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La eslinterolomla ha sido empleada como procedimiento para
atacar los problemas obstructivos de vias biliares par librosis del
esfínter de Qddi.

HISTORIA

Desde 1901, cuando Opie (1) (7) llamó la atención de los ci­
rujanos acerca de la observación de que la pancreatitis padrla ser
prcducida por el reflujo de bilis en el conducto pancreático, cuan­
do Jo ampalla Ce Vater luera ocluído por un cálculo, las investi­
gaciones se canalizaron directamente hacia este problema.

Archibald, citado por Doubilet y Mulholland (ll, sugirió en
1913 que el espasmo del esfinter de Oddi, podría producir obstruc­
ción temparal suliciente pa,a producir reflujo de bilis al conducio
pancreático. El probó esto en 1919, produciendo pancreatitis en
gatos al inyectar bilis en el tracto biliar mientras inducia esposmo
temparal del eslinter par procedimientos mecánicos o qulmicc.,s.

ArchibaJd (6), fue el primero que sugirió la eslinterotomin paro
el tratamiento Ce la pancreatitis en 1913 y el primero que la llevé
(! cobo transduodenalmente; asimismo ideó un instrumento cc·n el

* Cátedra de Cirugia del Dr. Andrés Vesalio Guzmán, t:ni\'ersidad d(' COita
Rica, Servicio de Cirugía "B" Hospit¡» Ccntral Caja Costarric('ns(" de St"
gtlro Socia) y Servicio CarJos Durán, Hospital San Juan de Dios.
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c1.!nl seccionar el esfinter de Oddi sin com;:-licaciones o lesiones a
través de una abertura en el conducto común y no a travé~ del
du"deno y que no seccionara la musculatura duodenol Tal ins­
trumento fue perfeccionado por Colp y Doubilet y fue usado con
éxito en el tratamiento de la diskinesia del OddL La esfi"lerotc.mia
osada por Colp, Doubilet y Gerber (2) en 1936, fue reportado con
éxito en el tratamiento de la pancrealilis crónica.

Doubilet y Mulholland (3) idearon la división del esfinter de
Oddi, practicada aproximadamente 6 semanas después del ataque
agudo de po"crealilis. en orden a asegurar el drenaje libre de la
bilis y el jugo panc.eálico. Esto lo lograban sea con el esfinteró­
tomo desarrollado por ellos, o bien, exponiendo la ampolla de Va­
ter transduodenalmente o incidiendo el esUnter sobre una sonda
pasada desde el conducto común al duodeno, en una extensión
de I cm. aproximadamente.

Catlell (2), lOor otra parte, recomienda la dilatación transcole­
dociana del esfinter de OddL seguida por intubación mediante la
sonda en T de rama larga, la cual atraviesa la ampolla y previene
la estenosis recurrente. Preserva osi la integridad del esflnter y
reserva la esfinterotomla para aquellos casos en que no se puede
lograr la dilatación del esfinter desde arriba. Para estos pacien­
tes recomienda la esfinterotomia transduodenal seguida por la in­
tubación prolongada con dicha sonda.

BartIetl y Nardi (4), describen la esfinterotomia modificada por
ellos, la más extensa de cuantas se han propugnado y correspon­
de cercanamente a lo que Iones, Smith y Gregory (4) han llamado
"esfinteroplastía". Se divide no solamente el esflnter común a am­
bos conductos a nivel de la papila sino también las fibras mUSCU­
lares dentro de la pared duodenal, descritas por Boyden, las cua­
les también rodean ambos conductos.

Iones y Smith (citados lOor Leger) (3) creen que la sección del
esUnter de Oddi puede ser seguido de la reconstrucción cicatricial
del anillo.

Para Olivier (8), lo que cuenta, en efecto, para el paso fácil
de la bilis al duodeno, es el calibre que adquiera la vio principai
a nivel de su terminación, medida que debe ser inferior al calibr"
del colédoco supraduodenal, sin sobrepasar 8 mm. De alli que
Barraya (citado por Olivier) (8) sutura la mucosa duodenal a la
de la ampolla y le da al esUnter el calibre deseado (papilo-esfin­
teroplasUa calculada o medida).
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MATERIAL

Se presentan 19 casos operados en los Hospitales de la Caja
Costarricense de Seguro Social y San Juan de Dios. En 3 casos se
habia practicado una colecistectomla previa. Un caso de éstos te­
nía cálculo en el colédoco a la re-ex¡:loración. 2 casos no tenían
cálculos. Del remanente de 16 casos, 5 no tenian cálculos en la ve­
sícula o conducto común. Los 11 restantes tenían colédocolitiasis
y colelitiasis.

Los diagnósticos preoperatorios fueron:

Ictericia obstructiva _ _ _........ 4 casos
Colelitiasis y Colédocolitiasis _.................... 8 casos
Obstrucción de vías biliares _ _........ 2 casos
Pancreatitis cr6nica recurrente 2 casos
Colédocolitiasis residual post colecistectomia 2 casos
Pancreatitis aguda (colecistectomla previa) 1 casos

TOTAL .

Los hallazgos operatorios son los siguientes:

19 casos

7 casos
9 casos

2 casos

1 casos
13 casos

9 casos

10 casos
6 casos
4 casos

Fibrosis del Oddi no asociada a colédocolitlasls
Fibrosis asociada a colédocolitiasis .
Fibrosis asociada a pancreatitis crónica recurren-
te sin colédocolitiasis .
Fibrosis asociada a pancreatitis aguda sin colé-
docolitiasis . .. ..
Colédoco dilatado ..
El tipo de operaciones:
Colecistectomía - Colédocostomía - Papilotomla
transduodenal con sonda de Callell: ..
Colédocostomla - Papilotomía transduodenal con
eslinteroplastla dejando sonda en T de ramas
cortas _ .
Cateterización del canal de Wirsung _ ..
No se visualizó canal de Wirsung ..

13 de los pacientes eran hombres y 6 mujeres. La edad fluctuó
entre 30 y 74 años.

METODOS

En el pasado hemos empleado en estos casos la técnica a"s'
crita por Mulholland y Doubilet que consiste en la eslinterotoml",
tronsduodenal.



4

La esfinterotomia resuelve problemas inmediatos de vias bi·
liares y probablemente de canal pancreático. Consideramos sin
embargo que al intentar una operación con exploración ampli71
de la ampolla de Vater, ella nos proporciona oportunidad de pri­
mera magnitud para que el cirujano pueda completar una ex­
ploración del conducto pancrcático, y realice una operación téc­
nicamente más adecuada sobre el esfínter, es decir, la esfintero­
plastía, d:sntinuyendo posibilidades de recurrencia par cicatriza­
ción post-operatoria estenosante, como lo han reportado algunos
autores. Estos dos complementos de la sección simple del esfin­
ter, en nuestra opinión no conllevan mayor riesgo operatorio y sf
pueden proporcionar evidentes beneficios quirúrgicos al enfermo.

INDICACIONES

En aquellos casos en que la exploración de las vias biliares
demuestre gran dificultad para el paso de los dilatadores delga­
dos a través del esfinter, consideramos indicación absoluta de
esfinteroplastia.

Asimismo, consideramos indicación absoluta de la esfintero·
plaslia y posible exploración del canal de Wirsung en aqueI:os
casos de pancreatitis recurrente en que haya obstrucción del
Oddi. Excepción a este criterio son las indicaciones para cole­
docoduodenostomia, cuales son, enorme dilatación posiblemente
irreversible del colédoco, cálculos intrahepátícos y mala con­
dición del paciente.

Los casos con fibrosis del esfinter de Oddi pueden ser acom­
pañados o no de colédocoliliasis y hemos observado esta aso­
ciación en 9 casos, con cálculos suaves de pigmentos biliares im­
pactados en la ampolle de Vater, suponiendo un efecto irritativo
e inflamatorio sobre esta última estructura, proveniente de lco
sustancias quimicas que constituyen el cálculo y conduciendo
por ende a la fibrosis.

TECNICA OPERATORIA

La siguiente es la empleada por nosotros:
l} Exploración somera de las vias biliares y cabeza del

páncreas, ordenada, metódica.

2) Se verifica una coledocotomia, exploramos hacia arriba
y abajo, se extraen cálculos si los hay, con lavado de canales.
Valoración del esfinter de Oddi, con bujías de Bakés, y si hay di­
ficultad o imposibilidad de pasar la bujia más delgada o apenas



logramos pasar hasta la 4 con gran dificultao, consideramos in­
dicación para esfinteroplastla transduodenal. Queremos señalar
que el grado de dilatación del colédoco no guarda relación con
el grado de estrechez de la papila.

3) Previo a la aberlua del duodeno se procede a movili­
zar ésee, por medio de la maniob..a de Kocher, de manera que la
segunda porción de'duodeno quede am~liamente movilizad::! y
permitan las maniobras operatorias sin tensión.

.,

FIG. N' I

Técnica de esfinteroplastia: lel
hujfa de Bakes introduci.:ia p"r
el coledoco levanta la papila
esf.ecaa y sirve de guia para
bacer la duoc1eno~om1a. a tra:­
vé'J ele la cual se puede ver
su extH:·midaU.

Se introduce luego una bujla de Bakés por la incisión de
colédoco, más gruesa que el supuesto calibre del es¡lnter, ha­
ciendo presión sobre éste, impulsándolo hacia adelante con el
objeto de que levan!e la pared anterior de la segunda porción
del duodeno. Mientras un asistente sostine la bujla en esta po­
sición, el cirujano abre la pared anterior duodenal en sentido
longitudinal teniendo como centro de la incisión el punto de pro­
yección de la papila propulsada lOor la punta de la bujla. Se
retraen los borces de la herida duodenal con separador metá­
lico suavamente, quedando expuesta convenientemente la pa­
p,la por donde posiblemente se observará la punta del instru­
mento, que non se. virá de guia y se procede a practicar una in­
cisión, del esflnter de Oddi, sobre el inslrumento, en dirección
hacia arriba y ligeramente hacia afuera, en una extensión apro­
ximada de 1 a 1.5 cms. Cualquier vaso sangrante dp.be ligarse
inmediatamente.
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FIG. N' 2

Técnica de esfinteroplastía:

Seccíón del esfinler do

Oddi sobre la bujía do

Bakea.

Se trata de visualizar la salida del canal de Wirsung, el cual
hemos encontrado en 6 de nuestros casos, situado en el aspecto
inferio.-interno de la papila, a~roximadamente a l - 3 mm del
borde duodenal y en 3 casos, aproximadamente Cl 112 - l cm. den­
tro de la ampolla de Vater, en su aspecto medial posterior. En
otros cas::>s, sólo hemJs observado salida de liquido claro pan­
creático, sin poder visualizar o localizar precisamente el orificio
del canal.

FIG. N' 3

Esfin:cfoplastia y explo~

raci6n del canal dE: W:r.
sunq: los bordos de la
mucosa ampular y del
duodeno se unen coD

puntos separa los de se·
da. Visualizada la po..
pila del canal paele~­

tica en su sitio má3 fre­
cuento se introduce un
explorador fino.
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4) Procedemos luego a hacer la esfinteroplastia uniendo con
suturas de seda 0000 cuidadosamente las mucosas duodenal y
de la ampolla de Vater, en sentido circunferencial excepto la par­
te inferior, de tal manera de poder pasar en sentido retrógrado y
con facilidad el dilatador de Bakés del N° 8.

A continuación y sin cortar los hUos de seda de la esfintero­
plastia, se procede a lavar con suero, y con cuidado, la ampolla
de Vater, y a introducir por el orificio del conal ce Wirsung el
dilatador de Bakés más delgado, haciéndolo avanzar s;n forzar­
lo, en el sentido de la cola del páncreas. No hemos practicado
ductogralia con inyección de medio de contraste, ni tampoco di­
lataciones o ampliaciones por no haber encontrado estenosis ni
del orificio ni del oonal.

5) Se cierra el duodeno en sentido transversal en 2 planos:
el primero con crómico intestinal 00 y seda 0000 a puntos sepa­
rados sero-musculares para el segundo.

6) Se introduce dentro del colédoco la sonda de Kerr en
T, de ramas cortas. advirtiendo que en uno de los casos no se
¿ejó dicha sor.da. por haberse practicado la exploración a través
del canal elstico.

-~----~...- .

,.. .... ~" .. .,------

PIG. N' 4

Sonda en T de rama Corta colo·

cada en el colédoco. El ,duodeno

se satura transversalmente en

dos planos.

Hemos abandonado, desde hace tiempo, el uso de la sonda
de rama larga de Callell, ;¡:or considerar que la técnica de es­
linteroplastia mantiene abierto perfectamente el esfínter de Oddi.
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No se ha presentado pancreatitis a consecuencia de la ex­
ploración instrumental del canal de Wirsung pues las determi­
naciones de amilasas pancreáticas en el post-operatorio fueron
normales. En los primeros tres casos se emplearon antienzimas
tipo Trasilol que posteriormente fueron descontinuadas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se presenta el criterio sobre el uso de la esfinteroplastia en
los casos de estrechez Iibrosa del esfinter de Oddi en la casos.

El número de casos operados es muy reciente y por lo tan­
to no presentamos resultados a larga fecha. Estamos satisfechos
sin embargo de los resultados postoperatocios hasta el momen­
to. El primer caso es de octubre de 1962.

Se presenta además la experiencia en la exploración del ca­
nal de Wirsung en 6 casos.

Consideramos que la operación en si no aumenta mayor­
mente el tiempo operatorio y permite realizar una operación teó­
rica y prácticamente más perfecta, que posiblemente evite una
recurrencia de estenosis, facilitando la salida amplia de la bilis
y jugo pancreático y evitando regurgitación duodenal dentro del
colédoco, al mismo tiempo que se aprovecha la oportunidad para
investigar la permeabilidad del orificio y canal de Wirsung.

Consideramos q~e muchos casos sometidos a exploración de
vias bilipres ameritan una más ponderada y juiciosa valoración
t{el calibre del esfinter de Oddi y que de encontrarse estreche
debe someterse a esfinteroplaslía.
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En tercer lugar, las complicaciones Pulmonares e Intestina­
les y finalmente la complicaci6n infecciosa inmediata o tardIa,

1.--Coffi¡l'licaciones de las Vías Urinarias.

a) Infecciones post-operatorias de Vías Urinarias,

b) Heridas de la Vejiga (FIstulas Vesico - vaginales),

c) Lesiones de los uréteres,

a) Las infecciones de las Vias Urinarias, son las complica­
ciones Urológicas más comunes en la Cirugia Pélvica, y han sido
fuente de preocupoci6n para todos los Cirujanos Ginecol6gicos
precavidos. Los microorganismos responsables se introducen di­
rectamente por manipulaciones instrumentales de las Vías Uri­
narias durante la intervención, o m6s a menudo en los sondeos
pre y post-operatorios,

Para su prevenci6n debe evitarse el sondeo sistemático an­
tes o después de cirugía pélvica; si fuese necesario deberá efec­
tuarse con asepsia escrupulosa, suavidad y una técnica atrau­
málica que Henda a disminuir el porcentaje de infecciones,

Las infecciones de las Vías Urinarias consecutivas a Ciru­
gfa Pélvica, suelen res¡:onder con rapidez a la quimioterapia,
Deben practicarse cultivos de orina y estudios de sensibilidad a
los anlibi6licos pora seleccionar el apropiado,

b) Heridas de la vejiga,

Las heridas de la vejiga durante intervenciones ginecológi­
cas, con la consiguiente formación de Fistulas Vesico-Vaginales,
aunque-han disminudo notablemente, son aún bastante comunes
y conlinúan siendo una de las complicaciones más penosas y
molestas de la Cirugía Pélvica,

Si se reconoce inmediatamente que se ha perforado la vejiga
o se ha lesionado su pared, la reparación suele ser senciUa y sin
complicaciones, se moviliza suficiente pared vesical alrededor de
la perforación o de la zona lesionada, para poder lograr un cie­
rre preciso, en dos planos, sin tensión utilizando Catgut atraumá­
tico, Es importante ,¡:ara garantia colocar una sonda de Foley
durante un lapso de 8 a 10 dias.

El lugar donde más lrecuentemente se lesiona la Vejiga, Oca­
sionando la formaci6n de fIstula Vesico-Vaginal, es la pared pos,
terior por encima del trigono, No debe intentarse la reparación
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hasta que la reaccJOn inflamatoria haya desaparecido comple­
tamente y los tejidos nuevamente sean flexibles.

c) Lesiones de los Ureteros.

Las complicaciones ureterales posteriores a Histerectomla Ab­
dominal común o por vla vaginal, invariablemente depen­
den de heridas operatorias. Aplastamiento, ligadura, secci6n com­
pleta o la resección .¡:arcial, tienen mayor tendencia a producir­
se con trastornos pélvicos que deforman la anatomia, desplazan
el uréter y dilicultan o hacen dificil su exposición y disecci6n, en
la zona de los pedlculos vasculares, uterinos y ligamentos útero­
sacros y cardinales.

Prevención

Además de utilizar técnica qUlrurgica atraumática y cuida­
dosa, el factor más importante poro evitar lesionar los Ureteros
es conocer con exactitud su trayecto anat6mico y la posición que
guardan en todos los puntos de la disecci6n y tener presente su
constante proximidad y exposici6n a lesiones accidentales. Cuan­
do se sospecha en el Pre-operatorio que la disección será dificil,
es aconsejable cateterizar los Ureteros.

TRATAMIENTO

Si la lesión en el Uréter se reconoce de inmediato, la repara·
ci6n se simplilica grandemente. Cuando por accidente se incluye
en una ligadura el Uréter, puede ser suficiente con quitarla in­
mediatamente; si hay duda respecto al grado de daño ocasio­
nando en la pared ureteral, es preferible resecar la zona trau­
matizada y hacer una Anastomosis Término-Terminal.

La resección completa o porcial del uréter se trata en !a
misma forma, con sutura continua o Anastomosis Término Ter­
minal en una sola capa con puntos separados, usando Calgut
Atraumático 0000, sobre una sonda ureteral a manera de guia
o férula que se deja durante 14 a 21 dlas, exteriorizándola per
la Uretra.

La zona de anastomosis deben drenarse extraperitonealmen­
te durante 5 a 7 dlas por medio de un Pemose.

2.-Lesiones del Tubo Digestivo.

Es frecuente encontrar una o más asas intestinales firme­
mente unidos a los procesos patol6gicos de los Organos Pélvicos,
y al intentar la disección puede lesionarse alguna Asa Intestinal.,



Si el desgarro o la lesión alecta al intestino delgado y es P'!­
queiía, deberá suturarse exclusivamente en dos planos, el inter­
no con Catgut y el externo con hilo delgado.

Si la lesión es más e"tensa o altera la irrigación intestinal,
deberá practicarse resección intestinal con Anastomosis.

Si ¡:or el contrario es el colon el afectado deberá practicar­
se sutura en tres planos, si la herida es pequeña o puntUarme
o Colostomia Temporal, con exteriorización de las bocas por con­
trabertura si la lesión es grande e irregular o interfiere su circu­
lación.

3.-Lesiones de los Grandes Vasos,

Los Organos Pélvicos son muy irrigados y los vasos son pro­
picios a sufrir daño, ya que son grandes de pcrredes delgadas y
están solo protegidos por una delgada capa de peritoneo.

El cirujano deberá tomar todas las precauciones para pre­
venir hemorragias durante la operación, evitando el uso de pin­
zas traumatizantes o ligaduras masivas, y conociendo el trayectn
implantación y relaciones de los principales vasos pélvicos.
Tratamienio

La idenlilicación, pinzado del vasO sangrante, sin dañar las
estructuras vecinas es lo indicado.

En caso de lesión de la vena Ilíaca o de sus colaterales, de­
herá practicarse la ligadura completa, previa idenlilicaci6n co­
rrecta del vaso y liberación de sus órganos vecinos.

Las lesiones de Arteria Ilíaca deberán tratarse con sutura o
Injerto.

n.-HEMORRAGIA

La más común de todas las complicaciones hemorrágicas
Post-operatorias es la Hemorragia Vaginal post-histerectomia ha­
bitualmente se debe a mala ligadura de la Arteria Uterina. o
de los vasos vaginales superiores, casi nunca cesa con el tapo­
namiento por lo que deberá interven"se sin demora para ligar
debidamente estos vasos.

Las alteraciones hemáticas concom:tantes deberán tratarse
de acuerdo con su etiole<;¡(a.
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m.-COMPLlC.ACIONES PULMONARES

Las complicaciones pulmonares Post-Operatorias m6s fre­
cuentes en Cirugia Ginecológica son:

J.-La Atelectacia Pulmonar.

2.-La Bronconeumonia.

3.-La Embolia Pulmonar.

4.-La Neumonia por aspiración y el Absceso Pulmonar.

IV.-COMPLICACIONES INTESTINALES.

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

Entre las inmediatas tenemos las infecciones de la herida con
formación de abscesos porietales, cuyo diagnóstico y tratamien·
to no difiere de las que ocurren después de cualqu:er Interven­
ción Quirúrgica Abdominal.

Entre las infecciones tardias tenemos:

l.-La peritonitis pélvica post-operatoria.
2.-EI absceso pélvico residual.
3.-EI absceso sub-frénico.

Las cuales se presentan después de intervenciones qUlrurgi­
cas de urgencia sobre toclo cuando existe algún antecedente in­
feccioso. (Piosalpinx, Pelviperitonitis, signos peritoneales, etc.) El
diagnóstico se basa en los datos clinicos, dolor, fiebre de Labo­
ratorio (Leucocitosis, neutrofilia) y de gabinete.

El tratamiento deber6 ser quirúrgico en todos los casos par"
la correcta canalización del proceso infeccioso asociado a la an·
tibioterapia es¡oecifica.
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CUADRO N' I

CIRUGIA GINECOLOGlCA DE ELECCION

Revisión de 121 casos operados en el Hospital Central de la Cruz
Roja Mexicana de Enero de 1961 a Septiembre de 1963.

Padecimiento más Tipo d. operación
frecuente máJ empleado Complicaciones

Fibromafosis uterina 35 Miomectomta 27 Absceso de pared 3
Cistocelc, colpocele Histerectomía abdor.,t Shock o hemorragia
y rectocele ~3 nal o vaginal :il post-operatorio 3
Quiste de ovario 22 CoJpopcrinorrafia 23
Prolapso uterino 19 Rcsercción de quiste Lesi6n de uretcro

dr ovario 2~

Retroversión uterina 6 Ligamentopcxia 6 Lesión de vena ilíaca

Obstrucción tubari'a 6 Plastía tubaria 6

Carcinoma cérvico Rest'cción de hidro_ Bronconeum'onía post
uterino 5 piosalpinx 4 neumonía

Extirpati6n de p6hpo
Hidro.piosaJpinx 4 cervical 3 Dehiscencia de sutura

Pólipo exocervical 3 Operación de Lefart 3 Total de complicaciones 8%

Hiperplasia de Legrado uterino
endometrio I Extirpación de quiste
Quiste BartoJinico 1 bartoJínico

CUADRO N' 2

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Diagnó.uico

Absceso de pared

Shock o hemorragia
post~operatorio

Ll:sión de uretero

Lesi6n de vena ilíaca

Bronconeumonía post.
operatoria

Dehiscencia de sutura

Tratamiento

Dl'bridaci6n del absccsoJ antibióticos (previo cul­
tivo y sensibilidad) y curación diaria.

Transfusión sanguínea, vasopresorcs, etc.

Anastomosis término.terminaJ
1

sobre sonda
uretera}

Ligadura de la misma.

Antibiúticos, oxígcno
1

ctc.

Sutura por segunda inknci6n.
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CUADRO N' 5

CIRUI;IA G!NECOLOGiCA DE EMERGENCIA

Revisión de Casos Operados en el Hospital de la Cruz Roja Me­
xicana ,;e Enero de 1961 a Septiembre de 1963.

Padecimiento más
frecuente Tipo de Operaci,jn Complicaciones

Embarazo cctópico
roto

Quiste torcido de
Ovario

185

72

5-alping(,'ctomía

PJastía tubana

180 Absceso d<' pared

.3 Eventración po,)'t
0pcf¡\toria

20

Pcl\'ipnitonitis por Resección dí' {lui~tc

:le ovario n
Oclusión intestinal
por brindas

FÍ"-salpinx roto 58 Extirpación del pio. Absceso subfrénico
pinx y canali:tac:{,n 54

2

Perforación utt'rina

CoJpotomía

:i Histerorrafia

I{istt"r~ctomí;·

1- Absl:cSO n.siduaJ

.,

Colostomía

8

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN
CIRUGlA U!!OLOG!CP.

Las complicaciones Post-OperetorioJ en Citugla Urológica son
frecuentes, sobre todo en donde no e:ds\e personal adecuado para
el manejo de este tipo de enfermos.

Generalmente toda medido. P"st-Operatoria principol en esta
Cirugía, es mantener un bucn drenaje de las vías urinarias espe­
dficCls. DOra cada caso seqún sus requerimientos. Esta es una de
las ,,:rincipcrles causas. cuando hay de'ecto de d,enaje que provo­
can la apari:::lón de las complicaciones.

Aparte de las complicacione. propias de cada intervención,
se presentan en el S~stema Urd6gico complicaciones propias, no
conocidas por todos.

Clasificaci6n.-Se pueden clasificar en Inmediatas, Mediatas
y Tardías.
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A.-INMEDlATAS.

J.-Sobre Riñones.

a.-Anurias Reflejas.

Temibles en casos de contusión Renal y Nefrosis parciales de
tipo reflejo-renal.

b.-Hematurias severas o escasas.

c.-Bloque de Vías Urinarias Altas, generalmente en la unión
pielo-ureteral ¡::or coágulos o remoción de cálculos en Nefrostoli·
totomias.

d.-Bloqueo del sistema de drenaje por ceágulos.

e.-Hemorragias mortales por la ruptura de la sutura o liga­
dura de la Arteria Renal en Nefrectomia.

n.-Sobre Ureteros y Vejiga.

a.-Salida de la orina 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 coágulos.

B.-MEDIATAS.

I.-Vias altas, Riñones, Ureteros (hasta 113 medio).
a.-Hemorragias progresivas o masivas, hasta los 21 dios en

que existe cicatrización Renal.
b.-Taponam;ento de sondas de Nelrostomia por coágulos.

c.-Insuficiencia Renal Agula, unilateral por cicatrizaciones
extensas.

d.--Rupturas de suturas con salida de orina y formación de
¡¡stula o vientre agudo con grandes infiltraciones.

e.-Bloqueo de ureteros con acodamiento por falta de fija­
ción Renal o Renopexia, indispensable en grandes Lesiones Rena­
les.

e.-Hidronelrosis debida a bloqueo completo de uretero ¡;or
compresión del mismo en la sutura.

g.-lnfecciones generales (Abscesos!.
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n.-Vias Bajas

Las mismas que las anteriores.
a.--Hemorragia.

b.-Salida de orina por ruptura o dehiscencia de sutura. Fís­

tulas.

c.-Por distensi6n.
d.-Por taponamiento del sistema de drenaje.
e.-Formaci6n ce ¡¡stulas.
l.-Infecciones locales del Sistema Urinario y formaci6n de

abscesos.

C.-TARDIAS.

Importantes por las secuelas que dejan difíciles de tratar, que
determinan a la larga, lesiones porciales o totales irreversibles de
los riñones.

Se pueden clasificar también en Altas y Bajas.

a.-Formaci6n de estenosis que favorecen la infecci6n con:

{

Benignas
b.-Pielonefrilis Moderadas.

Severas.

ALTAS

BAJAS

c.-Hidronefrosis consecutivas.

d.-Infecciones Renales Agudas o Cr6nicas en
cualquier mo mento.

e.-Litiasis Renales o Ureteral.

{

Uretritis

Benignas . Cistitis
a.-Infecciones {Moderadas Deferentitis

Severas Orquiepididimitis

b.-Estenosis { Extensa o múltiple
Ureteral Unica o ¡:equeña

c.-Fistulas Rebeldes - Vesico cutáneas.
d.-Litiasis Vesical.
e.-Absceso ureteral peniano.
l.--Fistulas Uretro Penianas.



20

El diagn6stico de las complicaciones urol6gicas se manifiesta
en forma objetiva: Estado de shock, hematuria, piuria, salida de
orina. etc.

El tratamiento va ligado a la causa que origina la compii
cación.

A.- ·Vias Urinarian Altas.

l.--Para prevenir ru;:tura en la ligadura de la Arteria Renal.
es necesario el uso adecuado de pinzas de pediculo, y doble li­
gadura con hilo torsal o sea del número 3.

Vigilancia estricta de la Hematuria Progresiva, buen drenaje
de las sondas y canalizaciones, y si aumenta en forma severa. Re'­
intervenci6n para practica' Helrectomia.

2.-Tratamiento de la Infecci6n.
a.-Urocultivo y antib\óticoterapia especifica.
b.-Dieta pobre en Proteínas los primeros días y abundante

ingesti6n de liquidos.
c.-·Urea, creatinina y general de orina, cada ¡ercer dio.

Tratamiento de la LWasis.

Localizaciones del cálculo por urografia excretora y litotomía.

Fistulas altas. -·Cateterizaci6n del uretero hasta pelvis renal
e instalaciones de 5 cm. de Argirol al 2"/,.

B. ~-- -Vías Urinarias Bajas.

Hematuría.-En casos de Hematuria colocar doble sonda, una
por talla y otra por uretra, mantenerla permeable constantemer.te
y observar la cuantía de la hemorragia; nunca mantener disten­
dida la vejiga porque se forman coágulos.

Si la hematuria es intensa, con estado de shock, reintervención
del enfermo para cohibir la hemorragia.

Nunca debe retirarse la sonda hasta no obtener cicatrización
de los tejidos, aproximadamente debe dejarse 18 dios.

Infección· (Cistitis). Cambiar sonda ureteral, y lavado de la
misma, Urocultivo y antibi6ticoterapia en periferia.
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Eslenosis ureterales.-Dilataciones progresívas y candelillas

de Furadn.

Litiasis Vesical y Ure:eraI.-La primera se trata con Litolapa­
laxia por cistoscopia, si el cálculo es pequeño y talla suprapúbica
por cálculos grandes.

Fístulas.-Se colocará sonda ureteral a permanencia hasta
que cierre la fístula, si no cierra se p'acticará Fistulolectomia y

nueva plastia uretral.

CUADRO N° 3

CIRUGIA UR010GICA DE EMERGENCIA

Revisión de Casos Operados en el Hospital de la Cruz Roja Me­
xicana de Enero de 1961 a Septiembre de 1963.

Revisión de 30 casos operados en el Hospital Central de la Cn,"
Roja Mexicana de Enero de 1961 a Setiembre de 1963.

ClRUGIA UROLOGICA DE ELECCION

Padecimiento más Tipo de opernciún CompJiccciotlC.i
frulIente már emp!t'udn más frrcuent¡>j

Adenoma prostát~t'o ID Prostcctornía 10 Sangr<:rlo po,,:
opl"ratorio ~

Litiasi~ vesical r, Cistolitolapaxi<t 6 Fístula \"Csical

Hidrocf'le 4 Tratamif'nto (le- Abs("('so de p-arrd
Hhlro~:'l[" 4

Tumoración T('nal 3 :\cfrer:omía Ab;("(':;o urjno~o

Criptorquidi°,1 uni n Trat¡¡miento d," IIc-mato(,l"'lc
bilateral 3 c:riptorquidea 3

Seminoma testicular 2 Extirpación de
sf"minoma

Nr-frolitiasis y pido Vaciami('nto de
litiasis g<m~dios

Ptosis renal Ndrop('xia 1
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CUADRO W 4

TRATAMIENTO DE LAS COMPUCACIONES

DIAGNOSTICO

Sangrado post.aperatorio

Fístula vl:'aícal

Absceso d.-: pared

AbllcellO urinoso

Hematocele

CUADRO N' 6

TRATAMIENTO

Reintervención quirúrgica para ligar el vaso san­
grante.

Aspiraci6n continua con sonda de P{'z7.er. CUa
farAón diaria.

Debridación del abscc:.o antibióticos. Curari6n
diaria.

Debridación del absceso, antibióticos y aspir.l­
ción contjnua con sonda de P('zzer.

Reinttrvcnción quirúrgica para debridad y cohi.­
bir h('morragi:l.

Padecimiento más Tipo de operación Complicaciones mds
fT~cuent' fruuentes

Ruptura dt" Urt'tra 25 Pb::;tía de Ul"('tra 2:) Estenosis Uretral 2

Heridas d<" Vejiga 19 Sutura y coloración Fístula Vesical
de sondas 19

Heridas de Riñón por Ndrcctomía 15 1nsufici('nda rt"nal
nnna b1anca o de aguda
ful:'.go 18

PIastía dl:' riñ6n ,
Liti~5is Vt'sical 1 CistolitolapaxiJ 1 Absr('!iO de parrd

I-IJdroct"Je 3 Trat.;:¡mjrnto de Absrr.-o IIrinoso
HidrocC'!~ ~
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CONCLUSIONES

En cirugía de vías biliares, las complicaciones mós frecuentes
son:

El lecho hep6tico sangrante y la lesión de la arteria cistica.

La mós grave es la lesión de la Arteria Hep6tica, que deberó
ser reparada inmediatamente.

Si no se puede hacer la reparación de los conductos biliares
extrahep6ticos, cuando han sido lesionados, una operación deri·
votivo está indicala.

Las hemorragias, peritonitis y nstulas se tratan qurrurgica·
mente, dependiendo de la evolución del cuadro clínico del enfermo.

La poncreatitis aguda que complica una operación de vías
biliares, se trata médicamente.

En la colangitis resultante de la anastomosis colédoco·duode·
na!, se hizo gastrectomfa sub·total para excluir aquella.

En el tubo digestivo:

Las peritoni\;s y abseoos se deben tratar quirúrgicamente.

la fistula es una complicación lrecuente en cirugía de eme:·
gencia. Las de tubo digestivo alto dan lugar a alteraciones mo·
tabólicas y las inferiores son muy sépticas.

El tratamiento de las nstulas depende de su localización en
el tubo digestivo y del ¡:-roceso patológico que la produjo.

En la oclusión mec6nica el tratamiento es quirúrgico, y en el
íleo adinámico y esp6stico, es médico.

En las hemorragias post·operatorias se debe de intervenir
quirúrgicamante para cohibirlas.

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

En Genito·Urinario:
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La Cirug[a electiva da menor incidencia de complicación que
la Cirugia de Urgencia.

La complicación más frecuenle fue el Absceso de Pcrred, y
la más grave el absceso sublrénico.

Las complicacionee ,; ... ;5-cperatorias más importantes son lem
lesiones vasculares y del urelero, en el único caso que relatamos
se practicó Anastomosis Término Terminal de uretero con resul­
tados satisfactorios.
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Transfusión Sanguínea Masiva
REPORTE DE 62 CASOS

Por

Dr. Luis Guillermo Hidalgo Solla *

La gran expansi6n de las técnicas quirúrgicas, particularmen­
te on la Cirugla Torácica y Vascular, se han debido, en gran parte,
al mejor conocimiento de la fisiología y técnicas de suministro de
la transjusi6n sangulnea.

El objeto del presente trabajo es analizar los casos quirúrgi­
cos que requirieron un suministro considerable de sangre en el
transo¡:eratorio, tomados de las operaciones en que particularmen­
te intervine como anestesi610go durante el año de 1962 en el Hos·
pital San Juan de Dios. Entre los 471 casos analizados, se encon­
traron 62 (J 3"/.) en los que el monto de la transfusi6n lransopera­
toria oscil6 entre 2.000 C.c. y 5.500 c.c. de sangre.

La relación entre el tipa de operaci6n y el número de casos
es asi:

Panhisterectomias 1\ CASOS

En uno de ellos se trataba de una
paciente que además del tumo:
maligno tenfa Un embarazo de 4
meses y requiri6 5.500 C, c. de san-
gre.

Gastrectomias 18 Scete por úlcera sangrante.

Toracotomías 14 Cirugía cardiaca o pulmonar.

Cirugla Grandes Vasos 3

Esplenectomias 7 Cinco por ruptura traumática con
transfusiones hasta de 4.500 c. c.

Embarazo Eclópico Roto 3

Resección abdominoperineal 2

Extirpación Fibroma
NasoIarlngeo

TOTAL

En uno de ellos se transfundieron
2 4.500 c. c.

62 casos

'It :\sistt"ntl' de AnestesioloKífl. Hospital San Juan de Dios.



Los requisitos que debe llenar el buen suministro de una trans­
fusión sangulnea son numerosos. Abarcan desde la realización
c'lidadosa de las pruebas de compatibilid9d hasta el cuidado es­
merado que debe tenerse para evitar la contaminación bacteriana
de la sangre; dada la Indole de nuestro trabajo. nos concretare­
mos a considerar únicamente los problemas inherentes a la trans­
!usi6n masiva.

De los trastornos que pueden presentarse durante las trans­
~usjones masivas, la fibrilación ventricular y el paro cardiaco son
les más serios. Howland y cel. (11) reportaron en 1956 una serie
de 253 pacientes que recibieron 2.500 c. c. o más de sangre citra­
toda, en los que se presentó fibrilación ventricular en 9. Se atri­
buyen estos trastornos a diversos factores, siendo la intoxicación
por citrato, la deplesión del calcio iónico plasmático, el incremento
del potasio sérico y la hipotermia producida por la transfusión de
aangre fria, las causas más frecuentemente señaladas. (12) Otra
complicación adicional muy importante es la aparición de una
tendencia hemorraglpara post-transfusional.

La sangre del donador es tomada en un recipiente que con­
tiene citrato y glucosa. La mezcla corrientemente usada tiene ?
gramos de citrato disódico y 3 gramos de dextrosa en 120 c. C, de
ag"a, a la cual se le añade 420 c. c. de sangre (17). Es im~or­

tante ha:er notar que la botella standard de transfusión de 540
c. c. es equivalente, en términos de reposición sangulnea a sólo
420 c. c. de sangre total. La adición de dextrosa a la mezcla anti­
ccegulante prolonga el tiempo que los glóbulos rojos pueden per­
manacer almacenados con una normal supervivencia después de
la transfusión. El citrato forma con el calcio un complejo soluble,
poco disociable; propiedad que permite prevenir la coagulación
sangulnea debido a la neutralización del calcio iónico. La des­
ventaja del uso del citrato es que se encuentra en exceso sobre
el ión calcio y puede resultar en una intoxicación por citrato en
las transfusiones masivas afectando peligrosamente la contracción
del miocardio. Adams y col. (1), han demostrado que transfusio­
nes masivas de sangre citratada pueden causar la muerte en ani­
males de experimentación cuando son administradas en relativo
corlo periodo (equivalentes a transfundir 7.000 c. c. de sangre en
70 minutos a un hombre de 70 Kgs., de peso, o sea, un promedio
de 100 c. c. de sangre por minuto). Cuando la velocidad de ad­
ministración es más lenta, aún mayores cantidades pueden ser ad­
ministradas sin efectos secundarios deletéreos; se presume que
bajo estas circunstancias la velocidad de oxidación del citrato es
aproximada a la de administración, siempre que haya un buen
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funcionamiento hepótico (9). El plasma de sujetos sanos contiene
aproximadamente 3 mg.jIOO c. c. de citrato en forma de ácido el.
trico (17); los niveles más altos que se han registrado durante una
transfusión, han sido en recién nacidos sometidos a exangulneo
transfusión. Regularmente las manifestaciones premonitorias de
la intoxicación por citrato son las ce una hipocalcemia progresiva
que conduce a temblores musculares. tetania y cambios electro·
cardiográficos estudiados exhaustivamente por Nakasone en 1354
(18); que encontró prolongación de OT, puso alternante, depresión
de la onda T, depresión del voltaje de la onda P y las manifesta·
ciones musculares señaladas; con mayor cantidad de citrato, la
tensión arterial caía a cero y el animal moria, salvo que se le in~

yectara calcio prontamente. Aunque la inyección de calcio con­
trarresta los efectos tóxicos del citrato, parece que los signos ob·
servados no son debidos tanto a la falta de calcio como a los efec­
tos del citrato. Esto se demostró por el hecho de que la adminis­
tración de sangre hipocalcémica, por su paso a través de resinas
de intercambio catiónico, no producía trastornos circulatorios tan
severos como aquellos producidos por la sangre citratada (18).

Con el fin de contrarrestar estos electos secundarios del ci·
trato y mantener la calcemia en ci!ras compatibles con una fun··
ción miocárdica adecuada, en nuestro caso, hemos seguido la
conducta de administrar 1 gramo de gluconato de calcio, en for­
ma de 10 c. c. de la solución al 10 "l., por cada litro de sangre ci­
tratada transfundida; se recomienda inyectarlo lentamente en la
vena y de preferencia en otra vio para evitar la formación de gru·
mos (4.17).

El plasma de la sangre lresca contiene normalmente 4mEq de
K por litro y al translundirla así no alterarla en nada la potase­
mio del re'eptor. En virtud de la hemólisis paulatina que la san·
gre va sufriendo con el almacenamiento, gran cantidad de K in·
tracelular se libera aumentando el contenido de ese i6n en el
plasma. Se calcula que bajo estas circunstancias el K aumenta
aproximadamente l mEq por litro por día (5)), de tal manera que
1 litro de sangre con 21 días de almacenaje tendrá 25 mEq de K
por litro. Bajo condiciones normales, una regular cantidad de
esta sangre puede ser transfundida sin ningún riesgo; pero en
transfusiones masivas existe el peligro de la hiperpotasemia con
sus conocidas complicaciones cardiacas. En los casos que analizo
en este estudio, siempre procuré administrar sangre fresca a p:¡r·
tir de los 2.000 c. c. a fin de obviar ese peligro. Cuando se tra­
taba de pacientes politraumatizados, como el caso de un trabaja­
dor que ingresó en estado de shock, con ruptura de vejiga, bazo y
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machacamientos varios, les suministré sangre fresca desde el co­
mienzo, ya que la gran destrucción de tejidos, por si misma eleva
el K sérico y cualquier aporte extra es peligroso. Del mismo
modo, debe considerarse que la eventualidad de anuria postope­
ratoria es más frecuente en estos casos y tal posibilidad compli­
carla aún más el equilibrio electrolltico del K.

La sangre se almacena a una temperatura de 4" C. Durante la
transfusión masiva, la sangre permanece a la temperatura am·
biente del quirófano por muy corto tiempo y al transfundirla tendrá
una temperatura muy cercana a los 4' C. Esta sangre fria admi­
nistrada a presión alcanza al corazón derecho rápidamente sin
tener la oportunidad de que los tejidos le aumenten su tempern­
tUra. A medida que la hemorragia aumenta, el cuerpo pierde más
calor. Un ulterior reemplazo por sangre fria incrementará un nu"vo
descenso de la temperatura tanto de la sangre circulante como
del cuerpo en general. En realidad se produce una hipotermia por
perfusión.

Se ha reportado que bajo hipotermia, las probabilidades de
fibrilación ventricular aumentan a medida que la temperatura cor·
¡:oral alcanza 28' e (14). La disminución de la temperatura cor­
poral también afecta el intercambio de iones a través de la mem­
brana celular, creando condiciones adversas que interfieren con
la función normal del corazón (10). Estos problemas condujeron
a Boyan y col. (2) a efectuar un estudio a fin de determinar cuan­
titativamente el descenso térmico corporaf en relación con la tem­
peratura y el volumen de sangre transfundidos. Se registraron las
temperaturas esofágicas detrás del corazón; el termómetro se in­
troducla en el asófago a una distancia promedio de 38 cm. de la
fosan asal en aquellos pacientes a quienes se anticipaba una ¡:-ér­
dida considerable de sangre en el transoperatorio. La temperatu­
ra se registraba a intervalos y se correlacionaba con la cantidad
de sangre transfundida. La función cardiovascular se registró por
medio del pulso, tensión arterial y electrocardiograma. Reportan
el caso de un paciente que 6.350 c. c. de sangre /rla en 57 minu­
tos (aproximadamente 110 c. c. por minuto). la temperatura dis­
minuyó de 37.2' e a 32' C. La primera manifestación de altera­
ción cardiaca ocurrió a 33° e después de que el paciente habia
recibido 5.000 c. c. de sangre. Dicha alteración se manifestó por
una prolongación del segmento sr seguida de bradicardia y ex­
trasfstoles ventriculares aisladas. La tensión arterial descendió pro­
gresivamente y al llegar a 6.350 c. c. de sangre transfundida y
bajar la temperatura a 32° e sobrevino paro cardíaco y el pa­
ciente no pudo ser resucitado. En este momento, la cantidad de.
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sangre transfundida correspondia muy estrechamente a las pér­
didas. En otro caso, la tensi6n arterial y el I'ulso desaparecieron
al alcanzar el paciente 29.8" C de temperatura esofágica y pre­
sent6 paro cardiaco irreversible al llegar a 27.59 C; la sangre se
transfundi6 a un promedio de 150 c. c. por minuto. En otros oes
casos las temperaturas bajaron a 31.5" C con una transfusi6n de
4.800 c. c. a 80 c. c. por minuto en uno y en el otro que recibi6
9.000 c. c. a 60 c. c. por minuto a 30.5" C. Estos dos pacientes
presentaron temblor, manchas cutáneas amoratadas y vasocons­
tricción periférica intensa que interferla con un correcto registre
de la tensión arteria!. Los autores han correlacionado la dismi­
nución de la temperatura con el monto y la velocidad de trans­
fusión, la masa corparal, temperatura de la sangre que se trans­
funde y el periodo de tiem;:o en que las cavidades se hallan ex­
puestas al ambiente relativamente fria del quir6fano. Los mismos
autores han observado que después de 3112 horas de expasiC":6r.
de la cavidad abdominal a la temperatura ambiente de 20.5" C,
sin reemplazo significativo de sangre, la temperatura esofágica
puede bajar 2. 1" C. Los autores concluyen con los datos de monte
y baja de temperatura observadas en sus estudios que la ¡E'm­
peratura corporal disminuye de 0.7 a 0.99 C por cada litro de san­
gre fria transfundida.

A rafz de estas observaciones, estos autores decidieron trans­
fundir sangre calentada después de los primeros 1.500 c. c. Ori­
ginalmente las botellas frias de sangre se calentaban sumergién·
dalas en agua caliente. Esto era antiecon6mico parque muchas
botellas que habian sido calentadas no se adm;nistraban y no
se padian regresar al banco y además este procedimiento a'~­

mentaba las pasibilidades de hem6lisis. En un esfuerzo para re·
solver este problema, crearon un dispositivo para recalentar la
sangre durante la transfusi6n. Este dispositivo se puede ma!lte­
ner estéril y listo para ser incorporado al aparato de infusión;
consiste fundamentalmente en un recipiente de 20 litros que con­
tiene agua a 37" C en el cual se halla sumergido un carrete con
un tubo de plástico enrollado de 4.5 mm. de diámetro por 7 r.1c··
tras de longitud. Al pasar la sangre a través del dispasitivo fUF!

,¡:osible elevar su temperatura a cifras entre 30.6 a 35" C para
velocidades que oscilaron entre 50 y 150 c. c. por minuto. En
un paciente sometido a hemipelvectomfa y en el cual se pasaron
9.200 c. c. de sangre recalentada par este método, la temperatura
esofágica s610 descendió de 36.7 a 35.7" C no habiendo cambios
en el electrocardiograma. El paciente permaneció con piel ca­
liente, rosada y la tensión arterial era fácilmente audible aún en
momentos de hipotensión arterial.
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De los 62 casos que venimos analizando, se registró lo tem­
peratura desde el principios del acto quirúrgico en 8 de ellos, cm
los que se previno hemorragia severa transoperatoria o que es­
taban en previo estado de shock. En 6 cosos se registró esolági­
ca: I ¡:anhisterectomia, 2 anastomosis porto-cavo, 1 coartaci6n de
aorta y 2 rupturas traumáticos de bozo en estado de shock pre­
operatorio. En dos casos de fibroma nasofaringeo se tom6 rec­
ta! por no interlerir con el campo operatorio. Aunque el dispC'si­
Uva que señala Boyan es muy elemental y fácil de construir, ne
se dispuso de él en estos casos. Se procedió a hacer la venipun­
tura en las venas del dorso de lo mano a del pie o lin de que
su trayecto hacia el resto del cuerpo fuera lo mós largo posihle
y se pusieron bolsas de aguo cal;ente sobre el trayecto de la
vena, lo cual, además de elevar discretamente 10 temperatura de
la sangre antes de llegar al coraz6n, evita el venoespasmo que
se pesenta con el ingreso de sangre fría a la vena y que se tra­
duce por una disminución de la velocidad de transfusi6n. En
general, prefiero colocar una transfusión en cada mano a raZón
de 50 c. c. de sangre por minuto que una de 100 c. c. por mim,to
en una sola via, de este modo al disminuir la velocidad de 3U­

ministro de cada transfusión y aumentar la superficie de ca!...n­
tamiento, lo sangre ingreso en mejores condiciones térmicos al
torrente circulatorio. También, cuando ha sido posible, he se­
guido lo conducto de pedir la sangre al quirófano con antic:pa­
ción o su uso previsto a fin de permitirle ir adquiriendo paulati­
namente la temperatura ambiental.

Tres de los ocho casos citados requirieron transfusiones en­
tre, 4.500 y 5.500 c. c. o velocidades que oscilaron entre 50 y 100
c. e. por minuto. En uno de ellos se posaron 5.500 c. c. y lo temo
peratura esofágica bajó de 36.7 o 34° e, o seo, un promedio de
0.5' e ¡:or litro. En otro caso se tom6 rectal y después de 4.500
c. e. lo temperatura bajó de 37.2 o 35.2° e, lo que hoce un pro·
medio de descenso de 0.40 e por litro. El tercer coso fue una
espleneetomla de emergencia con el paciente en estado de shock
preoperatorio y con temperatura de 350 e después de transfun­
dir 4.500 e. c., la temperatura bajó a 32.2' e dando, de ese m"dc
un descenso de 0.6' e por litro. En este caso se ayudó al men­
cionado sistema de bolsos de aguo caliente, con calentamiento
adicional de regiones como los ingles y axilas donde posan gran­
des vasos sanguineos. la tensión artericd sistólica osciló desde O
hasta 80 mm de Hg y se registró un pulso bigeminado en varias
ocasiones. Al concluir la operación la tensión arterial era de 90
60 y la temperatura 33' C. Ancdizando cslos tres casos de nue.­
lro se(e, observamos que el promedio de deseen"" en la tcm-



peratura es de 0.50 e por litro de sangre transfundida, lo que com­
parado con la cifra de 0.7 a 0.90 e que encontraron Boyan y col­
en sus primeros cuatro casos, deja ver que nuestro método es de
utilidad y puede usarse siempre que el monto de la transfusión
masiva no sobrepase 8.000 c. c. que doria un descenso en la
temperatura del paciente de 40 C. Para caSOS más severos seria
preciso acudir al dispositivo de Boyan.

Una de las mayores dificultades asociadas con la transfusión
sanguinea masiva es la diátesis hemorrágica que hace al pa­
ciente hasta la muerte. En un estudio de 14 pacientes que reci­
bieron más de 5.000 c. c. de sangre en 48 horas, Krevans y Jack­
son (13) encontraron una importante trombocitopenia en todos
y en 11 de ellos hallaron una o más de las siguientes manife.ta­
ciones clinicas de sangramiento anormex!: petequias cutáneas.
equimosis, excesivo sangramiento en el sitio de la o!,=eraci6n, san­
gramiento de las mucosas, hemorragia gastrointestinal y hematu··
ria. Se encontró hipoprotrombinemia en 3 casos. En otro se ha­
lló una moderada hipoíibrinogenemia. Solo dos de este grupo so­
brevivieron. Otros cinco casos de recién nacidos en quienes se
hicieron de I a 3 exsanguineo translusiones de 500 c. c. por en­
fermedad hemolítica, y a quienes se les habia dado vitamina K
ex! nacimiento y gluconato de calcio intravenoso duranle el in­
tercambio, desarrollaron tromboditopenia imp:lrtante y dos de
cHos dieron manHestaciones de tendencia hemorrágica.

En otra serie estu:iiada por Stefanini en 1954 (22), concluye
que el excesivo sangrado era debido principalmente a deficien­
cia de plaquetas y que la sangre almacenada es una fuente muy
pobre de plaquetas viables.

En pacientes transfundidos con más de 5.000 c. c., las pla­
quetas regularmente bajan a menos de 50.000 mm3, trombocito­
penia que es poporcionar a la cantidad de sangre transfundida
y la velocidad de transfusión.

El periodo de vida normal de las plaquetas es de 2 a 3 diaG
después de haberse hecho la sangria y aunque en algunos re­
cuentos plaquetarios de sangre citratada almacenada más de 3
dios, se muestra buena sobrevida in vitro, eslas plaquetas o no
son viables o no desempeñan su funcIón deGpués de transfundi­
das (4). Estas dificultades pueden ser parcialmente superadas
retirando la sangre a través de equipo plástico siliconizado y
usando como reservorio botellas tratadas con silicón, o mejor aún,
bolsas plásticas que gozan de excelentes pcopiedades hemorre-
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pelentes gracias a que el plástico de polivynil no permite qu<>
los elementos figurados se adhieran a la superficie. Gardner (8)
us6 bolsas plásticas conteniendo Verseno comO anticoagulante y
encontr6 que hasta un 70 % de las plaquetas transfundidas se
hallaban en la circulaci6n del paciente inmediatamente después
de la transfusi6n. Muchos investigadores prefieren el anticoagu­
lante Verseno o Secuestreno que es el nombre comercial de la
sal dis6dica del ácido etileno diamino tetra-acético (EDTA) cuan­
do se trata de transfundir plaquetas; Sprague y col. (21) usan 100
c. c. de una soluci6n al 0.75 % para 500 c. c. de sangre Sacker y
col. hicieron extracciones de sangre en medios que contenían
dilerentes tipos de anticoagulantes y hallaron que los eritrocitos
y leucocitos mantenian su morfologia y viabilidad igual en cual­
quier medio usado; las plaquetas se agrupaban en pequeños
grumos y solo algunas pocas conservaban su individualidad ero
la mayoria de las sustancias anticoagulantes usadas, excepto en
las extracciones hechas con secuestreno, en que permanecían li­
bres y de morfologia normal (21).

En padecimientos hemato16gicos graves, como la púrpura
trornbocitopénica idiopática. en que la transfusi6n de sangre con
su mayor viabilidad de plaquetas es urgente, el recursO más
efectivo ha sido pasar la sangre del donador al receptor inme­
diatamente después de la sangr[a. (6).

Con el /in de evadir al máximo este problema hemorrágico
y suministrar una sangre con regular contenido de plaquetas, he··
mos seguido por norma proporcionar sangre fresca a partir de
l0s primeros 2.000 c. c., sin embargo, estas diátesis hemorrágicas
post transfusionales la hemos observado en nuestros casos, espe­
cialmente en dos de ellos. Una paciente, operada de panhisterec­
tomia, recibi6 5.500 c. c. de sangre en el transoperatorio; pre­
sent6 sangrado en capa incontrolable en las superficies despuli­
das del sitio de la operaci6n, que oblig6 a empacar fuertemente
la pelvis con tres paños abdominales y cerrar la cavidad dejándo­
los adentro. En el postoperatorio se suministraron antibi6ticos a
grandes dosis y se sigui6 cuidadosamente la curva de tempera­
tura. Una semana después se hizo una laparotomía para extraer
los paños y la paciente hizo un buen postoperatorio, siendo dada
de alta un mes después.

TECNICAS DE SUMINISTRO DE LA TRANSFUSION MASIVA

Para hacer posible el ingreso de sangre al torrente circula­
torio a una velocidad entre 75 y 125 c. c. por minuto, es necesario
recordar aquí los enunciados de dos leyes Usicas que señala
MacIntosh (15);
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lo Ley: El volumen de ¡¡"luido que fluye a través de un tubo
de una dada longitud, varia en razón direota con la cuar­
ta potencia del diámetro del tubo.

Esto quiere decir, que cada vez que nosotros dut:liquemos
el calibre de la aguja, la sangre fluirá 16 veces más apnsa
(2x2x2x2=16). Por lo tanto debe usarse la aguja más gruesa
posible, que nunca debe ser menor del No 18 y recordar siem­
pre, que es más práctico duplicar el diámetro de la aguja que
aumentar la presión 16 veces dentro del frasco.

20 Ley: El volumen de ¡¡"luido que fluye a través de un tubo
de un dado calibre. varia en razón inversa con la longitud
del tubo.

Esto quiere decir, que si en una disección c.e vena, el ciru­
jano coloca dentro del vaso un catéter de 30 cm. de largo, la
sangre posará 3 veces más lenta que si pusiera uno de solo 10
cm., por esto, siempre que se pueda, es prelerible, en las disec­
ciones, introducir el tr6car directamente en la vena.

Hay varios métodos poro impulsar la sangre a presión dentro
del torrente circulatorio, pero el más usado en nuestro medio es
aumentar la presión del aire dentco del frasco donador. Es un
método muy electivo, ¡::ero necesta extremo cuidado poro evi­
tar que, al vaciarse la botella, ingrese aire a presión dentro del
torrente circulatorio dando una embolia gaseosa. De 60 a 80 c. c.
de aire pueden producir sintamos alarmantes y aún cantidades
menores pueden ser fatales (20).

Finalmente, debe estarse alerta poro no sobrecargar la circu­
lación suministrando sangre rápidamente sin hacerse una esti­
mación cabal de las pérdidas. Esta complicación se manifiesta
por aumento de la presión venosa y, en ocasiones, lleva al ede­
ma pulmonar.

En cuanto a las rutas de suministro de la transfusión, la más
frecuentemente usada es la intravenosa. sin embargo, puede usar4
se la intraarterial y se ha dicho que en sujetos sangrados a punto
de morir, una transfusión intraarterial podria salvar la vida cuan­
do la ruta intravenosa resultara infructuosa. Se ha sugerido que
la ventaja puede estribar en el hecho que la circulación corona­
ria se llena directamente cuando la sangre se introduce en el lado
arterial de la circulación. La circulación intraarterial ha sido cu;­
dacosamente estudiada por Case y col. (3); en perros que se hi-
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cieron sangrar hasta niveles de hipotensión, el flujo coronario y lo
presión arterial respondieron rápida y efectivamente ya luera usa­
da la vio intravenosa o intraarteria!, Los autores concluyen que la
única ventaja para la infusión intraarterial sería cuando, debido a
un paro cardiaco, o a una contracción cardiaca casi inefectivo, la
sangre no pudiera pasar del lado venoso al lado arteria! de la cir­
culación. Consideran, asimismo, que la posible bondad del pro­
cedimiento estarlo desvirtuada por el tiempa que se perderla en
pre;arar la transfusión intraarterial; y que seria poco práctico ini­
ciar transfusión intraarteria! rutinaria ya que la presión venosa es
menor y permite un ingreso más rápido a la circulación general.
Melrose y Wilson (16) han señalado que el aum..nto de la concen­
tración de K en el plasma de la sangre almacenada puede ser 01­
tamente peligroso en transfusiones intraarteriales, puesto que en
en paciente hipotenso, la sangre puede entrar a las arterias coro­
narios directamente antes de ser adecuadamente mezclada con la
propia sangre del sujeto.

En cirugla cardiaca con circulación extracorp6rea, la transfu­
sión directa en aorta o corazón puede llevar a una elevación con­
siderable del citrato en las coronarias dando reacciones tóxicos
muy graves. En tajes circunstancias, lo indkado es uSar sangre
heparinizada.

Lo necesidad de tener en mente los problemas expuestos o lo
largo de este trabajo, es más útil dio a dio, dado el constante au­
mento del uso de la translusión sanguinea como coadyuvante en
el tratamiento de diversos casos médico-quirúrgicos y el progresivo
desarrollo de las técnicas quirúrgicas abordando casos cada dio
más delicados. AsI, durante los años de 1959-60-61, el Banco de
Sangre del Hospital San Juan de Dios suministró 8.461.425 c. c. de
sangre a los dilerentes servicios de la Institución (7). Durante ese
mismo lapso, se practicaron 26.111 operaciones de cirugía mayor.
Estas cifras muestran aumento años tras año
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Crisis Actual de la Medicina

Dr. Eric Mora Morales'

La medicina actual está en crisis. Esto es, se encuentra en un
conflicto. Por un lado, el apego a la medicina tradicional. Pe: aIre
la orientación hacia una medicina moderna. De este conflicto tie­
ne necesariamente que surgir una soluci6n. Una buena solución.
Muchos se preguntan: ¿Por qué existe crisis? Sencillamente por­
que los cambios originan crisis. Los primeros son inevitabl&S, 'Pro­
ducidos por el avance diario. constante y progresivo de la ciencia.
Esto crea la crisis que estamos viviendo. Se percibe anta la me­
ditación de los problemas que el ejercicio de la medicina origina
a cada instante. Los cambios dan lugar a choques contra situa­
ciones preestablecidas. Oponen obstáculos a intereses antoriores.

Como la vida misma, el progreso es un movimiento !Jerma­
nente que nada puede detener. La medicina no escapa a este fe­
nómeno general. Antes bien, lo utiliza en su lavar y deduce lo ce­
neficioso para la humanidad. ¿En dónde estriba pues el conflkto?
Sencillamente en que el progreso no ha sido parejo. El desarrollo
formidable de la ciencia en los últimos años no ha ido acompa­
ñado de un desarrollo similar del espiritu. El hombre en la inhmi
dad se siente cada vez más sólo, a ¡::esar de estar rodeado de
progresos materiales portentosos. Ha creído que la ciencia es en
si un fin. sin darse cuenta que no es más que un medio para lo­
grar el fin. En medicina esto ha producido al médico que pleno
de ciencia, olvida al enfermo como ser humano. Ve y estudia el
s¡ntoma, la lesión orgánica o el trastorno fisiológico que este s!nto­
ma t:aduce, pero se olvida que el enfermo es algo más que un
conjunto de sintomas producidos por fenómenos orgánicos, tisio­
lógicos o psíquicos. Quiere ver en el trastorno, dándole n'.lmbre
nosológico, una finalidad cuya corrección por los medio~ ~era­

péuticos llevarla al hombre al estado de normalidad. Quiere, de
la corrección del defecto de una parte la corrección del !odo.
Trata de deducir el todo de una parte. Error. Este método equi-

.;¡. Director dt" la Vnidad Sanitaria de San I~na("io de Aeost"..l.
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vacado ha producido la problemática de encontrar una solución
mejor. En su búsqueda están ahora los paladines de la medicina.
En este camino, los últimos años han visto cambiar el panorama
de la medicina clásica por el de la medicina moderna.

Antes la lesión orgánica era el motor que movía la medicina.
Demostrarla era el principal interés. Surgió osi la anatomía pato­
lógica. Todo quedaba demostrado por la lesión orgánica. Pronto
los espíritus inquietos se dieron cuenta que esto no bastaba: Ha­
bla enfermos sin lesión orgánica. ¿Qué sucedía? La lisiologb vrr,Q

a demostrar que las alteraciones funcionales producían también
enfermedades. Se convino entonces que las "lesiones fisioI6gicas"
de los órganos, llamadas después trastornos fisio16gicos, podían
expl!car otras muchas enfermedades. Naci6 entonces la fisi'opa­
tologla, correlaci6n entre la funci6n normal y la alterada -scbre
un sustrato anat6mico- con su conjunto de manifestaciones. El
entusiasmo fue enorme, justificado. ¿Pero que pasaba frecuente­
mente? Que no se podía demostrar una causa fisiopato16giccl y sin
embargo el individuo estaba enfermo' Se pas6 entonces a reco­
nocer la influencia de la mente en la parte orgánica del ser. Vino
la era de la medicina psicosomática. Trastornos en la psiquo, de
múltiples orígenes, que repercuten en el funcionamiento de los
distintos aparatos y sistemas, muchas veces hasta producir lesi.:>­
nes orgánicas: siendo el ejemplo más conocido la úlcera péptico
gástrica o duodenal. Y el camino inverso también: un agente pa_
tológico origina un cambio en la fisiologla que se altera pc;ra dar
la fisiopatología de la enfermedad. La continuación del agente
llega a producir un cambio estructura! y fisiol6gico. El primero,
lesi6n orgánica. demostrable DOr el microscopio y todo en ccnjun­
to alcanza a repercutir en la mente del enfermo alterando su com.
portamiento. Continúa avanzando la ciencia y cada vez se hace
más evidente que las reacciones fisiol6gicas tienen un sustrato
qu(mico: asistimos al nacimiento de la bioquím'ca: explicac'ón en
términos fisico-qulmicos de los trastornos producidos por la enfer­
medad en el metabolismo del sujeto. Los más grandes avances .e
producen en este terreno y muchos misterios dejan de serlo al co­
nceer los componentes celulares y sus reacciones bioqufmicas en
en su interior y en los distintos liquidas del organismo.

¿Pero se reduce todo a lo anterior? Evidentemente que no.
Continúan muchas interrogantes sin resolver a pesar de la anoto.
mio p:lto16gica, la fisiop:ltologia. la bioquimica y la llamada me­
dicina psicosomática.

Se com~enza a entender que las disciplinas anteriores son me.
dios apenas para lograr un fin. Este es el conocimiento del horn-
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bre como un todo, integrado a su realidad histórica, culturol y
socio·económica en que le corresponde vivir. Crece, por asi decir­
lo, la medicina antropológica. Un paso imposible de detener en
el progreso. Pero como se dijo al principio. tiene que chocar con
lo establecido y esto origina la crisis. Hemos dicho "crece la me­
dicina antropológica" ,¡:orque en realidad no se ha creado últi.ma·
mente. Viene desarrollándose desde los tiempos de la medicma
primitiva de la superstición y el mito; de la medicina humoral de
los griegos, del oscurantismo de la Edad Media; del renac",r en
la Era Bacteriológica unido a los grandes descubrimientos en los
métodos de diagnóstico y tratamiento modernos. Los últimos gran·
des cambios soc:a!es y económicos han hecho que la medicina ano
tropológica se desarrolle rápidamente. Es una de las respuestas
a las interrogantes pO'a encontrar la verdad en el campo de la
medicina. Esta disciplina -cincia y arte- forma parte del cC'n­
junto de actividades desarrolladas para que el hombre viva lísi­
ca, mental y socialmente más sano. Por lo tanto, no se puede se­
parar drásticamente de las que fortalecen el cuerpo y el espíritu.
En consecuencia, entre más completa e integral sea la educación
inst'ucción que se .proporcione a los estudiantes de medicina y a
los médicos, mejor será el concepto que se formen del problem(!
y más cercano a la realidad será su proceder terapéutico.

El motivo que me ha movido a escribir estas lineas estribo
pues en dejar esbozados algunos aspactos de la crisis y señalar
el peligro de inclinarse unilateralmente hacia un solo campo, sil'
hacer el esfuerzo de ver el conjunto. El resultado osi obtenido, poco
productivo, crea la duda de la efectividad de los métodos puestos
en práctica, nace la crisis. Al no entender sus causas, se toma
partido en uno u otro sentido y se llega a decir como justificación.
que el avance moderno obliga a la suparespecialización. Bien es
cierto que en la medicina actual las especialidades son necesaria$:
como p:oducto del enorme conocimiento desarrollado, im¡:osible d"
aprender y aplicar por un solo hombre, paro lo que debe preten­
derse es no formar al especialista que solo entiende de su especia­
lidad y olvida las demás, diviendo al enfermo en partes, mecáni­
camente. Es obligación. entonces, de los maestros que tienen a su
cuidado la formación de los futuros médicos, darles una prepara­
ción integ:al y es obligación, también, de los médicos luchar po'
adquirir un conocimiento lo más completo posible del hombre, que
le permita aplicar con mejor criterio -entendiéndolo como un
todo-- sus útil~s conocimientos de especialista.

Es, dentro de esta filosofía, el médico internista, el que tiene
más facilidades ¡:ara hacer una buena labor. Su preparación más
rigurosa, sus conocimientos necesariamente más amplios de la fi·
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siopatología en Su concepto más amplio lo capacitan mejor. Lo
obligan más tambíén.

En los últimos tiempas, ha tomado su debido lugar dentro de
la medicina la Salud PúblicC), par lo que muchos médicos se pre­
guntarán: ¿Cómo compaginar lo anterior con la aparentemer:te
discrepante función de la Salud Pública? La respuesta es que la
Salud Pública viene incluida en el conocimiento antropológico que
el médico debe llevar dentro de sI. Por lo tanto, forman parte de
una mismo cosa. la Salud Pública es lC) materialización de lo sus­
tentado en la antropología y en la sociología de que el hombre
debe tender al bien común, sirviendo a fos demás, compenetro­
do de la idea de que a la Sociedad le es más útil prevenir que
curar. Y hoy en dio, en un concepto más amplio, además de pre­
venir la enfermedad, proporcionar los medios pora que el hom·
bre se desarrolle cada vez más sano, tanto física como mental y
socialmente.

Considerando lo anterior, se vislumbra que lo solución de la
crisis estará en que poco a poco se forme en la mente de los mé·
dicos la idea de que el concepto de medicina es más amplio.

Se regresa hoy a inculcar en la mente de los estudiantes de
medicina Jos preceptos que siglos atrás estableciera Hipócrales.
el médico de Coso LO! medicina es un arte y una ciencia que ¿"..
ben Ser aplicados con nobleza, honradez y sinceridad; con esrb­
tu humilde y ágil e inteligente, encontrando siempre en la pe,·
sana que sufre Una dolencia a un ser humano, como nosotros mis­
mos y no solo un conjunto de síntomas y signos, ofreciéndole la
mejor solución que el avance de la ciencia ofrezca. pero admini~­

trada con arte.

Cuando se llegue a formar verdadera conciencia de lo ante­
rior habrá terminado esta crisis. Vendrán otras, pero tenemos ql'"
solucionar esta primero. Los centros más avanzados del mundo en
.0 enseñanza médica están dando j::asos seguros en este sentido.
No nos quedemos atrás.


