de Uretra 23

Sutura vy colecacidn

de sondas 19
Nefrectomia 15
Plastia de rindn 3
Cistolitolapaxia 4

Tratamicnto de
Hidrocele 3

Complicaciones mds
frecuenies

Estenosis Ugretral
Fistula Vesical

Ensuficiencia renal
aguda

Absceso de pared

Absce-o urinoso

Cua-

Curacidn



CONCLUSIONES

En cirugla de vias biliares, las comglicaciones mds frecuentes
son:

El lecho hepdtico sangrante v ia lesidn de la arteria cistiea.

La mdés grave es la lesidén de la Arteria Hepdlica, que deberd
ser reparada inmediatamente.

Si no se puede hacer la reparacién de los conductos biliares
extrahepdticos, cuando han sido lesionados, una operacién deri-
vative est@ indicaka,

Las hemorragias, peritonitis y fistulas se tratan quirdrgica-
mente, dependiendo de la evoluciédn del cuadro clinico del enferme.

La pancreatitis aguda que complica una operacién de vias
biliares, se trata médicamente.

En la colangitis resultante de la anostomosis colédoco-ducde-
nal, se hizo gostrectomia sub-total para excluir aquella.

En el tubo digestivo;

Las peritonitis y absecos se deben tratar guirirgicaments.

la fistula es una complicacién frecuente en citugia de eme:-
gencia. Las de tube digestive ollo dan lugar a alteraciones meo-

tabdlicas y las inferiores son muy sépticas.

El tratomiento de las fHstulas depende de su locdlizacidn en
el tubo digestivo y del troceso patoldgico que la produjo.

En la oclusién mecdnica el tratamiento es quirdrgico, y en el
ileo adindmico y espdstico, es médico.

En las hemorragias post-operatorias se debe de intervenir
quirGrgicamonte para cohibirlas.

En todas las complicaciones del tubo digestivo es muy impor-
tante el control hidroslectrolitico del paciente.

Fn Genito-Urinario:




24

La Cirugia elective da menor incidencia de complicacidn que
la Cirugia de Urgencia.

La complicacién mds frecuente fue el Absceso de Pared, vy
la mas grave el abscese subfrénico.

Logs complicaciones . ..s-cperatorias mdés importantes son las
lesiones vasculares y del urelero, en el (inico case que relatamos
se practicd Anastomosies Términe Terminal de ureters con resul-
tados satisfactorios.
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Transfusion Sanguinea Masiva

REPORTE DE 62 CAS30S§
Por
Dr. Luis Guillermo Hidalgo Solis *

Lo gran expansién de las técnicas gquirtrgicas, particularmen-
te en la Cirugia Tordacicea ¥ Vascular, se han debido, en gran parte,
al mejor conocimiento de le fisiclogia y téenicus de suministro de
la transfusién sanguineq,

El objeto del presente irabojo es analizar los cases quirtrgi-
cos que requirieron un suministto considerable de sangre en el
tropsorperaiorio, tomados de las operaciones en que particularmen-
te intervine como anestesidlogo durante el afio de 1962 en el Hos-
pitel Ban Jucn de Dics. Entre los 471 casos analizados, se encon-
traron 62 {13%) en los gue el monto de la transtusion transopera-
toricx oscilé entre 2.000 cc. y 5500 c.c. de sangre.

La relacién entre el tipo de operacién y el nimero de casos
es asi:

Pambhisterectomias 11 CASQS

Fn uno de ellos se trataba de una
paciente que ademds del tumor
maligno tenia un embarazo de 4
meses y requirié 5.500 ¢. c. de san-

gre,

Gastrectomias 18 Siete por vlcera sangrante.

Toracotomias 14 Cirugla cardiaea o pulmonar,

Cirugia Grandes Vasos 3

Esplenectomias 7 Cinco por ruptura traumdtica con
transfusiones hasta de 4.500 c. ¢,

Embarazo Ectdpico Boto 3

Reseccién abdominoperineal 2

Extirpacién Fibroma En uno de ellos se transfundieron
Nasofaringeo 2 4500 ¢ e

TOTAL 62 casos

Asistente e Ancstesiologia, Hespital San Juan de Dios,

*
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Los requisitos que debe lienar el buen suministro de una trans-
fusidn sanguinea son numeroscs. Abarcon desde la realizacién
cuidadosa de las pruebas de compatibilidad hasta el cuidado es-
merado que debe tenerse para evitar la contaminacién bacteriema
de la sangre; dada la indole de nuestro trabajo. nes concretare-
mos a considerar Unicamente los problemas inherentes a la trans-
fusidn masiva.

De los frostornos que pueden prasentarse durante las trans-
fusiones masivas, la {ibrilacién ventricular y el poro cardiace son
los mdés serios. Howland y col. (11} reportaron en 1956 una serie
de 253 pacientes gue recibieron 2.500 ¢ ¢. ¢ mds de sangre citra-
wda, en los que se presentd fibrilacién ventricular en 9. Se atri-
buyen estos trastornos a diversos faciores, siendo la intoxicacion
par citrato, la deplesidn del calcio idnico plasmdtico, el incremento
del potasio sérico y la hipotermic producida por la iranslusién de
sangre o, las causcs mdas frecuentemente seficladas. (12) Otra
complicacién adicional muy importante es la aparicién de una
andencia hemorragipara post-transtusional.

La sangre del donador es tomada en un recipiente que con-
tiene citrate y glucosa. Lo mezcla corrientemente usada tiene 2
gramos de citrato disédico y 3 gramos de dextrosa en 120 ¢. ¢. de
soua, a la cual se le onade 420 ¢ ¢ de sangre (17). Es imrcor-
tante hacer neclar que la botella standard de transfusion de 540
c. c. 85 equivalente, en términos de reposicidn sanguinea o sdlo
420 c. ¢ de sangre total. La adicién de dextrosa o la mezcla anti-
cocgulante prelonga el tiempo gue los glébulos rojos pueden per-
manacer dalmacenados con une normal supervivencia después de
ta tronstusién. Eb ciirato forma con el calcio un complejo soluble,
poco discciable; propiedad que permite prevenir ka coagulacién
sanguinea debido a la neutrclizacién del cdlcio ibnico, La des-
ventaja del uso del citrato es que se encuenira en exceso sobre
el ién calcio v puede resultar en una inloxicacién por citrato ‘en
las transfusiones masivas afectando peligrosamente ta contraccién
del miocardio. Adoms vy col. (1), han demostrado que transtusto-
nes masivas de sangre cifratada pueden causar la muerte en ani-
males de exgerimentacién cuando son administradas en relativo
corto perfodo {equivalentes a transfundir 7.000 c. ¢. de sangre en
70 minutos & un hombre de 70 Kgs., de peso, o sea, un promedio
de 100 c. ¢. de sangre por minuto). Cuando la velocidad de ad-
ministracién es mds lenta, ain mayeores contidades pueden ser ad-
ministradas sin efectos secundarios deletéreos: se presume que
bajo estos circunstancias la velocidad de oxidacién del citrato es
aproximada a la de administracién, siempre que haya un buen



29

funcionamiento hepético {9). El plasma de sujetos sanos contiene
apreximadamente 3 mg./J0C c. ¢. de citrato en lorma de deido of-
trico (17); los niveles mds altos que se han registrado durante una
transfusién, han sido en recién nacidos sometidos a exanguineo
transfusién, Regularmente las manilestaciones premonitorias de
ta infoxicacion por cifrato son los Ze una hipocalecemia progresiva
gque conduce o temblores musculares. tetonic y cambios electro-
cardiogrdlicos estudiados exhaustivamente por Nokasone en 1354
(18); que encontré grolongacién de QT, puso alternante, depresién
de la onda T, devresién del voligje de la onda P v las manifesta-
ciones musculares sefaladas; con mayor contidad de citrato, la
tensién arterict cala a cere y el amimal morlg, salvo que se le in-
yvectary calelo prontamente. Aungue la inyeccién de calcio con-
trarresial los efectos téxicos del citrate, parece que los signos ob-
servados no son debidos tanto a la {alta de calcio como o los elfec-
tos del citrato. Esto se demostrd por el hecho de gque la adminis-
tracién de sangre hipocalcémica, por su paso a través de resinas
de intercambio catidénico, no producia frasternos circulatorios tan
severos come aquellos producidos por la semgre citratada (18).

Con el fin de contrarrestar estos electos secundarios del ci-
tratlo v maniener la calcemia en cifras compatibles con una fun-
cién miocdrdica adecuada, en nuesiro case, hemos seguide la
conducta de administrar 1 gramo de gluconate de calcio, en for-
me de 10 c. ¢ de la solucidén al 10%, por cada litro de sangre ci-
tratada transfundido; se recomienda inyectarlo lentamente en la
vena y de preferencia en otra via para evitar lg formacién de gru-
mos (4.17).

El plasma de la sangre fresca contiene nermalmente 4mEg de
K por litto y o tromsfundirla ast no alteraria en nada la potase-
mia del receptor. En virtud de la hemélisis paulatina que la son-
gre va sufriendo con el almacenamiento, gran cantidad de K in-
tracelular se libera aumentemdo ¢l contenide de ese idn en el
plasma. Se coleula que bajo estas circunstancias el K cumerida
aproximadamente | mEg por lifro por dia (5)), de tal manera que
I litre de sangre con 21 dios de clmacenagje {endré 25 mEq de K
por litro. Bajo condiciones normales, una regular cantidad de
esta sangre puede ser transfundida sin ningdn riesgo; pero en
fransfusiones masivas existe el peligro de la hiperpotosemia con
sus conocidas complicaciones cardiacas. En Jos casos que analizo
en esle estudio, siempre procuré administrar sangre fresca a par-
tir de los 2400 ¢. ¢ ¢ fin de obviar ese peligro. Cuando se bia-
taba de pacientes politraumatizados, como el caso de un trabaija-
dor que ingresd en esiade de shock, con ruptura de vejiga, baze y
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machacamienios varios, les suministré sangre fresca desde el co-
mienzo, ya que la gran destruccién de tejidos, por si misma eleva
el K sérico y cudlquier aporte exira es peligroso. Del mismo
modo, debe considerarse que la eventualidad de anuria postope-
ratoria es mas frecuente en eslos cusos v tal poesibilidad compli-
carta afin mds el equilibrio electrolitico del K.

Lo sangre se almacena a una temperatura de 4° C, Durante la
translusién masiva, la sangre permanece a la temperatura am-
biente del quirdtane por muy corto tiempo v al tramsfundirle tendrd
una tempercturd muy cercona a los 4¢ C. Esta sangre frig admi-
nistrade o presién alcanza «l corazén derecho rdridamente sin
tener lg oportunidad de que los tejidos le aumenten su tempera-
tura. A medida que la hemorragio aumenta, el cuerpo pierde més
calor. Un ulterior reemplaze por sangre fria incrementard un nuevo
descenso de la temperatura tanto de la sangre circulanie como
del cuerpo en general. En realidad se produce unct hipotermia por
perfusién.

Se ha reportado gque bajo hipotermia, kis probobilidades de
fibrilacién ventricular qumentan o medida que la temperatura cor:
poral aleanza 282 C (14). La disminucién de la temperatura cor-
poral también olecta el intercambio de icnes a través de ld mem-
brana celular, creomde condiciones adversas gue interlieren con
la funcidn normal del corazén (10), Estos problemas condujeron
o Boyan y col. (2) a efectuar un estudio a fin de determinar cuon-
titativamente el descenso térmico corporal en relacion con la tem-
peratura y el volumen de sangre iremsfundidos. Se registraron las
temperaturas esoldgicas detrds del corazén; el termdmetfro se in-
troducia en el asdlago o una distancia promedio de 38 cm. de la
fosan gsal en aquellos pacientes a guienes se anticipaba una pér-
dida considerable de sangre en el transcperatorio. La temperatu-
ra se registraba a intervalos y se correlacionaba con la contidad
de sangre translundida, La funcién cardiovascular se registrd por
medio del pulso, tensidn artericl vy electrocardiograma.  Reporian
el cose de un paciente gue 6.350 c. ¢. de sangre fria en 57 minu-
tos (aproximadamente 110 ¢ ¢ por minuto), la temperatura dis.
minuyd de 37.2° C a 32¢ C. La primera manifestacién de altera-
cidn cardiaca ocurrié a 33¢ C después de que el paciente habia
recibido 5.000 c. c. de sangre. Dicha alieracién se manifestd por
una prolengacién del segmento ST seguida de bradicardia y ex-
trasistoles ventriculares gisladas, Lo tensién arterial descendid pro-
gresivamente y al Regar a 6.350 ¢ ¢ de songre transfundida y
baojar la temperatura a 32° C sabrevine pare cardiaco y el pa-
ciente no pudo ser resucilodo. En este momento, la cantidad de,
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sangre transfundida correspondic muy esfrechamente a las pér-
didas. En ofro caso, la tensién arterial y el pulso desaparecieron
al alcanzar el paciente 29.8° C de temperatura esofdgica y pre-
senté paro cardiaco irreversible al llegar a 27.5¢ C; la sangre se
trensfundié o un promedio de 150 ¢ ¢ por minuto, En otros des
casos las temperaturas bajaron a 31.5° C con una transtusién de
4800 ¢. ¢. a 80 c. ¢. por minute en uno y en el otro que recibib
9000 c. ¢. a B0 c. ¢ por minuto a 30.5° C. Estos dos pacienles
presentarcn temblor, manchas cuténeas amoratadas y vasosons-
triccién periférica intensa que inter{erfa con un correcio registre
de la tensién arterial. Los aulores han correlasionado la dismi-
nucién de la temperatura con el monto y la velocidad de trans-
fusién, la masa corporal, femperatura de la sangre gue se trans-
funde y el perfodo de tiemto en que las cavidades se hallan ex-
puestas al ambiente relativamente frio del quirdfano, Los mismos
autores han cbservado gue después de 314, horas de exposic.dn
de la cavidad abdominal a la temperatura ambiente de 20.5¢ C,
sin reemplazo significative de sangre, la temperatura esofdgica
puede bajar 2.1° C. Los autores concluyen con los datos de monte
v bajo de temperctura observadas en sus estudios que la tem-
peratura corporal disminuye de 0.7 o 0.9° C por cada litro de sam-
gre fria transfundida.

A rafz de estas observaciones, estos aulores decidieron irans-
fundir semgre calentada después de los primeros 1.500 ¢. ¢ Cri-
ginalmente las botellas frics de sangre se calentaban sumergién-
dolas en agua caliente. Esto era antiecondmico porque muchas
botellas que habian side calentodas no se administraban y ne
se podian regresar al banco y cdemds este procedimiento au-
mentaba las posibilidades de hemélisis. En un esfuerzo parq re-
solver este problema, crearon un disgositive para recalentar la
sangre durcnte la transfusién. Este dispositivo se puede mante-
ner estéril y listo pora ser incerporade al aparato de infusidn;
consiste fundementalmente en un recipiente de 20 litros que con-
tiene agua a 37° C en el cud se halla sumergide un carrete con
un tubo de pldstico enrollado de 4.5 mm. de didmetre por 7 me-
tros de longitud. Al pasor la sangre a través del dispesitivo fue
rosible elevar su temperatura ¢ cifras entre 306 a 35° C para
velocidades que oscilaren entre 50 y 150 ¢. ¢ por minutoe. En
un puaciente sometido ¢ hemipelvectomia y en el cual se pasaron
9.200 ¢ c. de songre recalentada por este método, la temperatura
esoldgica sélo descendié de 36.7 a 35.7° C no habiendo camhins
en el electrocardiograma. El paciente permoanecid con pie! co-
liente, rosade v la tension arterial era tdcilmente audible ain en
momentos de hipotensién arterial.
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De los 52 casos que venimos analizendo, se registrd la tem-
peratura desde el principios del acto quirtrgice en 8 de ellos, en
los que se previno hemorragia severa transoperatorict 0 que es-
taban en previo estado de shock. En 6 casos se registrd esofdgi-
ca: 1 ranhistereciomia, 2 anastomosis porto-cava, 1 coartacion de
gorta v 2 rupturcs troumdticas de bazo en estado de shock pre-
operatorio. Fn dos casos de fibroma nasofaringeo se tomd rec-
tal por no interferir con el compo operatorio.  Aunque el dispesi-
live que sefhala Boyan es muy elemental v lcil de construir, ne
se dispuso de &l en estos cosos. Se procedié a hacer la venipun-
turat en lags venas del dorso de i mano o del pie a fin de que
su trayecio hacia el resto del cuerno fuera lo mds large posible
v se pusieron bolsas de agua caliente sobre el irayecto de la
veng, lo cual, ademés de elevar discretamente la temperatura de
la sangre antes de ilegar ol corazén, evita el venoespasme que
se presenta con el ingreso de sangre fria a la vena ¥ que se tra-
duce por una disminucién de la velocidod de tronsfusién.  En
general, prefiero colocar una transtusién en cada mono a razén
de 50 ¢. ¢ de sangre por minuto que unx de 100 ¢ ¢ por minuto
en una sola vig, de este modo ol disminuir lo velocidad de su-
ministro de coda transfusién y cumentar la superficie de calen-
tamiento, la sangre ingresa en mejores condiciones térmicas ol
torrente circulatorio.  También, cuando ha sido posible, he se-
guide ia conducta de pedir la sangre ol quirdfano con aniicipa-
cién o su uso previsto ¢ fin de permititle ir adquiriendo paulati-
namente la {emperatura ambiental.

Tres de los ocho casos citados reguirieron transfusiones en-
tre 4500 v 5.500 ¢, ¢. a velocidades que oscilaron entre 56 y 180
¢ ¢ por minute. En unc de ellos se pasaron S500 ¢ ¢. v la tem-
perature esoldgica bajd de 36.7 a 34° C, o seq, un promedio de
0.5¢ C por litro. En otro caso se tomé reclal y después de 4.560
¢. ¢ Ja temperatura bajé de 37.2 a 35.2° C, Io gue hace un pro-
medio de descense de 0.4° C por litro. El tercer casc {ue una
esplenectomia de emergencia con el paciente en estado de shock
preoperatoric v con lemperaturg de 35 C después de transfun-
dir 4.500 c. ¢., la temperatura bajd o 32.2° C dando, de ese modo
un descenso de {.6* C por litro. En este caso se ayudd ol men.
cionado sistema de bolsas de ggua cdliente, con caleniamiento
adicional de regiones como lus ingles y axilas donde pasan gran-
des vasos sanguineos. La tensién arlericd sistélica oscilé desde 0
hasta 80 mm de Hg y se regisird un pulso bigeminado en varias
ocasiones. Al concluir la operacién la tensién artericd era de 90
53 y lo temperatura 33° C. Analizande ¢sics tres cozos de nuee-
fra ser'e, observamos que el promedio do dezcenss en la fom-
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peraiura e3 de 0.5° C por litre de sangre transfundida, lo que com-
parado con ja cifra de 0.7 @ 0.9 C que encentraron Boyan y col-
en sus primeros cudtro casos, deja ver que nuestro método es de
utilidad v puede usarse siempre que el monio de la tronsfusién
masiva no sobrepase 8.000 ¢ ¢, que darla un descenso en la
temperatura del paciente de 42 € Para casos mds severos seria
precise acudir «l dispositivo de Boyan.

Una de las mayores diticuliades asociadas con la transfusién
sanguinea masive es la didtesis hemorrégica que hace ol po-
ciente haste la muerte, En un estudio de 14 pacientes gue reci-
bieron més de 5.000 ¢. c. de sangre en 48 horas, Krevans y Jack-
son {13} encontroron una importante trombocitopenia en todos
vy en 1} de ellos huallaron una ¢ mds de los siguienies manifesia-
cicnes clinicas de somgramiento anormal: petequias culdneas.
equimosis, excesivo sangramiento en el sitio de la operacién, son-
gramiento de las mucosas, hemorragia gastroiniestinal y hematu-
ri. Se encontrd hipoprotrombinemia en 3 coses. En otro se ha-
Hé una moderada hipoifibrinogenemic. Solo dos de este grupe so-
brevivieron. Qtros cinco casos de recién nacides en guienes se
hicieron de 1 a 3 exsanguinec iransfusiones de 500 c. c. por en-
fermedad hemelitica, y @ guienes se les habla dado vitaminag K
ol nacimients y gluconaic de calcio intravenoso durante el in-
tercambio, desarrollaron tromboditopenia importante v dos de
citos dieron manifestaciones de tendencia hemorrdgica.

En ofra serie estudiada por Stefamini en 1954 (22), concluve
que el excesivo sangrado era debide principalmente o deficien-
cia de plaquetas v que la sangre almacenada es una fuente muy
pobre de plaquetas viables.

En pacientes transfundidos con més de 5000 ¢ c., las pla-
quetas regularmente bajan o menos de 508000 mm3, trombocito-
penia que es rroporcionar o la cantidad de sangre {ransfundida
v ia velocidad de transfusidn.

El periodo de vida normal de las plaquetas es de 2 a 3 dias
después de haberse hecho la sangria y aunque en algunos re-
cuentes plaguetarios de sangre citratada almacenada mds de 3
dias, se muestra bueng sobrevida in vitro, estas plaquetas o no
son viables o no desempenon su funcién después de transfundi-
das (4). Estas dificultades pueden ser parcialmente superadas
retirando Ja sangre a través de equipo pldstice siliconizado y
usando como reservorio botellos tratados con silicdn, o mejor atn,
bolsas pldsticas que gozan de excelentes propiedades hemorre-
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pelentes gracias a que el pléstico de polivynil no permite que
los elementos figurados se adhieran o la superficie. Gardner (8}
usé bolsas plasticas conteniendo Verseno como anticoagulante y
encontré que hasta un 70% de las plaquetas transfundidas se
halleban en la circulacidn del paciente inmediatamente después
de la transtusién. Muchos investigadores prefieren el amticoagu-
lante Verseno o Secuestreno que ss el nombre comercial de la
sal disédica del dcido etilenc diamino tetra-acétice {(EDTA) cuan-
do se trata de transfundir plagquetas; Sprague y col. {21) usam 100
c. c. de una solucién al 0.75% para 500 c. c. de sangre Sacker v
col. hicieron extracciones de sangre en medios que contenfan
diferentes tipos de anticoagulantes y hallaron que los erifrocitos
v leucocitos mantenion su morfologia vy viabilidad igual en cual-
quier medio usadeo; las plaquetas se agrupaban en pequefios
grumos y solo dlgunas pocas conservaben su individuclidad er
la mayoric de las sustancias anticoagulontes usadas, excepto en
las extracciones hechos con secuestreno, en gue permanecian li-
bres y de morfologia normal (21).

En podecimientos hematolégicos graves, come la pGrpura
trombocitopénica idiopética. en que la transfusidén de sangre con
su mavor viabilidad de ploquetas es urgente, el recurse mds
electivo ha sido pasar la sangre del donador al receptor inme-
diatamente después de la sangria. (6).

Con el fin de evadir of méximo este preblema hemorrdgico
y suministrar ung sangre con regular contenido de plaqueicas, he-
mos seguido por norma proporcionar sangre fresca o partir de
los primercs 2.000 ¢ ¢., sin embargo, estas didlesis hemorrdgicas
post transfusionales la hemos observado en nuestros casos, espe-
cialmente en dos de ellos. Una paciente, operada de panhisterec-
tomic, recibié 5500 c ¢ de soangre en &l transoperatorio; pre-
senté sangrado en capa incontrolable en las superficies despuli-
das del sitio de la operacién, que obligd a empacar fuertemente
la pelvis con tres panos abdominales v cerrar la cavidad dejdndo-
los adentro. En el postoperaterio se suministraron antibidiicos o
grandes dosis ¥ se siguid cuidadosamente la curve de tempera-
ture. Una semana después se hizo una laparciomia para extraer
los panos y la paciente hizo un buen postoperatorio, siendo dads
de alte un mes después,

TECNICAS DE SUMINISTRC DE LA TRANSFUSION MASIVA

Para hacer posible el ingreso de songre al torrente circula-
torio a una velocidad entre 75 y 125 ¢ ¢. por minuto, es necesario
recordar aqut los enunciados de dos leves fisicas que sefidla
Maclntosh {15);
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12 Ley: El volumen de liquido que fluye a través de un tubo
de una dada longitud, varia en rozén diresia con la cuar-
ta potencia del didmetro del tubo.

Estc quiere decir, que cada vez que nosotros dupliquemos
el calibre de la aguja, la sangre fluird 16 veces mds aprisa
(2x2x2x2=16), Por lo tanio debe usarse la aguja mds gruesg
posible, que nuneca debe ser menor del Ne 18 y recordar siem-
pre, que es mdas practice duplicar el didmetro de la aguja que
aumentar lg presién 16 veces dentro del frasco.

2t Ley: El volumen de liquide que fluye o través de un tubo
de un dodo calibre. varia en razdn inversa con la longitud
del tubo,

Esto gquiere decir, que si en una diseccidén ce vena, el ciru-
jono coloca dentro del vaso un c¢atéter de 30 cm. de largo, la
sangre pasard 3 veces mds lenta gue si pusiera uno de sola 10
cm., por esto, siempre que se pueda, es prelerible, en las disec-
ciones, introducir el trécar direciamente en la vena,

Hay varios mélodos pare impulsar la sangre o presién dentro
del torrente circulatorio, pero el mds usado en nuestro medio es
aumentar la presidn del aire deniro del irasco donador. Es un
método muy eleclivo, pero necesta extremo cuidade para evi-
tar que, al vociarse la betella, ingrese aire a presién dentro de!
torrente circulctorio dando una embolic gaseosa. De 60 a 80 ¢ c.
de agire pueden producir sintomas dalarmantes y ain cantidades
menores pueden ser fatales (20).

Finalmente, debe estarse alerta para ne sobrecargar la circu-
locién suministrando sangre rapidamente sin hacerse una esti-
macidén cabal de las pérdidas.  Esta complicacién se manifiesta
por aumento de la presién venosa vy, en ocasiones, lleva al ede-
ma pubmonar,

En cuonto a las rutas de suministro de la transtusién, la mdés
frecuentemente usada es la intravenosa, sin embargo, puede usar-
se la intraarterial vy se ha diche que en sujetos semgrados a punto
de morir, una {ransfusién intraarterial podria salvar ko vida cuan-
de la ruta infravenosa resultara infructuosa.  Se ha sugerido que
la ventaja puede estribar en el hecho que la circulacién corona.
ria se llena directamente cuando la sangre se infroduce en e} lado
arterial de la circulacién, La circulacién intraarterial ha sido cui-
dadosamente estudiada por Cose y col. {3); en perros que se hi-
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cieron sangrar hasta niveles de hipotensién, el flujo coronario v lo
gresién arterial respondieron rdpida y efectivamente ya fuera usa-
da la via intravenosa o intraarterial. Los qutores concluyen que la
Gnica veniaja para fa infusién intraarterial serfa cuande, debido a
un paro cardiaco, o a una contraccién cardicea casi inelectiva, le
scngre no pudiera pasar del lado venoso al lade arterial de la cir-
culacidn. Consideran, asimismo, que lg posible bendad del pro-
cedimienio estarie desvirtuada por el tiempo que se perderia en
preparar la tronsfusidén intraarterial; y que serla poco préctico ini-
ciar transfusién intraarteriad rutinarias ya que i presidén venosa es
menor y permite un ingreso mds rapide a la circulacién general.
Melrose y Wilson (16) han sefialado gue el aumento de la concen-
tracién de K en el plasma de la sangre almacenada puede ser ol-
tamente peligroso en transfusiones intraarteriales, puesto que en
un paciente hipotenso, la sangre puede entrar a las arterias coro-
narias directamente antes de ser adecuadamente mezclada con la
propia sangre del sujeto,

En cirugla cardiaca con circulacién extracorpéreq, la transtu-
sion directa en aorta © corazén puede Hevar a una elevacién con-
siderable del citrato en las coronarias dondo reacciones téxicas

muy graves. En ldles circuristancias, lo indicado es usar sangre
heparinizada.

Lo necesidad de tener en mente los problemas exguestos a lo
largo de este trabgjo, es mas 01l dic a dia, dade &l constante ¢u-
mento del uso de la transfusién sanguinea como coadyuvante en
el frotamiento de diversos casos médico-quirtirgicos y el progresivo
desarrollo de las técnicas quirrgicas obordando casos cada dia
mas delicados, Asi, durante los afios de 1959-60-61, el Banco de
Sangre del Hospital San Juan de Dios suministré 8.461.425 ¢ c. de
sangre a los diferentes servicios de la Institucién (7). Burante ese
mismo lapso, se practicaron 26.111 operaciones de cirugia mayor.
Estes cifras muestian aqumento afios tras afio
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Crisis Actual de la Medicina

Dr, Eric Mora Morales*

La medicing actual estd en crizis. Esto es, se encuentra en un
conflicto. Por un lado, el apege a la medicing tradicional. Por otre
la erientacidén hacia una medicina moderna. De este conilicto tie-
ne necesarigmente que surgir una solucién. Una buena solucidn.
Muchos se preguntan: ¢Por qué existe crisis? Sencillamente por-
gue los cambios originan crisis. Los primeros son inevitables, tro-
ducidos por el avance diario, constante y progresive de la ciencia
Esio crea la crisis que estamos viviendo, Se percibe ante la me-
ditacién de los preblemas que el ejercicic de la medicina originga
a cada instante. Los cambios dan lugar a choques conira situa-
ciones preestablecidas, Oponen obstdculos o iniereses onteriores.

Como la vida misma, ¢ progreso es un movimiento perma-
nente que nada puede detener. La medicina ne escapa a este fe-
némenc general Antes bien, lo utiliza en su favor vy deduce lo ce-
neficioso para la humonidad. sEn dénde estriba pues el conflizio?
Sencillomente en que el progreso no ha sido parejo. El desarrolio
formidable de la clencia en los Gltimos afics no ha ido acompao-
fiado de un desarrollo similar del espiritu. El hombre en la intimi-
dad se siente cada vez mdés sélo, a pesar de estar rodeado de
progrescs materiales portentosos. Ha creido gue la ciencitr es en
st un fin. sin darse cuenia que no es mdés que un medio para lo-
grar el fin. En medicina esto ha producido ol médico que plenc
de ciencia, olvida ol enfermo como ser humano. Ve y estudia el
sintoma, ta lesién orgdnica o el trastorno fisiclégico que este sinto-
ma traduce, pero se olvida gque el enferme es algo més que un
conjunto de sintomas producidos por iendémenos orgdnicos, Hsio-
tégicos © peiquicos, Quiere ver en el trastorno, ddéndole nombre
nosotégicn, una finalidad cuya correccidn por los medics ‘era-
péuticos Hevarfo ol hombre ol estado de normalidad. Quiere. de
la correccién del delecte de una parte la correccién del todo.
Trata de deducir el todo de una parts. Error. Este método equi-

2 Dircctor de In Unidad Sanitaria de San Igpacio de Acosta.
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vocado ha producide la problemdética de encontrar una solucidn
mejor, En su basqueda estén chora los paladines de la medicina.
En este caming, los uliimos anos han visto cambiar el pancramz
de la medicina ddasica por el de la medicina modema.

Antes la lesién orgénica era el motor que movia la medicina.
Demostrarla era e] principal interés. Surgié asi la anatomia patc-
légica. Todo quedaba demostrado por la lesién orgdnica. Pronto
los espfritus inguietos se dieron cuenta que esto ne bastaba: Ha-
bia enfermos sin lesién orgémica. ¢Qué sucedia? La fisiologia vino
a demostrar que las alleraciones juncionales producian también
enfermedades. Se convine enionces que las “lesiones fisiolégicas™
de los Srganos, lamadas después trastornos fisiolégicos, podian
explicar otras muchas enlermedades. Nacid entonces la fisinpa-
tologia, correlacion entre la funcién normal v la alterada —scbre
un sustrato anatémico— con su conjunic de manilestaciones. El
entusiasme {ue enorme, justificado, ¢Pero que posaber frecuente-
mente? Que no se podia demostrar una causa fisiopatolégion ¥ sin
embargo el individuo estaba enlermo! Se pasd entonces a reco-
nocer la influencia de la mente en la parte orgdnica del ser. Vino
la era de ko medicina psicosomdtica. Trastornos en la psique, de
miullirles origenes, que repercuten en e! funcionamiente de los
distintos aparatos y sistemas, muchas veces hasta producir lesio-
nes orgdénicas: siendo el ejemple més conocide la Glcera péptica
gdstrica o duodenal. Y el camino inverso también: un agente pa-
iolégice origina un cambioc en la tisiclogla que se dltera pora dar
la fisiopatologia de la enlermedad. La continuacién del agente
llega a producir un cambio estructural y {isiolégice. El primero,
lesién orgdnica, demostrable por el microscopio y todo en conjun-
to alecanza a repercutir en la mente del enfermo dlterando su com-
portamiento. Conlinta avanzando la ciencia y cada vez se hace
mds evidente que las reqcciones fisioldgicas lienen un sustrate
quimico: asistimos al nacimiento de la bioquimica: explicacidén en
términos fisico-quimicos de los trastornos producidos por la enfer-
medad en el metabolismo del sujeto. Los mds grondes avances se
rroducen en este terreno y muchos misterios dejan de serlo i co-
nocer los componentes celulares y sus reacciones bioquimicas en
en su interior y en los distintos liquidos del orgemismo.

¢Pero se reduce todo o lo anterior? Evidentemente que no.
ContinGian muchas interrogantes sin resolver o pesar de la onato
mia patolégica, la fisiopatologia, la bioquimica v Ja lamada me-
dicina psicosomdtica.

Se comienza a entender que las disciplinas anteriores son me-
dics upenas para legrar un fin. Este es el conocimiento del hom-
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bre como un todo, integrade a su realidad histdrica, culturcl y
socio-econdmica en que le corresponde vivir. Crece, por asi decir-
lo, la medicing antropolégica. Un paso imposible de detensr en
el progreso. Pero como se dijo al principio. tiene que chocar coun
lo establecido v esto origina la crisis. Hemos dicho “crece la me-
dicina antropoldgica” rorque en realidad no se ha crecdo Gltima-
mente, Viene desarrclléndose desde los tiempos de Ja medicing
primitiva de la supersticién y e} mito; de la medicina humoral de
los griegos, del oscurontisme de la Edad Media; de! renacer en
la Era Bacteriolégica unido a los grandes descubrimientos en los
métodos de diagnéstico v tratamiento modernos. Los filtimos gran.
des cambios socales vy econdmicos han hecho que la medicine an-
tropolégica se desarrolle rdpidamente. Es una de las respuesias
a las interrogantes para encontrar la verdad en el campo de la
medicina. Esta disciplinag —cincia v arte— lorma parte del con-
junte de actividades desarrolladas para que el hombre viva fisi-
ca, menial y socialmente mds sano. Por lo tanto, no se puede se-
parar drésticamente de las que fortalecen el cuerpo y el espiritu.
En consecuencia, entre mds completa e integral sea la educacién
instruccién que se proporcione a los estudiontes de medicina y a
los médicos, mejor serd el concepto que se formen del preblema
y mdés cercano a k realidad serd su proceder terapéutico.

El motive que me ha movido a escribir eslas lineas estriba
pues en dejar esbozados algunos aspectos de la crisis y sefialar
el peligro de inclinarse unilateralmente hacia un solo campe, sin
hacer el esfuerzo de ver el conjunto. B! resultade asi obtenido, poco
productive, crea la duda de la efectividad de los métodos puestos
en practica, nace la crisis. Al no entender sus cousas, se foma
partide en uno u ofre sentido y se llega a decir como justificacién,
que el avance moderno obliga a la superespecializaciéon. Bien es
cierto que en la medicina actual las especialidodes son necesarias
como preducto del enorme conocimiento desarrollade, imzostble de
aprender y aplicar por un solo hombre, pero o que debe preten-
derse es no formar ol especialista que solo entiende de su especia-
lidad y olvida las demds, diviendo al enfermo en partes, mecdni-
camente. Es obligacidn, entonces, de los maestros que tienen o su
cuidado la formacién de los futuros médicos, darles una prepara-
cidén integ:al y es obligacién, también, de los médicos luchar po-
adquirir un conocimiento lo més completo posible del hombre, que
le permita aplicar con mejor criterio —entendiéndolo como un
todo-— sus dtiles conocimientos de especialista.

Es. dentro de esta filosofia, el médico internista, el que Hene
md&s {acilidades para hacer una buena labor. Su preparacién mds
rigurosq, sus conocimientos necesariamente mdés amplios de la fi-
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siopatologia en su concepto mds amplio lo capaciian mejor. Le
obligan mdés también.

En los altimos tiempos, ha tomado su debido lugar dentro de
la medicina o Salud Pablic, por lo gue muchos médicos se pre-
Funtardn: ¢(Cémo compaginar lo anierior con la aparentemente
discreponte funcién de la Salud Poblica? La respuesia es que Ia
Sdlud Pablica viene incluida en el conocimiento antropolégico que
el médico debe levar dentre de st. Por le tanto, forman parte de
una misma cosa. La Salud Publica es la materializacién de lo sus-
tentede en la aniropologla y en la sociologia de que el hombre
debe tender al bien comdn, sirviendo o los demds, compenetra-
do de la idea de que a la Sociedad le es mds til prevenir que
curar. Y hey en did, en un concepto més amplio, ademds de pre-
venir la enfermedad, proporcionar los medios para que el hom-
bre se desarrolle cada vez mds sano, tontd ffsica como menial v
socialmente.

Considerando lo anterior, se vislumbra que la solucién de la
crisis estard en que poco O poco se forme en la mente de los mé.
dicos la idea de que el concepto de medicina es mas amplio.

Se regresa hoy a inculcar en o mente de los estudianies de
medicina los precepios que siglos alrds estableciera Hipdcrales,
el médico de Cos. La medicing es un arte v una ciencia que g
ben ser aplicados con nobleza, honradez y sinceridad; con espiri-
tu humilde y dgil e inteligente, encontrando siempre en la pe:-
sona gue sulre una dolencia o un ser humano, como nosoiros mis-
mos y no solo un conjunto de sintomas y signos. ofreziéndole la
mejor solucidn que el avance de la clencia ofrezea, pero adminis-
frada con arte.

Cuando se Hegue a lormar verdadera conciencia de lo ante-
rior habrd terminado esta crisis. Vendran otras, pero tenemos que
solucionar esta primero. Los centros mdés avanzades del mundo en
a ensefanza médica estén dando rasos seguros en este sentido.
No nos quedemos airds.




