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INTRODUCCION

Agradécemos a los Sefiores Miembros de la Co-
mision Directiva de la Asociacion Argentina de
Cirugia, la distiveion de hal designado rela
tores del tema “Terapia T

arquitectura hospitalaria, autores del ensayo de se-
fializaciém de dreas quinirgicas | Capitulo IX) fue-
ron criticos de los disefios p d

¥, fesp de las i

- Organizacitn ¥
Funcionamiento”,

Cuando se otorga una distincién tan Importante,
no es silo un hombre el que trabaja en la prepa-
raciin del tema, sing un conjunto de personas de
distintas disciplinas que colaboran eon él,

El Dr. Gerardo A. Lorenzine agradece o su esposa
y o sus hijos por su tolerancia y sus desvelos.
Profesor Doctor Jorge Sinchez Zinny, Jefe del De-
partamento de Cirugin del Hospital Ramos Mejia,
que estimulé permanentemente su voluntad y reco-
nocit, desde hace muchos afios, que el trabajo en
equipo es la consagracion de quicnes lo integran y
el beneficio del enfermo. A la Doctors Ofelia M.
Miseta colaboradora ieemplazable en todo el de-
sarrollo y composicion de los distintos capitulos; a

que
d i it T~

en s un alto

.

El Dr. Carlos E. Rubianes agradece a sus fa-
miliares directos, mujer e hijos, por soportar el pe-
riodo alienizante de  borradaores, fichas, ectc., que
invadieron todos Ios rincones de la casa. A sus ma-
estros Profesores Mario M. Brea y Andrés A, Sun-
tas que lo alentaron desde el comienzo en esta dis-
eiplina, A su secretaria, Sra. Lucia Verdnica Jones
por ta colaboracitn que le prestara en Ia eorreccion

Jaboracion final de los originales. A todes los
médicos de planta que, con su experiencin ¥ apoyo
hicieron posible la Division Terapia Intensiva del
Hospital de Clinicas José de San Martin. Entre
cllos, especialmente a los Dres. Migoel Jorge v Jo-

& M. o i

In Sefiorita Tsabel Braun por su infatigable labor de
traductora ¥ dactilégrafa; a la Sefiorita Clandia D=
Barrio tuvo o su cargo la confeccidn de los pla-
fins de distintas dreas de Terapia Intensiva; al Doc-
tor Boberto A. Padrén permanente colaborador de
sus trabajos.

La pilacion de datos 1 de los Servi-
cies del Instituto Arpenting de Disgndstica y Cli-
nica Bazterrica, resultade dol esfocrzo de Tos Doe-
tores Sergio Laplumé, ]r;rge C:t:nal v Carlos Ceci,
£ B 4 : i

st M. B que en ¢l Capitulo de
Perfiles de Complefidad y sl Dr. Carlos Gherardi,
que lo hiciera en el Capitulo Infecciones. Asi mis-
mo desea expresur su agradecimiento al Ingenicro
Jordan Gavriclides, que corrigit el Capitalo de Se-
guridad Eléetrica, al Dr. Sail Rossi, Jefe del De-
¥ to de Infs iom y I itn del
CLAM, que puso a s dispasiciin la Biblioteca
de ese Centro v a la Sefiorita Ana Maria Donalizio,
que interving en la bisqueda de lus fichas respecs
tivas.
A

it s
agradecimicnto al colega y amigo Doctor Guillermo
Artusi. Los Arquiteckos Fossi, Mariasch, Schmu-
kler y Tesone guienes constituyeron un equipo de

grad a la Sra. de Bialet, Sccretaria Téc-
nica de la Revista Argentina de Ciragia, la compa.
ginacion del relato a los fines de su publicacién en
las Actas de la Asociscion Argentina de Cirugia.
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DESARROLLO DEL TEMA

Diddoche aibs dadicads -ast ialidad y-

una smistad gue nacid mucho antes, i:ermil de-
sarrollar esty tarea en forme Ggil e independiente
en sus distitos enfi , traduciendo fund:
talmente nuestra expericncia personal.

Hemos considerado un verdadero acierto by elec-
citn del toma y debiamos esporarlo de una Aso-
wincitn que congrega & quienes configuran su per.
sonalidad con una actitud familiariznja con lag de-
cisiones ripidas y definidas, Esto los pone a la

dia de los que, p pades por las alte-
raciones post-quirbrgicas, buscan, en ln “patologia
da la pmerte”, como In lama Franeis D, Moore, las
cansas mientrag vive el pacienle ¥ antes que entre
en escena el patdlogo.

Los estudios estadisticos incluyen el andlisis de
Tos 3438 pucientes atendidos en los Gltimos dove
meses, en los servicing u tuestro cargo,

Los distintos aspectos del Belato con su corres-
di hibli in han sido distribuidos en los

siguientes capitulos:

I— HISTORIA. - Dr. Gerardo A, Lorenzing
IT — FACTIBILIDALY. - Dr. Gerardo A, Lo-
TERZING
FLANEAMIENTO DE LA RUTA CRI-
TICA, - Dr. Carlos E. Rubianes

Tl — PEREILES DE COMPLEJIDAD, -
Dr. Carlos E. Rubianes

I¥ — PERSONAL: SELECCION Y ORIEN-

TACION, - Dr, Carlos E. Robianes
V—CONDICIONES DE ADMISION Y
EGRESO. - Dr, Carlos E. Rubianes

VI— ARQUITECTURA - Dr. Gerardn A.

Lorenzing
VII — EQUIPAMIENT(Q. - Dr, Gerardo A,
enzino
VIH — SEGURIDAD ELECTRICA, - Dr. Car-
los E. Rubianes
IX —INFECCION
En In Unidad de Terapia Intensiva: -
Dir. Carlos E. Rubiimes
Sefializacidn de dreas quirirgicas. -
Dr. Gerardo A Lorenzino
X — ESTADISTICA. - Dr, Gerardo A, Lo-
renzing,
XI— ASPECTOS PSIQUIATRICOS
Médicos, Enfermeras v - Familiaves, -
D, Carlos E. Hubianes
Facientes, - Dr. Gerardo A. Lorenzino
X1 — ACTIVIDAD DOCENTE. - Dr, Carlos
E. Rubitnes
XIIT — ASPECTOS ECONOMICOS, - T, Ge-
rardo A, Lorensing
XIV — ASPECTOS MORALES. - Dr. Gerardo
Ao Lorenzino
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CAFPITULO 1

HISTORIA

v, Grmanoo A, Lonesziso

Al neeptar que la atencién de un- paciente po

. adecunda programacidn impide e} méximo apro-

tencial o dmlim]l:dmcntc grave requiere pmamml weshamiento de Jos esfuerzos v las inversiones, .

espacia, ¥ equipas conm- No = el para innar anm-
lizar ¢5a m:trvldad hzu.ndo todos los sapm que pueden mostrar ana

}a que si hien son mdltiples las enfermed, i entre la asi ¥ los prog que

complicaciones de los sistemas vitales son hrmmlus
v similires 31,

Es posible que esta inquictud haya surgido inl-
cialmente de un grupe humano que creyd en la ne-
cesidad de ofrecer a los pucientes cuidados mds (n-
tensos v una terapéutica que, con canicleristicas he-
roicas, Jogrd obtener experiencias positivas.

Los hechos mencionados dieron como resultado
Ly creawitm de las Salas de Recuperaciin post-anes-
tésica, donde s0lo por upas horas, se realizaba of
comtrol permanente de los enfermos. Posteriormente
se hizo dificil inrenumplr este cuidado, que debig
prolongarse durante las 24 horas,

Una cnfermeria con extraordinario espiritu de sa-
crificio multiplicd sus esfuerzos para lograr ese oh-
jetivo, integrindose asi un equipn que acreconti su
expericncia en estos sectores,

Es posible que, retrospectivamente, observemos
un desordenado crecimionto de estos Servicios on
los distintos hespitales, v que en la medida en que
cagla uno de ellos asignd i mcia a sty activie
dad, necesitd modificar, adaptar espacios v, & veces,
construir unidades especiales,

Debiernus nucptar que su creacién ¥ {h:anrwl]u en
fue el
el

ihilide

conducen e intentan gondusic a un mund_a efar.
La planificacidn como metodologia, los andlisis-de
costos ¥ los controles de produccion v ealidad, le-
gran una correcta ¥ edecuada administeacidn de la
atenciim médica en estas dreas

En los dltimos afios el concepto de “cuidado pro-
gresivo” aparece como una filosnfia nsc\th. funda-
menfalmente, de In organizaciin de servi
talariog segin las ;mes-dwdes d« Tos pu
el lugar mis d
La base fundamental de este criterio es una adecua-
¢’ armonia entre ¢l grupo humane v la magnitud

‘de las dreas,

Weil, Shubin y colaboradores ¥ en una revisiin
sohre los dltimes 15 afos de coidados intensivos,
subruyan que ésta discipling no es un privilegio,
comp no To es el coidado miédico general de Ta
blacion. For ello es secesario continuar Jos estudios
para lograr atender eficazments mas pacientes con
menos personal, bien emtrenado, recurriendo a un
aumentn en Ta automatizacion.

1o Tt Dadbsli e hall

la
dém como una diferenciada especialidad m"d]c:l,
poro cuanda después de un adecuads razonamiento
conclaimos en que ella e una actitud humana fren-
teal moribunde, vemos que la historiz nos brinda

resultado dcl n.:ﬁwrm y las
micas de quienes ereyeron en s necesid;

Asi se explica, a veces, la ausencia de un equﬂ>
brio entre la demanda del Hospital y su servicio
de Terapia Intensiva.

Podriamos enumerar una serie de situaciones don-
do este dltimo es ¢l resultado de un criterioso in-
tento en el euidade de Jos pacientes, pero la falta de

i bles fuentes que van mis alli de los cong-
cides hechas bililicos.

Los intentos de reanimaciin respivatoria son po-
siblemente Tos documentos mis antiguos que se co-
nocen.

Andrea Vesaliug 72 { 1514-1564) revee las ensefinn-
s de Galeno (1289-200 AC); silo las encuentra
ciertas en la cxperiencia animal v revolucionz con
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sus publicaciones el ambiente midico de lay distin-
tag universidades desceribiendo la técnica de Ta res-
piraciin artificial.

Ea 1743 Heister 2 sugiere In ,||u-rtum de la tri-
quea con escalpeln v I posterior int it de

Neametn Edtraordinario

Con Jos avances de la citugin, Holmes: Coote
(1847} dntroduce Ja anestesia oloroférmici en el
irtholomew Hospital, En Edimberge | 1545),
Sir ]lmrs \lmpsnn preconiza su use v describe sus

aire con hoca o tubao.

Jumes Boswell (1774), abogado sin muyor éxitn,
infenta reandmar a uno de sus clicates, d:-a:puc 5 de Ly
horcs, recurriemls sl Lalnr ¥ Tespiraciin hoca a
boen 4,

En esa mismi épocn se agregan a estas maniobras
fa sangria e introcluceion de humo de tabaco en Jos
pulmanes v se publican, en Paris, 2 i
{un lactante y un soicida ) ',

Jn\tc riormente, Willlam Harvey *

L Society, la estimulacién mamal del co-

razin.
John Hunter! n una monegeafia sobre “Cog-
sejos pars |a recupercion de ahogados”, considera
acertacgmenta el falls eardiaco como consecuencia
de una maln ventilacién: censura el usn de tabaco
¥ la sangrin v hace referencia, tambitn, a ln esti-
mulacion eléctrica del corazin como una medidy so-
eondaria, El mismo autor deseribe la hipotermia
Tuega publica un trabajo experimental 4 que ana-
]yi t el comportamiento cardiace frente a la respi-
artificial vy presenta un aparato con fuelle

para realizarla.
A partir de estos trabajos se Lstah]vmn con dJs-
tintas modificaciones, métodog de

Las mmlhns de Leng, Wells, Freenmaorton v Ja-

chson resmmen la L]rn:z de apertar, con la anes-
tesin por ind ; wyuda de real jm-
importancia a la cirugia [ 1800) 30383,

El masaje eardiaco como tratamiento de parn, es
comunicado por Niesaus = (Herna 1865) v Pros %
{ Austy 1900, Probablemente el primer case de
o hava sido el de Norway cit, 17 (1901] du
te uma intervencion por carcinoma de Glern.

También Starling# | Inglaterra) veliere la recu-
peraciin de un enferma de 65 afios después de ma-
saje cardinen,

La Ir,u|ur-ust<:mm conecids por Galeno v practi-
cada durante los siglos XI1 y XI1I es reactualizada
por Celse (14831541 ) quien establece una téenica
reglads

En la National Gallery de Londres

un cua-
= Tieonar-
mna herida en el coe.
mitobigicamente a una
flecha. Estudios efectuados por eonocedares lo des-
eriben como fa traqueostomis en uni ahogada ® (fi-
wura 13,

La epid de difteria de Nipoles obliga a Mar-

aaprndm oficintmente, preminmdo a ﬁr;url]l)e:
quc' lograran éxito al reanimar algin moribunda
{Folletos de la Human Society ) 12,

Marshall Hall 1%, en 1858, en una carta enviada
a la revista “Lancel”, explica como demostrdy pric-
ticamente la respivacion artificial electuada en el
St, George's Hospital

oo Aurelio Severing (1580-1656) a realizay trnpuecs-
tomias en miltiples oportunidades,
recomendaciones de Guidi ( 1300-1567) v

¢ Fabricins
(1560-1654) v resulta asi un 1Jm<_cd||menm equiriir-
gico incorporadn en todo ] mundo 2,

Los estudios sobre hipotermin Henen raices histé-

ritas en Inglate:

¥iL que por sus caracterd

Fre. 1

Fscenn mitoligica (Pere ol Cosima))
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mar!nems necesitiba amngc;.lr sobre el manejo de
los

de oteos métodos terapéutions, logran éxito, ka hi-
potermia es aplicada en el homano (eirngia ear-
dianca) %

La transfusitn sanguinea surge como resultado de
Jos trabajos que sobre cireulaciim publican William
Harvey ! {1628), Potter® (1652), Colle® (1628),
Folli®' { 1680), l’l::pys”‘ (1668}, Lower ® (1629) y
Denis ? {166") anddentcs dctal.‘tnalus como
i PLos pos-
teriormente por Blundell * (m?s,\

Shattock ™ (1900) en Londres v Landsteiner 1
;Cu Viena [19.’!1} cu hmm md.epend::nhs. descri-

1 la
sky 18, fdentifica ]m grupos sanguhaeos A, B, AJB
Oen Pragu lo que repite Moss ¥ en Estados Unidoe
de Norteamérica.

La aparicidn de los anticoagulantes, la botella de

Boberlam 2, distintos recursos Lecnicos y un mejor
i do los

a ln transfusion sanguinea, iniciada por Agotel,

un avma lerapéutica de ruting,

Yo durante nuestro sighy se incorporan avances
de distinta nuturaleza,

Las dos guerras mundiales, Corea v Vietnam fue-
ron también exigencias que soportd 1a clencia v obli-
garon a la bisqueds de nuevos tratamisntos ,

No padl :Ia;sr de que el

un avance cn la
medicing nmndo la oportunidad de que se gesten
nuevas enfermedades comn precio de una forma de
wvivir.
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Nivses Extraandinrio.

CAPITULO Il

FACTIBILIDAD Y FLANEAMIENTO DE LA RUTA CRITICA

Dres, Guoegmoo A, Loseszivo vy Cascos E, Rumiases

1 — FACTIBILIDAD.

En este momento de nuestro telato necesitamos
reflexionar cudindo y en qué condiciones es posible
establecer una unidad de “Cuidade Intensive” o
“Ternpia Intensiva”, término este dltimo, aceptado
en el seminario organizado por el Centro Latino-
americano de Administracion Médica en 1971,

Yu nos hemos referido a los defectos y virtudes
de la falta de programas previes, pero en la actua-
lidad, una amplia experiencia obtenida en distine
tos centros d¢ fuestro pm’s ¥ quc mulmtk com log

de la O din Pa-

m]mﬂram dc h Salud para Latinoamérica 4, nos
permite beisi Tns licch

Py 1y orh 2 = 1ol '8

estos servicing,
TLa atencion da los enfermos en nuestro pals the-
ne un umplio espectro en sus enfoques, lo que

Esto i acl que
sibilidad de reunir en las dreas m?mmnadas &us
esfuerzns humanos y téenicos para ol mejor apro-
vechamicnto de los recursos 4,

Lis caracteristicas de un Servicio de Tevapia In-
tensiva estarin en relacion al perfil de complejidad
del Hospital donde se instala. Su principal obje-
tive es lograr una calidad de atencion que no podel
sacrificarse por una dewm:rmﬂn manda. Es

ible, entonces, ¥ hacer cono-
eer claramente Ios eriterios de ﬂdm]su&n ¥ CEresn,

Una orientacién 0l en I lista de prioridades es
Ta signiente -

a} Paciente dindmicamente critico.

b} Paciente potencialmente critico,

¢) Necesidad de vigilancia o equipo especiatizade,

Chanda Nib servicing har.m adbgquirido expe-
rlencia, d ¥ medios suficien-

ohstaculiza o veces Iz aplicaciin de un p
fmicn en Sus conceptos fundnmcnl-!u;. En o Glti-
mos afios hemos admitido, o veces i

pto de atencién prog or
1o tanto, que la organizacidn de los 1Iu9vm servicios
se realice tenicnde en cuenta el complejo paciente-
midieo-enfermeria-recursos Tugar, ete., con equili-
brio entre necesidid v ateneion médica 5,

El concepto de cnidado progresivo tiene menos
de 15 aiios. Hace 10 afios el Servicio de Sald Po-
Blica de Estados Unidos publicd un documents en
el que definia al pecieste de cuidado intensivo eo-
mo aguél eritico o serinmente enfermo, que requeria
enidado ilc enfermeria muy hihil v observaciin

. El mismo d agrupd infcial-
mente & Ius enfermaos por ka agudeza del cuadm ¥

tes, podrin establecer unidades o pcml.-s de inter-
macion” T con mayor individualidad Segin S0 gra-
vedad o patologia .

En este proceso evolutive comprendemnos vipi-
damente I necesid dreas de culdado interme-
dio ¥ la participacitn constante de distintas disei:
plinas que, con dindmi md, nsa]men progras

i iales. La fl 5, on
1filtima instanciz, la que permitica el adecuado de-
sarrolle de Ins dreas de atencidn mencionadas.

% — RUTA CRITICA - PLANEAMIENTOD

El Ingeniern Jorge Ortiz de la Unidad Investiga-
ciém operativa, ¥ el Dr. Carlos Divila del Departa-
mente de Atcucmu ’\iettmn ambos de L Offcina
Sanitaria P un métodn de

aar por el tipn de enf lad, justificando
unidades de cuidados intensivos y coronarios o ha-
cerlas contiguns segrin necesidad,

Aceptamos entonees que en un hospital hay pa-
clentes que requicren 4

a) Cuidado y tratamiento intensivo,

b) Cuidado y tratamiento infermedio.

¢) Cuidade y tratamiento minimo.

Rutas Critica, considerado como el mis adecoado
para la puesta en marcha de una Unidad de Terapia
Intengiva, y contempla los siguientes pasos:

1 — Preparaciin y entrega del estudio de fackibili-
dad en T institucion hospitalaria, concedidn-
dose para s efecucidn. un tiempo de 3 sema-
nas.
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2 — Evaluaciin v toma de decisidn sobre el estudio
de factibilida a
3 — Seleccion dellpers::usi que tendrd bajo su res-
bilidad I planifieass Ml i

de n Unidad; 3.2 4 dias,
4 — Ovientacitm de dicho personal: 3 a 4 dias,
5—Pr ion funcional para las d !
fisicas de In Unidad; 2 semanas.
6 —Seleceitn y pedido del equipn menitor, ins-

TERAPIA INTENSIVA r T

21 — Limpiezs general de la onidad, coloeacion de
equipos, muehles, instromental, drogas, sumi-
nistros médicos y de enfermeria, papelerla y
articulos geri;mlcs; 1 semana.

= Simmlacien de netisd it

en

vacio de diversas siturciones de emergencia
dentrs de la wnidad,

Ci . puede que, de no
exizty inconvenientes importantes durante la o

trumental y obro equipo 1 se-
mana,

T~ Tiempo de espera y recibo del equipe e ins-
trumental; 16 semanas,

8—Seleccidn y pedido de muchles, suministros
médicos y de enfermerda requeridos para la
unidad; 3 a 4 dins,

8 Seleccidn y pedido de drogas para la Unidad,;

a 4 dias.

izacidn, la Unidad de Terapia Intensiva puede
ponerse en marcha en un periodo de 18 a 20 sema-
TS,

La mayoria da estos pasos serin tratados en detalle
a lo Jargo de este relato, pero no quicro defar de
hacer un comentarin sobre la “Definicion de relu-
ciones de la Unidad con los distintos Departansen-
tos™, Estas deben estir basadas en una flosoffa de
mancjo del paciente en la que el gropo médico de

10 — Ejecucidn del i de mo-  “Terapia Intensiva” es un conjunto de especialistas
demnizacion; fase a — (demolicién); 3 sema- @l servicio del Médien de Cabecora,
s, Cuando se interna un paciente, éste queda bajo
11 — Ejecucion del i demo-  Ia dependencia jurisdiceional del dep ur
dernizacion; fase b — (instal jales, o envia. Terapia Intensiva no tiene camas de%n—

remodelacion y entrega);: 16 semanas,

12— Formulacidn vy promocion eotre el médien de
los exiterios clinicos para la admisidn y alta de
pacientes de la Unidad; 1 semana,

13 — Preparacion del programa organizativo de Jos

tacion, Leos enfermos tienen su cama reservada en
otros servicios del hospital. Son enviados o Terapia
Tntensiva para ser atendidos mientras dura s estadn
critico. Una vez superado éste, son devaeltos a los
lugares de origen.

La “si ica de Airmi =2 elal i

sarvicios médicos de la Unidad,  C
de un Comité Asesor. Estalilecimiento de poli-
ticas sobre diversos aspectos de la atencign de

de comim acuerds con los distintes departamentos,
a fin de unificar criterios en el manejo clinico y
J de los i d

pacientes criticos, manejo e i sim del
equipo monitor, adiestramiento en el e
de cardioversiin-desfibrilucién, Int

b 3
persongl médico de turno y personal de resi-
dentes; 1 semana,

14 — Orientacitn al personal médicn, a nivel de re-
sidentes sobre diversos aspectos de la atencidn
de pacientes criticos actualmente en el hospi-
tal o en otros hospitales comparables de Ta lo-
calidad, andlisis de procedimientos de enfer-
meria actualmente en uso, discusién v proba-
bles cambios, ete; 1 semana,

15 — Seleccion del personal de enfermeras y de an-

* wiliares para ser adiestradas sobre procedimien-
idﬂs en el cuidado de pacientes eriticos; 3 a 4
as.

16 — Ejecuciin del progr de adj i en
enfermeria, 1% fuse; 2 semanas,
17 — Ejecuciin del de adi i en

enfermeria, 20 fase; 2 semanas,

18 — Orientacitn del asistente administrativo de Ja
unidad; 1 semana.

18 — Sleccién. y orientacion del personal de servi-
cio para la unidad; 2 semanas.

20 — Definicién de relaciones de 1a unidad con los
distintos Departamentos; 12 semanas.

La buena interrelacion, con Ios distintos servicios
es el factor fundamental para una eorrects marcha
de Ja nueva Unidad de Terapia Intensiva,
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Nimerg Extraordinaria

CAPITULO III

PERFILES DE COMPLEJIDAD

Dr. Canvos E. Rumanes

1 — AnrecenesTes

Las Unidades de Terapia Intensiva surgieson en
nnestro medio como respuesta a una necesidad asis-
tencial, frente al avance de la tecnologia aplicada.
Esta respuesta se materiolizm a tmavés del esfuerzo
individual de gropos médicos ¥ no ‘como resultads

de una nitaria, do el desa-
rrolln :mén|u|m de esta dJsell\iim
El posterior de la idad de los

Disponibilidades para la Eficiencia de las Unidades
Generales de Terapia Intensiva de la Cludad de
Buenos Aires?, segin Parimetros Valorados Pro-
pucstos”; en el anteproyecto sobre “Perfiles de Com-
plejided en Terapia Intensiva” presentado por la
Divisitn Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas
José de San Martin, al Seminario de Terapin Tn-
tensiva reali en D bre de 1971,

por e Dmsnﬁn v ¢l Centro Latinoamericano de

Servicios de Terapia Intensiva oficializd estas uni-
dades y estimult el desarrollo de nueves servicios

do las ir laridad, por
falta de una planificacion admmda

En ¢l dmbito privado v semiprivado se complicd
arn mis por el eFevado custa de este tpo de asislen-
cia ¥ la falta de regl que
su funcionamiento. Ello facilita la hahﬂltmam de
sectores insuficientemente dotados para cubrir nece-
sidades minimas.

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, en
el articulo tercera de sus estatutos propicia “la crea-
eitm de nn Registro Nacional de Unidades de Tera-
pin Intensiva, en Ja que figuren con su grado de
xﬂmp]ejndad aquellas que cumplan requisitos mi-
nimos establec:{log por la Sociedad”. Para cumplic
con ésto, se ored una Comision que, presidida por
el Dr. Miguel Jorge ¥ con la colaboracién de Tos
Drres. José M. Basalowezzo, Rosita Pascoal, Tsabel Pla-
chner de Molinero y Eneas Pampliega, los Bioqui-
micos Osma Colombn, Elvira Roehr de Roncoroni y
José Miguel Guerisali, of Ingeniero Jordin Gavrie-
lides ¥ el que suscribe, clabord un anteprovects que.
determing los niveles de complejidad de las unida-
des existentes.

El anteproyecto se basa en el concepto de “Perfi-
les de Complefidad”, desarrollado por el Consejo
Federal de Inversiones?, para determinar los dis-
tintos niveles de complejidad Hospitalarios en fun-
ciom de un sistera de pnumps on Tos mdms el
lizados por los Dres. H. B

Médica, y en ¢l docomento pro-
puesto por el Institoto de Rehabifitacion Respirato-
rin “Maria Ferrer” en 1y sesion inaugural de la So-
ciedad Argenting de Terapin Intensive,

2 — OryETIVOY

Los niveles de complejidad en los Servicios de Te-
rapia Intensiva permiten:

.a) Determinar un nivel minimo de complejidad,
uniforme para toda la Repiblica y que asegure los
recursos suficientes para la atencidn de “estodos
eriticos”,

by D inar un d ll dnico de las
Unidades de Terapla Intensiva, mediante un siste-
ma de puntaje orientado a estimular el logro de
Tecursas optimos para lo atencion de las emergen-
cias midicas,

¢} Individualizar los Servicios capacitados pari
el dsna:ml]o de actividades docentes y de investi-

, pura ser utilizados como centros pilotos de
adiestramicnto,

d) La definicion de determinados niveles de com-
plejidad deberd ser utilizada como gnia para In
instalacién de futuras Unidades de Terapia Intensi-
va. So habilitaciin come tal no serd permitida en
caso de no cumplic con diches requisitos,

€) El no cumplic con los requisitos minimos de-
terminados, inhabilitard a las Unidades de Terapia
Intensiva, ser llamadas como tules, admitiéndose
otras d como ser "Cuidados Especia-

¥
sobre "Censo de Recursos Dml‘nbucltm de las

les™.
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f) Mo es un objetivo de este unteproyectn deses-
timar el desarrcllo de Unidades de Cuidados Espe-
ciales, ya que pueden cobriv necesidades asisten-
ciales v constituir ol paso previo de estructuras mas
compléfas; pero se considera imprescindible su di-
ferenciucion,

] El grado de adiestramiente del personal que
se desempedia en una Unidad de Terapia Intensiva,
ser avalado por el nivel de complejidad de
isma; es decir, que a mayor nivel de comp!
dad, mayor el grado de capacitacion que adquirird
el pm'snnnl

h} La deter del nivel dae leficac
constituye un indice del volumen de recursos con

ue cuenta el Servicio, pero no abre juicio acerca
de T ealidad asistencial, ya que ésta solo podrd ser
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Una vez
tes a cada rubro de ammia A su importancia rela-
tiva, se decidio, dado el mimero elevado de ele-
mentos posibles de evaluar, otorgarde un valor ab-
soluto Jo suficientemente elevado como para evitar
cl uso de decimales. Se estzblecid comn plmtal_'e
méximo total la cifra de 25,000 puntos (100 9%}, la
cual no puede ser superada en ningin caso aungue
In sumatoria total de puntos asi o indique.

Ui vew establecido el valor shsoluto de 25,000
puntos, se ohtuve, aplicando el porcentaje que se le
asignd a cada rubro sobre el total, el puntaje mé-
ximo posible por rubro (cuadro 2),

svalorads a través de una Auditoria Médica; crea la SRR
:::aﬂg::;iién previa necesarka para dar una atencién de Hubros % Puntaje
3 — MeETopoLocia ¥ ASIGNACION DE PUNTAJES T S AT 00
11 = Equipamientn 20 5000
Para la asignacion del puntaje se realizd un agro- TIT— Setvicios Auxilixris 0 5000
pamicnte de los recursqs y elementos considerados v -
Fane ik i N an Servicia IV — Plauta .F‘n.zum 15 3.:50
de Terapia Inlenswa. gulrndu n:l cntmo susten- Vi=Pai=hiienios LIS
tado eq Ta Bi 7 V= 4 loon
Se establecid un mﬂc't de pnrmdadss v a cada - — Docencin i TH
bro se le otorgd ure porcentaje del puntaje tetal s VI — Investigneion 3 5
gl Ja importancia relativo del mismo, ([Lne(lilndu Tatal 100 5000

constituidos 8 rubros con la distribucidn poreentual
del cuadro 1 y geifico 1.
CUADRO 1
Rubirizs &
Recursos Humanos a0

VIIT — Invistignciin

Total

Conocidos Ios puntajes méximos a distribuir por
cada rubro, se efectiia ¢l desglose de los mismos en
sus correspondientes sub-rubros, & los cuoales, de
acuerdo a su drden de importancia en el funcio-
namiento del Servicio, se les asigna un valor por-
centual del mbro, ello permite obtener un. pu'nh]t.
miximo por sub-rub valores
obtenidos, son limitantes, para evitar que d:stomu—
nes exagerddas en algin recowso pueda compensar
el déficit de otros mis necesarios. En el cuadro 3,
se indican los sub-rubros gque integran los rubros,

RUBROS

| - Recursos Humanos |

Equipamienta

Docencia

= Investigaciin

| TOTAL

Grifice I: Distribucién poreentual en sectares de los rubros constitaidas
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la distribmeitn porcentual del puntaje de los rubros
parn cada sub-rubro y los puntajes parciales de los
sub-rubros,

Con la finalidsd de cstablecer tres Niveles de
Complejidad para Servicios de Terapia Intensiva se
considerd que los mismos podrian clasificarse en
Servicios de Minima, Media y Mixima Complefl-
dad.

Para cada uno de ]m rubyos ¥ suberubros se con-
sidert qui minima

Niimero Extracedinario

cificas de eada rubro y sub-rubro y con un eriterio

funcional {coadro 4],
Una vez establecidos los valores minimos de car
da complejidad y Jos valores meiximos de cada m-
y sub-r se necesitd establecer condiciones

minimas constituidas por la sumatoria de un con-

junto de elementas fundxnmmha que debe rennic
el servicio en eval

una determinada cumplqldut! A r.suia unn de ms
condiciones se le mhgm& el puntaje minimo para ea-
da complefidad en el sub-mabro respectivo, mpi-
diéndose por este s qpue la suma de puti-

debian cumplir para ser mcjui&o« en una determi-
nada Complejidad. Estos porcentajes fueron asig-
nados basindose en las necesidades minimas espe-

dadn por
pundan aleanzar un valur tal que distorsionara Te
realidad del Serviein.

CUADRO 5
e e Subriubroe oty e o
u Tungwe que componen
del rubro glFigeis del total det
1 o i Midicos 55 4195
Hircirsos 7500 an 2250
Humancs u. 1n 750
Sub-total; Adrminitistivas 5 a7s
TR 100 7500
n
Exuipamiert 5000 5000
m L4 5,000 Labumatario 0 1500
e e 2 =
Aniliar Hads
o Mantentum = 1000
Kinesioligla 75 47
L imen 25 125
Sab-tatal: oo ]
™ 3
Planta 3750 a750
Fisica
v
Frocwlimécnto 1250 1250
VI
Estardistica. Loon 1Loog
VI
Vil
Investigacin 750 T
Testal 25,000 25.000

:
|
4
|
:
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Ao 1973
CUADRO 4

Hubra Pundaio Complejidad nirda Conmrlejidm]_media « mizima
del rubro % Puntaje kS Puntaje % Funtaje
Tevursos Humanas T s 2 amm 65 4875 40 000
Eiuipamisato 5000 50 250 B3 3280 0 4,000
Servicios Anxili 5,000 4 2000 A0 24,000 s 400
Planta Flsicy 3750 4 1500 i 2625 a0 5000
Frocedimient 1.250 20 250 0 625 Sl 1000
Estalsticas LO0G o [ 40 Hin 80 A0
Devencia T o 0 (1] [ 50 328
Investigaeidn 730 0 0 i o £ 325
* ot 25,000 a5 HELORH) i 14775 i 18450

Las doticiones minimas para cada complejidad
fueron elaborades con criterio Funcional-asistencial
¥ teniendo en cuenta ln realidad existents en la ma-
yorfa de los establecimiontos tanto oficinles como
privados del pais.

4 = NIvELES DE COMPLE]IDAD

El sistema permite delinir 3 niveles de complei-
dad (grifico 3).

a) Nivel mintmo: Se considera nivel minimo de
complefidad, 8 una Unidad de por ko menos 4 camas
que preste asistencia médica v de enfermeria conti-
muada v permanente. Dhebe contar con un equipa-
miento que permita el manejo de ar-

b) Nieel medio; Este nivel corresponde & una
Unidad éptima de Terapia Intensiva, con por lo
menes 6§ camas ¥ que debe contar ademis de lo des-
cripto para nivel minimo, con una mayor dotacitn
médicn v de enfermeria. Su equipamiento debe
permitic p] control ¥ asistencia simultinea d.e mayoe
nimern de en Forma ini s
tard ubicada en un fluspml de nlveslulﬂ-s ¥ cm\lnrﬂ

con un

de especial caracteristica serd upptit pura Tn asisten- -

cia de todo tipo de pacientes en “estado critico”,
) Nigel mufﬂmn Centro fundamental de docen.

d:ulegmas y rv:apwulmms ¥y uma Namla F“swn apha
para el d de estus

en un Hospital de nivel 68, le mgum servicios
de ciregia, hemoterapia, lammlmiode Tuting y ma-
dinlogia permanentes, D-:bcré derivar a lm pavien-

cia e i idm, que deberd contar ademds de
aptimos. rectrsos humangs, equipamiento v planta
Fisica, con una estructura que le permita asignarle
funginnes de centro piloto de adiestramionto Regio-
nal. o Nacional, En este nivel se diferencian Uni-
dades Polivalentes v Monovalentes, Entre éstas (l-

tes quie req) ks o pro-  timas se poeden il dos tipos: las respivat
langados, ias ¥ las eardioligicas,
GRAFICD 3
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5 — ClERICS DE SELECCION BE RURROS

Se seleceinnaron los rubros que tiguran en el cua-
dro 1 de scoerde s los criterios n la bi-

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Niimera Extzaord)

la permanencia en el mismo y ¢l nimeso de em-
pleados.

bliografin citada 3355,

1} Rectersos Humanos

Se contempla el personal exclusivo de la Unidad
v, por razones de ordenamientn, s incluye el resto
del personal con funciones en el servicio en el ru-
biro Servicios Auxiliares.

a) Médigos: Se consideraron condiciones minimas
para el funciomamiento de una sala de Terapia In-
tensiva, una dotacion integrada por un Jefe de Ser-
vicio y li cobertura de guardias activas en forma
permanente, El Jefe de Servicio deberi cumplir vn

2} E

Las cu:\dir%mm minimas exigidas en M:IE:“‘
ol el i
nidstico ¥ de una e dink.
gica (paro cardisco, Hbrilacion ventricular v arrit-
mias mayores) v de emergenciis respiratorias {in-
suliclencias respiratorins agndas). En este nivei
debe ser posible realizar asistencia respiratorin me-
chnica_como racurso mmed\alu. debiemlo ser d.eri-
vilos los i esta
forma prolongada, Cnn el mismo eriteric, m:ljh 3
sibilidud de monitoren contimuo (1 solo Mcﬁnampd.o}
acomsejn . derivacion del paciente
te equipamiento minimo se mns[dnra atil para cl
de los paci mis

horario no menor de 15 hors les v debi
estar calificado como especialista en la materia. La
cobertura de guardia exige una relaciin médico,
v no menor de 18, Para la complejidad media
esta dotacion no logra el puotaje minimo, por lo
que deberd ser suplantuda por un sistema de coneu-
rrencia diarin, que contempla diversas combinacio-
nes de acuerdo al grado do eapacitacion de los mé-
dicos actuantes.

Para la lejidasd mdxima, Ta es si-
milie nnqnlrlendn como minimo médicos de planta
¥ residencia con cobertura de guardias y concu-
rrencia diaria,

b} Enf Se id dici mini-
mas wna dotacion integrada por una enfermera
Jefe v coberturn de guardias activas en forma per-
manente, La enfermera Jefe deberi sor diplomada
¥ la guardia activa deberd ser cubierts con una re-
lacién enfermera/eama de 173 por tumo, Cada
tumn deberd tener como minimo una: énfermera
dlplomada Fara I complejidad media y méaxima

ia es similar al dose el nivel res
pecljw. de acuerdo al grado de capacitackin del
personal o superands la relaciin antes mencionads,

2 8 5 Lich
nimas Iy colaboraciin del persmal de la antumun
en las taveas de limpicza v alimentacion, Pata com-
plejidad media so requiere que ol personal de mo-
camas s¢ desempedie en forma exclusiva dentro de
Ja unidad durate los turnos diwnos, Para la mi-
xima complejfidad debe existic personal de mucamas
exclusivoe parn la unidad durante las 24 horas,

d) Administracidn: En este abm se difs

¥ las dentro de ]u

En ln complejidad media se amplia la dotacion
en o que & monitoreo ¥ respiradores se refierc, con-
siderindose este nivel con el equipamiente dptimo
para In aslstencia de la patologia habitual los
Servicios de Terapia Intensivi, Al no ser exigencias
los respiradores n volumen y el rifidn artificial, Tos
pacientes que requieran estos equipns deberin ser
derivados,

Lt mixima complc]ndud csth constituida par Uni-

ades ¥ -
ra brimdar d,mtn,m m a luﬂn tlpu de pulzskugh ¥ Lm—
dades

con equipamiento dufcwumadn h»:an stus. discipli-
ning, Cublertas los necesidades minimas que permi-
ten la definicitn de cada nivel, se desarrolla un Hs-
tuclo de equipes que aumenta Iy complejidad de los
mismns,

3} Servicios auiliares

En este rubre se consideran aquellos directamente
vineulados al Servicio de Terapia Intensiva, aplicin-
dose el sisternn de puntajes para so valoracidn en
funcitm de Servicin de Terapia Tntensiva.

Es conveniente destacar que este sistema es inso-
ficiente para la determinacidn intrinseca de la com-
plejidad de los Servicios Auxiliares,

a) Laboratorio: Para la complejidad minima se
exige que ¢l Laboratorio del Establecimiento fun-
cione durante las 24 horss v realice dorante ese
lapso Tas téenicas de rutina. Debe estar a cargo de
un pmfc&doml antorizido para anilisis cliniicos y se
que lag guardias las efectic

«l personal es de la institucidn o propio del anvlrin

personal téenico adiestrado,
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Para la dejidad media, la dad de in-
corporar un anali de gases v deter it e

enzimas, exige la concurrencin disrin de por lo me-
mus 2 profesionales autorizados para andlisis eliniens,
con horario no menor de 35 horas semanales v eo-
berturas de guardias por persanal {éenica cspeciali-
zde, Este Laboratorio podrd ser Central o Perifé-
rieo, siendo pecesarin su diferenciaeitn sectorial en
taso de ubicarse dentro del Laboratorio Central, y
su integracidn funcional con el Servicio de Terapia
Intensiva. Kl Laboratorio Central pura este nivel,
deberd estar eapacitado en la reali n de téenicas
especialus,
En Ins Servicios de Terapia Intensiva de méxima
plojidad, 2 i Saliidoe: s
complejidad media se le agrega un refuvrzo en la
dotacitn del personal y fundamentalmenic el desa-
rrolle de actividades d ¥ de investigacia
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wicio do, La exigencia de capacitacitn es
minimg, o mismo que el equipamicnto, Para el ni-
vel medio y miximo es necesario que la Institneion
enente con un taller de mantenimiento especiali-
zadn,

El puntaje suplementario tende a valorar ol desa.
rrollo de talleres especializados con personal capa-
citado en electrinica.

e) Kinesielogio: En complejidad minima no se
exige asistencin kinésicn por personal espeeializado.
En los niveles medio y miximo se ostablece como

1 f b da Finesich iz,

e vins respiratoriag, con concurrencia de 2 veces

arine como minimo de lunes o viemes y o eon

guaridins pasivas los silados, domingos y feriados v

con concurrencia permanenté para ln mixima. El

puntaje sup]cmmbarin‘ se basa en la dependencia
o]

El puntaje suplementario sc otorga de acuerdo
mayur recurso humano, equipamiento v organi-
zacion (el icio.

b} Hemoterapia: En el nivel minimo v medio de
Enl!lp]cjidad =0 exige un banco de sangre 2 cargo del

A fque cor i ya sea de la Tos-
ion, del Servicin de Terapia Intensiva o coenta
propin. Del mimero de veces por din gos conen-
ma 0 las sistemiticas de procedimientos que se
laven.

£} Alimentacidn: Para este sub-rubro no existen
i i lejidad minima. La com-

apeuta, con el equip Tara
realizar [a tipificacion de muestras de sangre para
los sistemas ABO y Bh, test indirecto de Conmbs y
el almacenamiento de la misma.

Debe contar con un ausiliar téenico de b

e pars la comy
plejidad media deberd contar von la presencia dia’
ria de dictistas v la méxima se complementard lo
anterior con la existencia de procedimientos dieté-
ticos v hoja o planilla dietética. No se hu asignado

(T34, B 1 £

pia v el funcionamiento durante lns 24 horas debe-
ré estar ssegurado por personal adiestrado de guar-
dia pasiva,

En los Serpicios de Terapia Inlensiva de mixima
complejidad, es condicién que se enente con un han-
co de sangre y Servicio de Hemoterapin, es decir,
debe contar con el personal, equipamiento v planta
fisica para la extraceion de sangre, Hpifieacian, es-
tudin de enfermedad: isibles y preparci
de los componentes y derivados de la sangre,

© fa; Para el nivel minimo de compleji-
dad es necesario que el Establecimiento conste com

I de puntaje i,

4) Flanta Fisica

Las condiciones minimas exigen una superficic
no menor de 10 m® por cama en el 4rea de intor-
nacion, junto a minimos requerimientos en los gue
o confort del paciente y a condiciones de trabajn se
refiere.

En la complefidad media y méixima se amplia
la superficie por cama y se solicita sector de ais-
Tumiento. La mayor complejidad de csta estructu-
ra exige la existencia de un drea auxiliar, La di-
ferenciacion de estos dos dGltimos niveles se obtie-

g P

un Servicio de Radiologia Central y un equips por-— #e por_ el agregado ds € no
titil de rayos X disponible durante las 24 horas,  definitorios.

En ¢l m'vt{mr]in se exige que exista persomal tée-

nign de radicl i u Terupia I fva, du- 5} P i

rante los horarios diumas, v que el Servicio de Ra-
dislogia Central pueda realizar téenicas radiologi-
cas especiales,

Fara la mixima complejidad se exige aue ol Ser-
vitio cuente con radioseopia con intensificador de
imigenes.

d] Mantenimignto: En este rubro se exige coma
condicion minima la existencia de personal de man-
tenimiente propia de la Institucion o mediante ser-

Las condiciones minimas estin dadas fundamen-
talmente por la presencin de una historia cliniea
apta para el desernpeiio de ln especialidad. En el
nivel medio se exige sistemdticas de tratamiento ¥
normas de asepsia. Los provedimicntos suplemen-
tarios no definitorios otorgan complejidad al nivel.

G} Estadisticos
No. existe nivel minimo en este rubro otorgando
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la realizacidin de los distintos tipos de cstndlsucu
complejidad o los niveles medios ¥ mdximos,

7) Docencin

Constitnye un_requisito solamente pori el nivel
“de complejidad,

8) Investigacicn
Constituye un requisito enl'\mrnic ma el nivel
mixime de complejidad. Se contempld Ta necesi-
dad de inelir dentro de los rubros cnliﬁcadng a
la “Estructura del establecimiento” donde asienta
ol Servicio de TcmE:n Intensiva,  Es evidente que
debe existir una relacién entre Ja complejidad del
Servicio de Terupia v la del Hospital; va que es
dificil calificar Tos eslahlecimimm privados y so-
i oy P
asienta en base a serviclos contratados de d\h\n!
verificaciin v al hecho que los establecimientos
oficiales va se encuentran evaluados por Ja Subseere-
taria de Salud Pablica, se considerd suficiente csta
ltims evaluaciin hasta tanto los establecimientos
privados y semiprivados sean calificados -

=

(7]

o

"

« Baresechen ]. [, Charny A_ II
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CAPITULO IV

FERSONAL - SELECCION Y ORIENTACION

Dr. Cameos E. Rustanes

Cuando recorremos el mélodo de rala critica a
fin de poner en marcha una nueva unided de te-
rapin intensiva, fropesumos con una farea que re-
quiere gran experiencia del futuro Jefe de la Uni.
{le: la seleccidn del personal 13,

Esta se realiza principalmente a tres niveles:

1 — Mélico
2 — Enfermeria
3 — Administrativo

1 — Never Mmoo,

Los médicos del Servicio de Terapia Intensiva
se dividen en 3 categorias:

1.1, Médicos del hospital o estables,

1.2, Médicos adseriptos.

1.3, Médicos ad-honorem.

L1, Médicoy Establey: Todos los médicos, cual-
quiera sea sn ubicacidn o funciones estin afecta-
dos a la doeencia, a ln investigacitn y a la asisten-
cia médica,

EI horario a cumplir debe sev de 24 horas se-
manalts como médico de guardia, alternando 1 de-
mingo cada 6 y concurrencis al servicio, un mini-
mo de 3 homs diarias.

cuerpo mévil formade por interncs, residentes y
becarins.

Son profesionales que concurren al hospital para
mmplelar su formaciém téenica y realizar tareas
de nves gumérn, Cumplen con un programa pre-

tareas Una
vez lmahmdas sug funciones por el periodo por el
que fueran designados, autométicimente cesan en
sug cargos. Los internos y residentes pasan 3 me-
ses, rotando por las distintas unidades que consti-
tuyen el Servicio, Durante cse periodo, su dedic-
citn o3 exclusiva, efectuando guardias rotatorias ¥
una concurrencia de 8 horas diarias 15,

1.3, Médicos Ad-honorem: a) Los médicos
concurrentes cuyo wimero no debe exceder el
20 o de los médicos da: plnnm y b) Lus médmu!

que son gr de diversa
a quienes se m.ilmuu a concurrir al Servicio pul
periodos de tiempo oo mayores de 6 | meses, para
camplic con prog de
o actualizacion para graduados,

1.1.1, Condiciones personales del Médico de
Flanta:
a] Pmpamtlén leém ¥ expmencn clinica en
1 y meta-
buluca
b) Ga idad y habilidad téenica para efectuar

Los médicos son graduados con rimln habili

te por una U con
umi :mhgur‘dm:l minima de 3 afos. Para Ios con-
cursos de seleceitn, s tomariin en coenta, princi-

los dos & Terkpln
Intengiva. Asi mismo, contarin con MAYOres po-
sibilidades en la seleceitn, aquellos que hayan cum-
plido una residencia en medicing o ciragia.

1.2, Médicos Adscriptos: Estos constituyen el

Tas bras mds f en distintas emergen-
cins, qmn'lrg;mfc o mitdicas (I:ruqumslumfa, tora-
(ﬂumta, VenOsa, colo-
cacifn de un marcapaso bemparario ele. ).

¢} Habilidad y capacidad para tomar decisiones
Tipidas,

d} Capacidad de integracitn con un grapo . de
trabajo de ln especialidad.
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«) Participaciin activa v personal en la aplica-
cidn de Jos distintos procedimientos de reanimacking

1.1.2.  Distribucicn interna de tareas:

1.1.2.1, Jefe de Servicio: La labor del Jefe de
Servivio se resume en la siguiente forma.

1.1.2.1.1, Dehe arhitrar los medios a fin da
dar log mejores recursos terapéoticos para la aten-
citn de los pacientes en estado eritico,

11,2, 1.2, Administrar los recursos fisicos, ma-
teriales v equipns disponibles en su drea.

1.1.2.1.3: ﬁstsl\il’ 1os mex!ms _para el cum-
dimi de sus acth da Tas con-
diciones para su mefor utilizacidn,

1.1.2.1.4. Requerir a los distintos servicing
médicns v téenicos fa asignaciin del personal nece-
sarin, ya sea profesional, e nien o auxiliar, para el

llo aficaz de las p

1.1.2.1.5. [.aaniin:lr el Erupo I'Ic trabajo de
midicos, y (personal

1.1.2.1.6. Planificar la dotacion téenica der
Servicio, asi como su reposiciin paulating, con el

iern a cargo del

1 .1.2.1.7. Orpanizar las taveas docentes a dis-
tintos niveles.

1,1.2.2,  Jefe de Clinica: Es el nexo directo
entre el grupo médico v el Jefe de Servicio.

1.1.2.2,1. Coordina la lahor asistencial,
1.1.2.2.2. Es ol consultor elinico de los médi-
cos de planta.

1.1.2.2.3, Colabora en la actividad docente de
médicos, enfermeras y

Debemos sefialar én este capitulo la gran utilidad
que significa tener asignado al seﬂdcln, un Psiguia-

Hiimera Extrnordinsrie

con que hay 1 sola enfermern diplomada cada 14
camas, 1 auxiliar por cada 20 y 1 mucama eada 10
En 1969, en estadisticas no verificadas, ln
Tegd a 20,573 enfermeras, siendo la necesidad
nimp parm ese afo de 100000, En 1972 o
Nasio publica su trabajo. se necesitaban 160,000
fermeras v we digponia en realidad, con solo 2
Iste autor atribuye esta carencia de enfe
por una parte, al desconocimionto de la labor de
escuelas de enfermeria, va clisicas en nuesten .
comn la Criz Roja v la Escucla Municipal Cecilss
Grdersun, que no fueron consultadas en la reforma
la earrera. Por otra, la reglamentacion de la ense-
fianza de enfermerin delegada desde 1960 al Mi-
nisterio de Educacion, cuya resolueion 35/69 exige
el ciclo seeundario mmplem v eidades limites o las
aspirantes para ingresar & la carrera.

Dentro de este eritico panorama, tenemos que se
leccionar una enfermera que:

a) Sea preferentemente joven, cuyn edad no su-
pere los 35 afos,

b Posea luecides v celeridad suficiente como para
poner en marcha un procedimiento de reanimacion,
hasta fa Uegada del médico responsable.

¢) Tenga i sufied i
una tarea no gratificante desde el punto de vista
espiritual y econdmico.

Dentro de las premisas a exigir, Hene que ocopar
un lugar preponderante la obligatoriedad de desem-
pefiar sus tareas en 1 solo servicio de Terapia Inten-
siva. La Tabor, ya de por si agotadora dorante mn
turno de 8 a 8 horas, no puede repetirse en otro ser-
vicio con las mismas caracteristicas, durante on
migmo dia.

Nao existivia incunveniente, si la enfermera desem-
pcﬂm otro turno de trnba]n- en una sala general,
io externo, ete. Mo consideramos ésto como

1, ¥,

tra con experiencia en puu:o]ogf.a dica. Este de-
sarrollari una doble Funcitn: ial & institu-
cional,

2. Exrenmia

Quizd sea esta, la labor més complicada. Se su-
my al agudo déficit de enfermeras que tiene el pais,
la escasa cantidad de las mismas que estén en con-
diciones de desempenar esta Tabor.

Nasio ™ sefiala que en el dlimo relevamiento
oficial realizado en 4967, no llegaban a 10,000 las
enfermeras diplomadas en todo el pais, correspon-
diendo 1 enfermera diplomada por eada 2,500 ha-
bitantes. Fste dificit se extiende n las auxiliares

cuyas cifrag oo legan a 7.
¥ 13.000.
Cunﬂdumndn qne en el paJs existen 140.000 o
oficiales {nach

prcmnmalcs ubrxs sociales, ete.,) nos encontranns

légico, pero o5 una realidad laboral gue no podemnos
descomaoer,

Emi dvmés dELH‘ fque denLrn de ese personal,

als que aglutine
¥ cwrd.me todo el equipn de enfermeria. Esta no
sblo debe ser la que tenga mayores conocimicntos,
sino que ademss debe tener eierts hahbilidad para ¢
manejo de un persenal tan especial, como es este
grupo de enfermeras?,

Lo idesl es que ésta ya s huya desempeiiado
durante un periodo no inferior a 2 pfos en otra uni-
dad. Es imprescindible exigit de efla, un profundo
congeimiento en el manegjo de los euipos elec-
trénicos para el eontrol de pacientes, asi como de
respiradores, desfibriladores, ete, Dentro de las con-
diciones se debe pedir un excelents manejn de las
relaciones humanias,

A partir de este momento, In scleceion se va ha-
clendo con In estrecha colaboracidn de la Supervi-
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Fios 2y 3.~ '

El equipn para entrenaméentn de manejn de las aritming

el 1 dy de cintas g con las arrit-

sora. Es necesario planear un curso de
to, en donde se contemplen Ins situaciones més fre-
enentes a observar en una sala de terapia intensi-
va i,

Este curso debe finalizar con una simulacion de
actividades v dramatizacién en vacio de diversas
situaciones de emergencia, dentro de la Unidad.
Este plan de adiestramicnto debe repetirse periddi-
camente & fin de actualizar al personal en las nue-
vas tér_mns! o aplicacion de nuevas drogas, cn el

de diversas i clinicas.

La repeticién periddica permite incorporar en el
wliestramiento, al personal que hayn ingresado pos-
teriormente,

Es de gran utilidsd, el emplen de elementos co-
mo ¢l entrenador de arritmias (Ffigs. 2 v 3). Este
que es construide por la firma Hewlstt Packard,
consta de;

a) 1 torso pléﬂlm donde ln enfermera apronde
a colocar los en s 1ugar 1 do, asi
como s efectuar cardi fibirilaci

mias mis frecuentes,

d) 1 mareapuso,

e) 1 desfibeilador y cardioversor,

Este sistema permite programar nm curse com-
pleto sobre tratamiento eléctrico de las arritmias,
asi como entrenarse en su identificacion,

Es (itil adencls contar con el equipo AMBU Ma-
nikin que sirve para el entrenamiento de masaje
cardiaco externo y respiraciin boea a boea. Fate
mufieco permite adquirie conoeimientos sobre so
correcta ejecucidn (Figs, 4 v 5).

El manejo de los respiradores & presion y vali-
men constante, se hari con los respectivos equipos,

2.1. Entrenamiento

Este se realiza antes de la puesta en marcha de
Ia Sala ¥ s repite periddicamente a fin de man.

h fizzar las arri co-
hm—m en |I mbﬂ.cm del enferma.

tener al personal. A continnaciin de-
tallamas el programa que creemos mids aconsefa-
hle,
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FROGEAMA DE INSTRUCCION PARA
ENTRENAMIENTO DIE ENFERMERAS

Tiiploos elindens

Consideraclones de cu
dos de enfermerin

= Fisiologla del medio in-
ter

Ton

— Alterngionis del equili-
Lirig hidrasaling
— Alterncianes tln'l estado
Acidi-base

= Altevaciones de iones as-
pecificos. (ca, mg, K

—Recapocimiento ¥ ohees.
vacmn du amxm ¥ gin-
alleracione
dal ba]um de 1
clu,mhno, v estadn dci

—Hmllcwin de b dis

Mimeny - Extricrdinasio

Considerncianes de ;-
Fupien Aitds cutddas de enfermeris
— Commst — Cuidadns . generales def

Canser exbermos: pacients
Hibn yio m!nlw&ul <In

— Coms harhétiricn £
agenles quimicas o gi- — Beconveimients, obser- S
ses, Trumma fiaicns o vackin y registio de los
sabwe el sistema nervicso reflejos " penral
central
Cousar indermas:  Acci-
dente rm!wvnmlhr.

ercdocrings ¢ m{r«»nms.

tintas
— Ticnicas de balines

— Funciin real
— Insuticiencia. renal agu-
da, cansas mis Frecuen-

(=3
~Técnicas de depuraciin
eatrarmen:
= Comdiclones de st]mhum
i‘um a ln Unadad

= Cieldisdos del enfermo re-
mal ngida

— Heposicion hidmanbiog

= Digta de Giovanett

— Curitdade de b chnula de

b

— DHaHsts pesitomeal
— Hemadializis

~ Exanjruinatrarsfssiin

== Funciin

— Fest-cperntorin — Pplance e ingresos 3
;.'Illrmﬁu de cabeza y coe- !rdLI;]ns

‘o — Intubaeitn gastrointesti-"
Cirnprin vaseular mal »
Ciraria bocicio
Cirugin cardiaca
Cirngia weneral

— Bulnctones parentérales

— Dremje birieies, tpo v
culdadiog

— Aspirachin eontioum

— Alimentacién parenteral

= Heguridad eléctrica = Azanes eliciricoe en ter-

pia intensiva

— Inmulicencia Tespiratoris
erdmica: cauwsas, Fisiop-
tologia, dingrasticn v
tratamienta

— Asistencia

respiratorin
necnic
~ Laboratario. pidlmoriar

enidndn, complicaciones

—Klm‘sﬂemw respirato-

i, Aspiracidn de secre-
citines. Equipos y proce.
dimsivrtog

— Traguecstomia, euldados

— Aparslos par asistencio

nejo v esterilimedin di
i mmismmas,
~Obtencin do muestras

2.2, Necesidades de Personal 1

La canhn‘ad ds enlermeras necesarias para poder
atender una Unidad Polival 57 )
de alrededor de 1 cada 2 pacientes, con la colabo- |
rachon de una auxiliar cada 4 pacientes, Légica-
moente, esty relicién no es ficill de conseguir. La ' o
Iallx de personal puede compensurse a veces, con
~que hacen su

e Tempia o hien hecarios

= Shock: . Hipovoléanico
Encharcomiento porifési-
oo, Cangas, fisopatole
zin, diagnietiva v testa-
‘miento

= Trastornas de coagula-
cian, s det

= Rapasiciin de volumen

— Presidn veneda central

— Diieressis horaris

= Comtmmirseion. cruzsds

— Iifeocianes mis frecuen-
fo8 en lerapis intrasiva
¥ su prailais

— Bhock curdingiénicn
— Arritmis
— Erdems ugudo de pulmén

—Clnmu de resueitaciin

_rmunn«mu midicn
elictrico de i arril-
mlns. Mmmdnnm de

s

= Calahoraciim d» lo en-
fermern on e para -
dinco y respira

— Parp cardiaco

~ Magaje cardinco externo
— Cardincomprass
— Marmipasas cardizeo

de otros centros.  Ceneralments del {nterior del
pais 12,

2.3, Horarios

Lag tareas se desarrollan en nuestro pais, en jor-
nadas de 8 horas, en la mayorls de los servicios,
Algunos han considerado que b jomada en Terapia
rmz'nswu o “deberin fer superior il i horas, opinidn

pero - que d 5 Ty
d[f'ul' ds poner en pricticn por ln cscasez de per-
sonal ya comentada.

Con respecto a otros tipos de horarios menos co-
munes, algunos servicios ya han puesto en pricticy
el hovario de 12 horas. Este permite:

a) Hacer menos cambios de guardia con sus in- 1
comvenientes habituales,

b} Posibilita 2 a 3 francos semanales, benefician-
dolag fisica y psiquicamente.
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Fuos, 4y &, — T Manigui AMBU parn o entrenmients de mamje cardiaco extemo,

) Al tener un solo trabajo, rinden mejor en su
vapacidad laboral.

Esti demits decir que ésto debe ser ecompensadn
con un sueldo adecuudo,

2.4, Obligiciones de la Enfermera Jofe

2.4.1. Efectuar visita diaria de enfermeria para
conocer las novedudes de los enfermos v de Iy Sala,

2.4.2. Efectuar visita con el médicn residente
informandole del estado de los enfermos,

430 Asistir a fa visita médica diaria,

2.4.4. Supervisar la prictica de enfermeria rea-
lizada por el personal a su cargo,

2.4.5.  Coordinar las tareas de enfermeria de In
Unidad, estableciends la distribucién de Jas enfer-
meras en los horarios v tumos,

2.4.6.  Distribuir s enfermos al personal de
enfermeria de acuerdo a I preparacion del mismo.
¥ responsabilidad diavia o semanal, -

4.7, Planear diaviamente ¢l cuidado de los pa-
cientes de acuerdo a sug necesidades y u través del
plancamicnto del tarjeters,

Confeccionar v actualizar ¢ tarjeters de
medicina.

2.4.9. Confeceionar los francos del personal
conjugando necesidades del Servicio y del personal.

2.4.10.  Asumir responsabilidad por el estricto

1 d i

e las ind midicas ¥ de en-

Termeria y munutencitn de los registros asignados al
personal 2 su cargo,

2.4.11.  Asumir responsabilidad por la atencidn
directs de aquellos enfermos que por su condiclén
requieran de s cnidado,

2.4.12, Ewvaluar el desempefio del personal o
S0 CREEN,

2.4.13.  Ayudar en In orientacion del nuevo per-
sanal de la Unidad,

2.4.14, FEfectuar reuniones periodicas con sa
persomal.
2,415, Hacer camplic diariamente la prepara-

citn de material en calidad y cantidad adecnada a
s necesidades del Servicio, como asi misme su uti-
lizaciom de seuerdo a In fecha de esterilizaciin per-
misilile,

2416, Analizar las necesidades de materiales,
equipos ¥ miedicamentos, sv!icilm_lus, distribairlos v

por su utilizacitn y

to del stock,

2.4.17. Revision quincenal de inventario del
Servicio,

2.4.18. Revisitn y visaciin disria del cuaderno
de entrega de turme,

2.4.19.  Revisar la limpicza del medio ambiente
¥ prencuparse por élla 4

2.4.20, Presenciar la entrega de twrno con el
fin de asegurarse que se efectie en forma correcti.
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2.4.21. Revisar periddicamente el registro de
vales de préstama, a fin de Jograr su devoluciin e
forma aportuna.

2.4, Colaborar activamente en el programa
de educacitn del Servicio.

Z3. Colaborar con la instructora en la dis-
tribucdn, supervision y evaluaciin de ln prictica
e las alumnas.

2.4.24. Establecer comunicaciin con el Médi-

¢o Jefe de la Unidad cm el purpﬁmtn de informarlo

snfire de la aten-
cién de los pauruh-s ¥ funcionamienta de la Uni-
.

2.4.25. Comunicar diadiamente a Ta supervisor
aeerca de Tr atencidn de los enfermos v funciones
de la Unidad,

2.5, Obligaciones de laos Enfermeras

2.5.1. Hecepeion y entrega de turmo en forma
e v escritn

2.5.2,  Hevidon de material segin Hstado coan-
do les corresponda por semana

L R y egreso de p ala
Unidad.

2.5.4, Serin responsables del correcto cumpli-

miento de las indicaciones médicas v de enfermeria
v tendrin o su cargo los tratamientos,

2.5.4.1. Terapia inyectable y oral.
2.5.4.2, Intobaciones en general
2.5.4.3. Tomas de muestras de orina pars cxi-

menes de urgencia ¥ otros gue sean requeridos.
2.5.4.4, Sondeos vesicales,
2.5.4.5, Control de signos vitales de rutina y
aquellos indicados por el médico.

5.4.6: Oxigenoterapia.

2.5.4.7. Aspiraciém de secreciones,

2.5.4.8. Coidado de enfermos tragueostomiza-
dos,
* 2.5.4.9, Cuidado de enfermos sometidos a mo-
mitoren.

2.5.4.10. Cuidado de enfermes sorretidos a ros-
piracién asistida,

254,11, Tratamientos de colaboracién con el

médico, tales como punciones, canalizaciones, tra-

queostomias, emergencia (ef.: paro cardiaco ),
5.4.12. Curaciones.

4 Cuidade de enfermes con drenajes.

2.5.4.14. Control de balance hidrico.

2.3.4.15. Aseo y confort del enfermn,

Nirmers

2.5.4.16, Control do densidad de orina.

25407, Administracion de medicamentos
via rectal.

2.5.4.18. Alimentacion de enfermos graves,

2.5.4.18,  Alimentacion por sonda,

2.5.4.20. Apoyo emocional al paciente,

2.5.4.21. Cuidados post-mortem.

2.5.5. Colaborar en la limpieza y preparack
de material cuando sea necesario,

2.5.6. Colaborar en la prictica de alumnas de
esvuelas de enfermeria v eursos auxiliares,

2.5.7. Informar a la Enfermera Jele de los acc-
dentes e incidentes courridos durante ¢l turmo,

2.5.8, Informar u la Eofermera Jefe eualguier
cambio de conducts, signos y sintomas anormales
paciente,

Oblioas,
ria.

2.8, de las Auxiliures de Enf

2.6.1,  Aseo parcial de la Unidad del paciente.

2.6.2.  Asco completo de In Unidad ona vez de--
socupada la cnma,

2.6.53. Limpleza v preparacidn de material,

2.6.4. Revision de rraterial segim listads cvan-
do le corresponde por semana,

2.6.5, Labores de mensajeria asignadas por la
Enfermera Jefe o enfermeras,

2.6.6. Colaboraciin con las enfermeras en:

2.6.6.1, Aseo y confort de los pacientes.
. 2.68.6.2. Conteol de densidad de orina.
2.6.6.3.  Alimentacion de los enfermos

2.6.6.4, Toma de muestras para algunos el
menes, tales como orina, esputo y deposiciin,

2.68.6.5.  Aspiraciin y lavado de sonda nasogis:
trica de acuerdo & indicaciin médica,

2.6.68.6. Alimentacion por sonda.

2.6.68,7, Administracién de medicamentos por
vin reckal

2.6.6.8 Administracion de medicamentos por
via oral y | 1k lar y sub Vi

2.6.6.9, Control de presion, pulsa v temperatu-

ra de acuerds a mting ¢ indicaciin mé

2.6.6.10 Movilizacion de extremidades y ejer-
cicios respiratorios,

2.6.7. Colaborar con la Bmpirea y drden de la
sala general.
2.6.5. Informar a’ las enfermeras de coalquier

cambio de conducty, signos vitales y sintomas anor-
males del paciente.
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Este personal d tareas 1iti-
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3. NoveL ApaamismaaTive
El Personal administrativo estari integrado por
i que fiurd funci de adminis-
trador de la Unidad y fas empleadas que sean nece-
sarias, de zcuerdo al nimero de camas que integran
la misma. Estas empleadas deben enlaborar con el
personal de enfermeria eliminandn al miximo, Tas
tureas administrativas no clinicas que éstas a me-
nudo desempedian 1.

4. Mucanos
Con respecto 4 este personal o2 necesyrio
bra el horario diumo v en lo posible tambid
faboracién es DECESATIA
debitdo a la putologia que interna la Unidad, ya que
s imprescindible asear en forma vepetida el lugar
de trabajo.

5. PEmsoNaL Auxiiian
Se contempla comn necesario:

5.1, Kinesidlogo.
5.2, Dictista.

Kinesidloge: Este dehe tenee experiencin en ki-
nesiterapia respiratoria ya o de gsta forma va a
ser realmente (til su presencia. La importuncia de
esta especialidad ha hecho que se fumndara una So-
ciedad d il i

e Ki de Terapi; que
agrupa a dichos prolesionales. Su dependencia pue-
de ser del Servicin Central de Medicinn Fisicn v
Fehabilitaciin o di del Jefe de Servicio

les dentro de la Unidad, Lamentablemente s esca-
sez también e critica, En el interior de nuestro
pais son effas las vinicas con las que podemos con-
tar para cubrir las necesidades de enfermeria.

A veces se me ha planteado si se podria instalar
una sala de Terapia Intensiva, en un lugar en- don-
de no se contaba con enfermerss, sino solo con an-
xiliares. Este personal generalmente joven, es su-
mamente receptivo a la ensedanz de nuevas thc-
nicas. Envidndolo a centros donide puedin adeuirir
un entrenamients adecuads, se convierten en ele-
mentos sumamente Gtiles en ol manejo del pacien-
te critico %,

Considero que hay que adoptar ¢l dizedo de cada

Uniilad, a fa realidad geogralica donde se provects
instalarla, ¥ en caso de contar con personal de en-
fermeria dentro del plantel, las nl.]’i@u'ixmcs de la
uuxiliar son las que anteriormente ennmeramos,
Es un error bastante frecnente considerar gque Tas
las altamente teenificadas tienen un personal de
enfermeria mée aliviado en sus tareas, Esto hace
que el primer objctivo sea Hamar a licitacitn para
proveer de gran cantidad de equipes al Servicio,
Coanto mas compleja e la sala en su mostuje, mis
responsabilidad tiene ] personal . La Have del
buen funeivnamientn es contar con pessonal entre-
nadn adecuadamente ¢ y en cantidad suficiente 5+
0

<le Terapia Intensiva,

Dietista: Depende del Departamento de Alimen-
tacion. Confeccioma las dietas de los distintos pa-
cientes (alimentacidn por sonda, dietas para rena-
les, cardiacos, ete.).

5.8,

En los hospitales departamentalizades, el labora-
torio es central y sblo contempla I creacion de sub-
unidades en lugares muy especifices, como es el
caso de Terapia Intensiva, Nefrologia, ete.?,

El personal del laboratorio de Terapia Intensiva,
depende administeativamente del Central, pero des-
de el punto de vista técnico esti integrado al gropo
de tribajo de Terapia Intensiva.

La cobertura de esta sub-unidad debe ser perma-
nente durante las 24 horas, Por otra par
vilivarin cuales son los eximenes que deberi rea-
lizar el mismo, para no dificaltar so labior con ta-
reas de ruting,

Ser id como i
de iopugramas, estodio del estado dcido-hase,

Tucemii, © i i lutiimi

Laboratorio.

indfiles 1z Teruch

A=
lacética, glutimico pirivies, laetico-lehidrogennss,
creating-fosfoquinase y amilasas,

Es aconsejable, debido a las repetidas determing-
clones que deben efectuarse, gue se adopten, den-
tro de lo posible, los micrométodos. | fig. 6},
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TEHAFIA INTENSIVA

CAPITULD WV

CONDICIONES DE ADMISION Y EGRESO

Do Canvos E, Rumanes

A fin de obtener un mejor aprovechamiento de los
mecursos existentes en Terapia Intensiva, se han fi-
judo Tos sigui criterios les de admision 1:

1} Pacientes que requicren contral y ohscrvacidn
de signos vitales, control de arritmias en estados cir-
culatorios inestables o control de dinresis horaria,

Ej. - Infarto de miocardio: que puede desarrollar
fibrilacién ventrieular durante los primeros 5 dias
después del ataque inicial.

2) Casos que necesitan 1:! ad_:ninisrmciap de tra-

o esp

Ej. - Insuficiencia respiratoria: que requicre asis-
tencia vespiratorin mecinica,

3} Paclentes que requicren los servicios de equ-
pos dales que no existen sino en Ja Unidad de
Terapia Intensiva,

Ej. - El paciente de cinygda cordiovasculer: que
necesita observacion electrocardiogrifica con monj-
tor ¥ medidas frecuentes de presidn venosa central
¥ presion arterial, por medio de catéteres, en su
postoperatorio inmediato,

Es importante consignar que ademis de estos ele-

UNIBAD QUIRURGICA
Criterios de admisidn y egreso

En térmings generales, tienen prioridad de acceso,
todos aquellos enfermos que por su estado actual,
se-encuentren en “estado critico” es decir, I necesi-
dind de una vigilancia estrecha de sus signos vitales,
por inestabilidad de los mismos,

A los efectes de simplificar el manejo de admi-
sidn se los ha encasillado en 2 grupos que si bien
distan de ser completos y categdricos, tienden a me-
jorar T relacion de las distintas seeciones de proce-
duucia"del enfermo. Ellos son: postoperatorio pro-

¥ i

i no

Postoperatorio programado: En este gropo se in-
tegran todos aquellos enfermes gue de hecho, pa-
san 4 In Unidad quirirgica lnego de In salida de
quirdlanas, sin provio paso por Ja Sala de Recupera-
cigm. A tal fin se comuonicard a esta Division, lo
existencia de enfermos en dicho grupo, con una an-
ticipacion de 24 horas como minime a través de la
Divisién Quirdfancs quitn cumplici con este re-

menlos, se exige gue sean
mente recuperables.

El criterio de alta se puede resumir di 0 que
el paciente podrd ser trasladado 3 su servicio de orf-
fen, enandn sus signos vitales sean estables v cuan-
do la necesidad de utilizar equipos especinlizados o

i mny especificos haya Juide por Ia
superacién de su estado eritico,

Los eriterios mas detallados de admisitn y alta
se hacen entre ol Jefe de Tn Unidad v los distintos
Depart: . a fin de ¢ plar todas y cada
una de las posibilidades.

Enumeraremes aqui, las condiciones c:tig:'daf pat-

uisito, i su lista de i
1 — Cirtigin del crinen
1.1, Cirugin vascelor inkracraseam.
1.2, Intervenciones sobre b fom pesterior,
1.3, Intervenciones sobre el tercer ventriculo,
1.4, Tumores que por su localizcion, compronten

Hunecignes vitales, y
Traumaitismes graves del evinen,
2 — Cirugin del cusllo

2.1. Laringectomia parcinles.
3 — Cirugda del torax

3.1, Tumotes del medinstioo en general. Heseeciones
pulmonares parcioks o totales.

ri ndmitir enfermos en cuda una de Jas 5
fque un Servicio Polivalente 2,

2 o de s fenicas,
3.3, Ciugia cardinea en general




¥

4 — Cirugia del ahdinen

. Gastrectomia total ampliada

. Besecciones segmentarias de higsda,

. Bescciones mosives del intestion. delgada,
Resvociones totabes del colon.

. Dusodenopancreatectomiag,

. Suprasreralectamlas.

: Extirpuctém dre Fencromicitoma,

, Opemaciin de Miles
Exenteracitn pelviana,

A e

1
2
3
4
5
&
T
B
9

=

— Giougla uroégica

{ Wer inciso 8],

=

— Cirngla de ortopedio p treamatidogin
8.1, Operacidn de caders,

T — Cirugla vacular
T.1. Tetervenciones soboe las artering:
wales, mnsentéricas v hepiticas,
T.2. Intecvenciones sobee las vorms: ports, cavas o Te-
nales,

acrta, iagas, re-

8 — Climyia ginecoldgion
8.1, Operacidn de Werthein,

8 — Trasplantes de drgenos

previos a fa
Inapivitn /o eonuesi,
Tnisuficiomeia renal aguda.
Insufi remal crimica
Insuficiencia respiratoria agula.

icienc i dnics
Insufeciercis cardiacs descompensada.
Patolagin cardivascular, que cologue al enferino
o severn riesgo pastquiningicn,

0.8,  Enfermn con trstorsos endoctines /o metabi-
lioos severos.
10,9, AMeaciones del agus y electroliios

10,140, Aheaciones del estada deido-lose,

Postop o g Se en
esta categorin a aguellos enfermos que padecen al-
%u!\u de lag siguientes alteraciones, ya sea por venic
del Servicio de Urgencia, por sceidentes en el in-
traoperatorio o que se ajusten a condiciones de in-
gresn de lag demis unidades de esta Divisidn.

1 = Puro cardiorrespiratorio o cardiden o resplratario.

2 — Shock de cunjuier tipo.

3 — Aritmis eardinca, con peligro remal o potencial in-
mecliato.

4 — Severn alteracidn hidrocleetraliicn y/o del estado

Aciidi-hage
5 = Coma.
i — Sepsis.

T — Mecidentes anestésioas,
8 — Accidentes transfusiomales,

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimere Extrsrdinario

Condiciones de egreso
La Unidad ¢ jcn para su funci i
uitre tener montado un equipo insframental, ad-
ministrative v téenico que resulta necesariamente
oneroso. y auments en forma considerable el costo
de ocnpaciin de camas,

Es por ello que se desea brindar toda su asisten-
vin benico-médica a aguelios enfermos que real-
mente lo requieran. Dz la mismn manera que con
Iz adwmisitn, esto obliga a ser muy severo en cuanto
al eriterio de egreso y asi poder obtener un movi-
miento dgil de camas. Esto se Togra si o mterrela-
cién de Terapin Intensive con los demés Departa-
mentos v Divisiones del Hospital, se hace a un nivel

hi ¥ de muotuz colak Wi, Nuestro crite-
rio para #] egreso de Ta unidad es:

1 — Estukbilidnd hemodindmics

5 — Fastabilidad respinataria, sin trastoencs en la vestili-
ciin alvealnr que comprometan ¢l estudo actual.

3 — Buen funcicnamients. renal.

4 — Eataldlidad Twmorsl desde e punto de vista hidro-
elnctrlition, meabitio ¢ del estado dcido-buse.

5 — Inevistencia de sepsia gencralizds,

& — Bucn sensorio.

7 — Patalogia irreversible.

A fin de que los enfermos que egresan de Terapia
Intensiva no sufran un cambio bruseo en su aten-
cifm, al pasar a la Sala General, so sugiere al Ser-
vicio de Cirugia que disponga de un sector de la
Sala parn “Cuidado Intermedio”, Este conceplo sur-
ste de los hospitales que Henen en marcha el sisterna
de “Cuidado Progresivo™. En esta drea se interna-
rian los enfermos que han superado el estado cri-
tico, pero que requieran mis cuidados que otros, por
tener colocados njes o por haber sido sometidos
a grandes operpclones con gran T en el posto-
peratario inmediato, Con respecto al personal, Te-
rapla Intensiva harfa intercambio permanente con
Tas enfermeras de este sector. De esta forma éstas
pasarian por Terapia Intensive para [amiliarizarse
con los enfermos mds graves ¥ las de este dltimo ser-
vicio harfan un pg:liniude relativo doscanso en un
sector con menes tensiones, coands se desempefian
en "Cuidade Intermedio”,

SECTOR CARDIOLOGICO
Criterios de admisidn y egreso

No existiendo actualmente en nuesira seceitn, se-
paracidn real entre In Unidad Coronaria propia-
mente dicha v Tn Unidad de Cuidads Cardiaco Tn-
tensive, siempre tendrd prioridad de admision, ¢
infarto agudo de miocardin ya sea confirmads o
probable.
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Traténdose de un infarto reciente, la gravedad po-
tencial de cada caso individual 1o se considerard
factor determinante para su admision, pero en cam-
bio se dard preferencia a la precocidad del proge-
50 {no admiticndose los infartos no complicados que
ban supzrado satisfuctoriamente el 3er, dia de evo-
ucion). Por olra parte, los casos Ingresados con el
ritulto de “infarto probable” cuvo diagnostico resal-
te descartado, serin dados de alta antes del Jer, dia.

Dejando de lado el caso preferencial del infarty
miocardico reciente, cuys internacion en la Unidad
Coronarin serd directa v Io mias precozmente posi-
ble, para todas lus demds eardiopat'as qu> requie-
ran un control especializado permaneste en Tn Ul
dad de Caidado Cardines Irtensive, regivd an eric
terin de admision v egreso algo diferente,

Es necesavio para ello, dividiv a ostos pacientes
e dos grpos:

Crups 1 — Cuya admisiin s hace diretamente.

Grups I — Que peded dngresir previn eonsilts 2 la 5
el Cardiologia (con el fin de coordinar Jox
ariterios de evalnacidin tasto del trutumient mé-
dive realizads provinmente, coma del grado de
m)vjmmmw hemudintnces y s peliges peten
cial).

Admisicn y egreso a lo Unidad Corongria

a) Todo fufarte del miveardio, simple o compli-
cado, en sus 3 primerns diss de evaluzion, e ben-
s digndstico de certern o de probabilidad {dolor

i 1

tipico y | o

b} Sindrome intermedio o dolor atipieo prolon.
gado de reciente data asociada con al i elec-
Y

TERAPIA INTENSIVA x 2

Crupn 12 { Admdsidn directa)
&) Comzbn pulmanar agude.

b Crisis Iy il en s oon
to e derecha o lmoieda.

€) Arritmizs graves o que requiesan trataméentn eléetri-
[ P

| — Aleten wuricalar poroxisticn,
2 —Tapuicardias ventricnlires de cunkjuier tipo,

3—Aletes v fitwilicitn ventrionlar (despuds del trata-
miento de emergencin ).

A} Amitmias digitilicas severas:

I —Rilmes nodales de eonlguler ©po; tguicardia - nodal
[parexistici o pecmanente], Ritmo nodal de escape coa o
sn abermcitn ventricalur.

% Toaoicanl il
i o Didireceiemal ).

ahiggitakica [unick il e

3 — Taquicardizs dobles o discesactin AV que no permite
. i;l:ulih'mn-k’m prociss (disociaciin AV complein o atis
pleal,

Grupo 2: Aritmiss de meaoe gravedad potencia] {adsmisién
provia ccmsilta a Cardiologfal.

a} Taguicardis o filwilaiin auricular parnsdstion een al-
1a Besuencin ventronlsr,

b Tauifsriilansias severas en pacieates dv ks de 65 afos.

Extraistolia ventriculur potencialmente pebigrasm {po-
litopia, em mlvas, en “fuce vulnerable”),

d) Bradiesrd
e) Ritmo nodal muy lento.
£y Arvitinine digitalicas de mencs gravedad potencinl:

smasal extrema

dficas tipo i ia-legitn aguda,

Egreso: {lapso de internacidn promedio),

Infarta confirmado no complicado: al cumplir el
Sto, dia de evolucidn. (s hobicra carencia de ea-
mas, ante otro caso mas urgente, dicho plazo podst
ser reducido al Ser. dia).

Infarto compﬂmd_ : I{a:rmn.‘a grave, pars eardia-

1 — Exteagistoli i petigrasas

2 Taguinretmins avriculires con o @ blaowes AV
icnreli; aurienlar ¥ Gbrilacién. auricular,

Criterin de egreso

Para amhos grupos 1 v 2 el tis promedio de
internacidn en la Unidad seri hubitaalmente inferior
a los 3 dias, que podrin ser reducidos & unas pocas
horas de ohservacion, coando se trate de simples

o, fibrilaciin shack ¢ insu-

i de cardi ion eléctrica en pavientes
no Jicad:

ficiencia card’aca): 5 dias adicional dos a
partir de la dltima complicacion ).

Infarto me confirmado: egreso antes del 3er, din,
Unidad de Cuidado Cardiaco Intensioo

Criterios de admigitn en ausencia de infarto del
mincardio reciente:

Dentro de ciertos limites, el periodo podrd am-
pliarse o sulrir variaei individuales, - evaluahl
porel ltor de la Seccion Cardiologia de acuer-
do con las resp péuticas v li dad de
cada caso. nimero ¥ requerimiento de camas dis-
ponibles, etc.
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UNIDAT BESFIRATORIA

Criterins de admisién y egreso

Admixidn

Egresa

—Estado de mal asmitico que oo
reviertn con el tratamienta hahi-

haal
—Todos los males asmiticos ‘que

—N-:mllniudn del cuadio elinion
¥

Bronquitis crinica y/o enfisema

— Erficiencin mpmmh sub.
ds aon sintonms ¥
(coma, ME\MIM ml.
onmhmﬂn. asterixis, ete.] yio con
gases on sgre que hagan supo.

— Desipasicién el eoadro newrals.
x‘:}. Cases en sangre compenss-

Tiétancs - Hetulizmn

ner wma deseay de su
cundro  habituag  tos  inelectiva,
bronconeamisiz. g

— Todas

— Normalizaciin del endra elinica

Miastemn —Totdas lus crisis parnliticas ~ Normalizaciin del coadra elinies
= Enfereos en bog qoe es dificil es-  —Puneitn ventilatoria - normal
tablicer la dosls Gptima de medi- muddn por espirametria)
weidn anticolinesterisio
~— Ints 5
Pesl-operal — Hespiraciin espontines

taro en
ciragis abdomisial o Webeia

— Aquellos  pacientes cuyn saudo
Fumwional pre-operatorio haga
puBer e requinrn Watarienies
¥/o vigilincia imtensha

—Gages en sngre compensados

Post-operatorios  cardiovasculares

— Foddim

—Igml al precedente

Bromoopeumonias en pulmmmes
Enos

—Pacietes cuyo condro dlinics (-
mosts, taauipnes, ¥ humo-
il (hipoxemin v acidosis)

spones cque necesitarin trabumien-

to yio vigilhncia intensiva

— Narmalizacin de! cosdro elinics ¥
hamoeal

=Paoclentes con Tespiraciin paratd.
jfica y/o depresin ventilaturia por
agotambmt /o Uastornos de ga-

— Respiraifn espentines
¥ g en e
compensadas =

Secciones medulares

= Depresicn ventilutocia

— Extnbilizeitn e la lesiin
— Wenlilaciim stpontinen

|
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UNIDAL METABOLICA

Criterios de ddmisidn y egreso

Pragndstico

Adpisicn

Egres

Clmm en genern!

— Toelos * aguellos

— Tados. aquellos con menas de 48
berns g evoluciin

| — Estabitidad hemodindimic, meta-
dlica ¥ respiratania
mm?ﬂwlos. po-

tenchalmente rivershles

Comi, bixicas =T de Ia i fn i ln fcacitn. Ee-
tubilidad hemodinimica, mtabéli-
ey respiratoria

Coma disbéticn — Tesdun — Rimtiperacita de Ta conciencia, es-
tahilidad metahilicn ¥ ausencia de

complicaciones graves

Caiena beprition - Hepatitis aguda - Siperackin del estado de coms,

b - Cirrasis hepitiea descompensada
por hemarrgis y/o distirbio li-

b-A fs. 48 de sperada In
wausa de T deseompensaciin

drgebictricn, /o olra intercirren-
wln mwnualmmw rowersible

Shodk

— Tedas aguellos can Dalo|cq‘ll ds
(B Imente reversible

—F&ab-lld«t I!eumdinimkx, mets-
bilicu ¥ respirataria

Hemormagia digestiva

— Taodis aquellas con afteracinses hee
aeslinhenicas v pessistencia de la
Iemoeragin

— Supieraidos Tos: motives 36 M Initers
mackin s pase o Cing

Pancreatitls nguds

— Diesaparician del ilen paraliticn

— Establidad - hemodinimicn, meta.
ca ¥ sk i

Alteracinnes hidrastecralitices
w/a del estado icido-base

—Tc\la;a com patologin de base po-
nlmente: -evmlbln.
mdmumn estuda eriti

— Estahilidad metabdlica
3 v

UNIDAD RENAL

Criterio de admisiin y egreso

La Unidad Renal de la Division Terapia Intensi-
va admititd pucientes portadores de insuficiencia re-

sentan oli & hi ivin a las
siguientos causas:
a) Quini (e shock, cirngia

nal aguda, nm[meucm mnal mﬁmca con d:,-awm-
& insufi renal de evoluti
dad dud::sa {agudu o erimica).
El criterio comiin para todas estas (mldlul)nes 5

ur\d.m CI{:’LIH ds vias hiliares, ete.).

intoxicaciones,

Ia insuficiencia renal que serd poT
oligoanuria {diuresis diaria_menor de 400ml) au-
menta de la concentracion de urea sanguinen ( mis
e 30 mg % con el mitodo de Ty ureHEE miis de 50
mg % eon el métode del hipok bard

b} Médicas (ej: deshidratac
fusidn i ptible, ete.).

¢} Tocogingcoldgicas {ej.: aborto séptico, hemao-
rraggin post-parto, ete.),

Los pacient

Los pacientes con insuficiencia rrua] aguda pme

con insuficiencia renal crénies con
aguda ida, pueden tener en
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sacién (o i) producidas por

A} Quirirgicas ¥
do, poﬁmmtimdu, .},

b} Médicas (ej.: deshidratacidn, hipotensidn, in-
feceidn, ete. ).

) Theoginecoligicas {ef.c melrormagia, ete. ).

En ¢l grapa de Jns cientes con |nsuﬁc[em:’|a re-
mal de eval udosa se A Bgue-
llos con oligoanuria e hiperazoemia en quienes no
e puede precisar en un primer momento & cual de
los dos grupos anteriores: peslenecen,

Admisién a la Unidad
Los s . de insuficienci 1

(e abdomen agu-.

El criterio comtn para la admision a dicha Uni-
e, de Jos pacientes provenientes de Tos lugares
mencionados, e la oligoanuria | dioresis menor de
400 ml/dia) e hiperazoemin (30 mg % 6 50 mg %
segin T téenica ).

Egreso de o Unddad

Cuando el paciente portador de insuficiencia ro-
nal agnda recupers su divresis {(mds de 1000 ml en
las 24 horas) y no requiers nueva dialisis serd dada
de alta de esta Unidad, derivindole o la coma del
Servicio a que portenece. .

En el caso del paciente con inssficiencla renal
aguda con descompensacion R VEZ Stifies
mﬂa est etapa y se hobiere corregido Ja cansa

I b Tena
pueden llegar a Iy Unidad Renal de la Division Te-
Tapia Intensiva provententes de:

a) Consulta exterm

b} Division Urgencias

e} Internacitn en algenos de los Servicios de Me-
dicina, Cirugia o especialidades

d) Quirdfanos

€} Otras Unidades de ki Divisién Terapia In-
Resiva

dﬂem:den inte d‘. Tn descomposi-

ete.) se dard su alta de la Unidad Renal
¥ derivado a:

1 — Internacidn, & no xerlmere nuevas didlisis pa-
i rmantener su

2 — Seccion de Ne}mlngm v Medio Interno { Uni-
dad de Dialisis Crénica) si oo puede mantener su
homeastasis sin el auxilio de dilisis.
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CAFPITULD VI
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ARQUITECTURA

D Gegaroo A, Loneszing

En gencral los problemas médicos de un liospi-
tal varian en plazos de alrededor de quince afios 1%,
Sus estructuras serdn preparadas para lograr ndap-
tarse ¥ crecer segim las necesidades, Esto es similar
a lo que sucede en arquitechira industrial donde,
en algin momento, s necesitan cambios en Ia linea
de produccidin, con sceesos ficiles para su mante-
nimiento,

El “sisterna espacial” parece ser una solucién ar-
quitectinica que se apoya en:

1} Estructura resistente (malla tridimiensional .

2) Hed de instalaciones que asegure la provision
de servicios a coalguier punto.

4] Trama circulatoria que eontemple un adecua-
do trastade dé pacientes, elementos, ete,

4) Espacins flexibles,

La siguiente ilustracion (fig 7) tomada de la pe.
vista Summa, {Vol. 56-57, pig. 98, Diciembre 1972}
pertenece al proyectn de un gupo de arquitectos

i M b, Petchersky, Sanchez Gomez,
Santos, Solsona y Vifoly ), nos muestra este sistema,
En ellus observamos une trama shierta generada
por fa adicion de médulos espaciales v un ordena-
miente de dreas en relacion & puntos fijos de abas-

Fui  elrcadl ieales, La i
nicacion esti asegurada por la
de las dreas y In ausencia de cinturones perimeétras
Tes,

1) Comprender que un hospital tene, argquitects-
nicpmente, un eicko bioldgico {nace, crece v muere)
por lo que o veces la prolongacion de sn existencia
resulta verdad, dificil y sus modificac
miry costosas,

2) Concebir la construccion de tal manera que ce
camplan ks exigencias mencionadas y que sus dreas
de atencidn médica estén extendidas en terrenn y
coa entrepisns o cireulaciones Wenicas.

Quizis el ideal podria ser una prefabricacitn in-
tegral.
En el capitulo sobre futuro arquitectinico nos re-

feriremas o proyectos con espacios Hmitados v cre-
cimientn en altura, como asi también o unidades
P! a1

que camplan d if necesi-

dades
El nacional de pls fisico y
lizado por la sul de Salud

Piblica de mestro pais 1%, donde trabajaron equipos
de apoyo téemico, norma e investigacidn ¥ produc-
citn, nos informa que el 30 % de nuestros recursos
fisicos fueron inaugumdos antes de 1950, con un
total de 7800 establecimientos que cuentan con
142000 camas, De éstas dltimas, el 75 %, 107.000,
son oficiales, En un plan de inversiones elaborado
en 1969, ln recuperacion de esos recursos insumiria
1430 millones de défares y 15 o 20 afios.

Este proyecto enmple uno de los p
arquitectura hospitalaria modermna o sea, creciniento
v s idn segin las idades v cambios goe
el progresn médico y téenico exige,

Es importante recordar dos conceptos que pode-
mos considerar fundamentales:

puéicir!m hgrizontal Se realizd entonces uoa investigacién a dos nive-
Tes: red de estahl i ¥ establecimi

Se cfectnaron estdios del medio grogrifico, in-

lados de ln  Fi i icaci nivel

¢
sanitario ¥ sc::iu-emndmin:o{ 1o que se lama posi-
bilidad de acceso a Ia atencitn médica,
Fueron disefiados 9 madulos de hospitales semin
Ins niveles de complejidad (T a 1X).
Este estudio permitié conocer la oferta | serviciog
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Hospital Nacional de Pediatria

e Baltimore | Mount
@ requorimientos par
s Terapia Intensivi

v emergencia ¥ a cuidados pro-
¢ atrpactives v seduntes v segurl

rapia Intensivi,



vables, tubos v otrog elementos que obstaculicen Tn
llegada al paciente,

Tado ol instrumental estard al aleance de los ojes
v do las manos,

Contari con espacio para un carro desfibrilador
portitil y de facil manejo. Los lugares para ele-
montas o personas tendran un destino gico | prio-
riddad do accion ). Las fuentes de luz serin apropia-
das (intensas, divigidas v ripidas) (figs. § y 9).

4) No existiri visibilidad entre los pacientes y
sus apatatos o instrumental. Habed un espacio pri-
varde con wniento sonoro-luminico v buena visi-

hilidad para el personal de vigilancia. El contacts

con el mundo exterior v los cambios de horario se

mantendein mediante ¢ emplea de a lug natural,
| .08 plmgr‘am‘h Fuane |r||lll|ﬂ- ¥ '\rqulle\ L

TERAFIA INTENSIVA

I .o®

¢l Hospital Universitario de Anne Arbor, Michigan *,
que coimcide con otros centros médicos, se ha esti-
mads gue el mimero jdeal de camas no serd infe-
rior & 8 ni mayor de 12 Nuestra expericncia es la
misma o csos niveles de complejidad, pero, en cen-
tros asistenciales menores o privados, sugerimos an
médulo inicial minimo pero no inferior a 4 camas,
va que por debajo de éste resulta genernlmente in-
efectivo y de an costo asistencial dificilmente re-
cuperable,

Bobrow y Craft # refieren que resu]tn diﬁm’l ob-
tener una proporcidn ideal de e que de-
pende de In wmp]: idad del Il:aspltal (3 355
de Ia lidad ). para te-
ner en cucnta las admisiones, nimero y tipo de in-
tervencidn du Cll‘llg.l.‘l TEYOE, m:‘:ldem\‘\ de mfar!us
de e,
da estaciin de enfermeria podri controlar hasta ﬁ it
mas de Unidad Corenaria y no mas de 8 de conidado
intensivo médico-guirirgico.

Su localizaciin dentro del hospital seri alcjads
del trifico principal, en estrecha relacitn con qui-
rifanos v salas de recuperacitn v deberd tener ac-
ceso facil desde el Departamento e Emergencia.
En todos Ios casos habrd uma rpida comunicacion
con los Servicios Auxiliares (laboratorio, radiologia
hemoternpia, farmecia, esterilizacion, ete.)

El drea comtari con una zona de internacion, es-
iG], una zoun de pre-
o de material, medicamentos, ropa v un see-
tor de sanitarios para personal ¥ pacientes, En al-
punes casos poded inclicss una pequeda zona de ali-
mentacion, Contard con un dormitorio v sala pars
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médicos v, si el espacio lo permite, un cuarto de re-
velado y labaratorio,

Nos ha resultado de utilidad uoa sala de e
para familiares vecing al servicio pero aislada
wirculacidn general,

La zona destinada 2 cadi paciente tendri una.s-
perficie que oscilard entre los 10 v 12 07 pero nune
ca inferior 2 9 m® Las posibilidades de ser estas
zonas abiertas o cermudas dependen del tipo de
enfermo; en el coso de las enid; s conpmariag es

i ue sean individuales ( i acis-
tico ¥ Inminico}. En las unidades quinirgicas po-
dri ser totalmente abierta o contar con algunag zo-
nas de aistamiento,

Es comprensible que al injciarse estos servicios
con paclentes erlteos de distintas etiologias, resulte
mis Ficil v adaptable el disefio de dreas abisrtas,

El aumento de las posibilidades humanag y tée-
nicas_ para cubriv noa creciente demanda nos permi-
tird subdividir el drea de Terapia Intensiva en dis-
tintas wnidades, sbiertas o corradas y con sectores
para patologha muy especial (renales, quemados, in-
fecciosos, traumatizados, cte.), A esog niveles de
qvml\]rmiud n:s:u]la NECEsAio eI: cuidada intermedin
djue un i igil de los
aritivos,

La estacion de enfermeria et ﬂl’.lm.].\ In m.’n

es bote un procedimiento muy efectivo desde el
punto de vista peicoligico,

En el Fairview Southdales Hospital, Eding, Min-
vesobn %, de 400 camas, luego de la experlencia ob-
tenida en fa unidad de cuidades intensivos médico-
quirirgicos, decidicron construir I unidad coronaria
en un drea de 280 m?, con 8 coartes alslados, osed-
loscopios individuales, paredes de vinilico y abun-
dante uso de cristales con vista panorimica al Tn-
' -

En sus comienzos lus dreas abiertas aprovecharon
mejor el grape humano v equipamiento,

Los grupas guirirgicos fueron los que inicial-
mente cuidado § Lome Te-
cesidad v ruting en H manejo de los pacientes 15,
crtaluiu Iss an:n de recuperic 4, Posteriormen-
e, parm el mi-
nejn e sus e-nfrrmo; arltlms freas de mternacion
especiales {unidad eoronaria, renal y respiratorial.

Debemas reconocer que los primerss centros de
cnidados intensivos surgicron por la necesidad de
centralizar enfermos con probler as r|¢.um|.4,r|:c>s ¥

dos @ causa de la epid de poliamielitis
del afin 1955,

Como ya fue mencionado, el desarrollo de Ja es-
p-ﬂn.lnlu[ ul en Tos Gltimas la afios fue inicial mente

. con esponidi nmyus ¥
hle desen di conth

un i

cern pusible dc !ns para umi

elertrinicos 9 pcv:lrf:m reemplagar Tn visibilidad di-
recla, pero la experiencia nos ha esefindo que no

En la sala 7 del Hospital J. M, Rames Mejin v
en el Institwto de Clinica Quirtrgica del Haospital
Nacional de Cinicas se inician casi para'elurente,

Neamerp Estracrdinario

= T
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FAIRVIEW SOUTHDALE HOSPITAL __ EDINA _ MINNESOTA
Fio. 11

A QUIRDFAND [
——

%
RECUPERACION QUiRURGICA
a o a

E_I lelLDr_:_l_r’_vg i

DEFT
MIESY ] Es1AR
ENFERMERIA
L} b L - = =

I
HOSPITAL DE VETERANOS _

Fr.

en 1957, sectores de Recuperaciin como continnidad
del drea de guirdfanos, Estos, en un panlatino cre-
cimiento arquitectdnico, humang y téenico, llegan,

1 actualifed, o realizar la atencién integral del
paciente critico {unidad renal, respiratorin, de shock,
nenroquirirgica, ete. ).

Las caracteristicas més sobresalientes de los cen-
tros mencionados seran referidas al tratar el capitulo
de estacdisticns,

OAKLAND _ PITTSBURGH

12

Eu sintesis, en la actualidad, wn programa arqui-
tectdnico tomani en cuenta 1574

1} Tipo de hospital y dres de influencia,

2) Nimero de camas segin condiciones mencio-
nadas anteriormente %,

3) Estudie de In distribucién y desting de dichas
camas segin patologia,

4) Espacio qué poeda crecer horizontal o verti-
calmente,
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fﬂ 000

U, MEDICA

HOSPITAL DE VETERANOS
CAKLAND _ PITTSBURGH

Fie, 18

CUIDADOS
COROHARIOS

UNIDAD DE CLUDADOS INTEMSIVOS

MONTCLAIR (N.J) COMMUNITY HOSPITAL

Fiz. 14
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HOSPITAL DE LA SOCIEDAD LUTERAMA __ CALIFORMIA DEL sUD

Fa. 15

Et-: sl = S M R

UMM DE CUDADGS  CORDMARIDS

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CALIFORMIA DEL SUD

Fic. 18
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il

N

VALLEY PRESBITERIAN HOS|

Fu, 17

5) Comdiciones gque definan ls “ruta critica”,
6} Unidades no mayores de 6 camas.
T} Ideal 14 nf por cama,

B} Espacios cerrados, semisbicrtos o abiertos se-
gin la patologin,

" 8} Renovacién y acondicionamiento del aire, con
condrol- de su grado de bumedad, que garantics
confort para los pacientes, personal y buen funcio-
namiento de los aparatos electrénicos.

10} Sistema de comunicaciones que permite un
eontacto ipids y eficaz con el resto del hospital y
con el exterior, instalado en la central de enferme-
ria ¥ en la habitacién del médico de guardia.

11) Ohservacion directa de los pacientes,

12} Laz, color y aislamiento acdstico adecuados
al tipo de paciente.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
ORREDOR W

CERCULACION
pa

Nikewre Extesordinario

?Ius =

ENFERME

PITAL VAN NUYS _CALIFORNIA

13} Instalaciones y equipsmiento acoede con
necesidades. Empleo de sistemas modulares que
permitan su amnliaciin

14} Cuidado de Jos aspectos psiquicos y

cienales de log pacientes y personal scupado en s
atencidn,

15) Desarrolle de una permanente actividad
cente v cducacional en todos los niveles,

16) Promocidn del concepto de cuidado
sivo como una realidad asistencial,

17) Bisqueda del méximo aprovechamisnto
los esfuerzos humanos y téenicos.

Schejke v Baktys ! publican un trabajo
seqialan la posibilidad de un “paquete” o mddulo
Terapia Intensiva que se muestra muy fexible
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Taciod T ot

puede ser en g Estos
son independicntes v pueden armarse segin las ne-
cesidades, contandn’ con energia eléctrica mediante
transformadores y con sistemas de tubas, oxigenn,
vacio y comunicacion lateral. Estos “paguetes” po-

PANEL DE ‘4 _
LARMAS AL
DIOvISUAL,

TOMAS
0y — W TENSIOMETRO.
3 MONITORES
LLAMADA
HFERMERA

“ ILUMINACION

¥ISOSLORIOS

TERAFIA INTENSIVA . a7

drin movilizarse mediante ruedas en las camas o en
las cajas (Fig, 158},

En las fig
gencrales de
de actuamos.

s 19 a 25 mostramos plantas y vistas
s servicios de Terapia Intensiva doa-

WISTA DEL LaADD
OFUEEZTD

Fw. 18

~\000[ EloooloooféEnon|

INTENSIVA_ UNIDAD QUIRURGICA . HOSPITAL RAMOS MEJIA .
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APITULO VII

EQUIFPAMIENTC

Dir. G

s oy rezonable ser cantelnsos en esta stapa, |
que resultan atractivos los distintos aparatos que Ta
industriz_proporcions para ¢l manejo de estos -
fermas &5,

Tendremuos en enenta qué mn.aJu!M
deseamos vigilar, anali
informacidn, Es import
leccidn de proveedores
tes Y 5

nte hacer una
estudio de sus anter
uridad de service,

Ademis trataremos de contimar con ung
productos para {acilitar traslados e implar
un futuro de nuevos mddulos,

Este equipamiento puede se en 3 tipos

LT

1) Equipo de vigilancia
Fquipn para expluraciones complese
auipn desticado g teray

fut e

L) Equ'po de vigilacio: Estary constituilo por
it an con asciloscopios pava oo
trol electrocandiogrifico v cardiolaquimeten que,
por integraciin de onda B o 5 o del pulso perifé-
ehen, nos informardn constantermente de I frecuen-

Sugerimos inicialmente, tener equipas de tino mo-
dular que pnedan expandirss segin la dewanda v,
si es posible, aquellos visoscopios que eon dohie
canal, puednn atender el requerimients de 2 caw
Llevarin acopladas alarmas visusales v auditivas; ha-
bitualmente deseonectames esta dltima en los mo-
nitores de cabecers,

EI puesto de vigilincia contard con un oscilosco-
pio ¥ liotaquimeteo con sus respective LU
para la \-u;;ul.mu in ulejada del paciente. Se agrega
i al equipamients un electrocarditzrafo de uso
mamal o automatizads con alarmas o detector de
arritmias,

tiwda ) no
2 ¢l haber complemen-

En ura unidad polivalente (no especi
nos ha resultads muy efics
tado estos equipos con m que grabe por vi-
rios segundos electrocardiogramas v en conexitn con
las alarmas y el detector rIc arritmias.

anno A, LeReszing

21 Equipe de exploraciones complementari
cluimos agui wn electrovardidgrafo portitil
rates de rayos X de ficll d- \~|J‘.lz<||1||m.m
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3} Equipe destinado a terapéut
fundamental un curro de reani
copio,

Consideramos
oscilos-
50,

Estadsticamente nuestr
cesidad de un respirador
de un camro de reanimac:
los elementos,

indica la ne-
Se dispondr
- respiratoria con tedos

Bxporia
lad

Las instalaciones centrales de oxigeno/vacio de-
ben ser previstas inicialmente, Esta red proveerd
a eada cama de tomis con debimetro, humidifica-

or y trampas de aspimcion.

Fm, 31
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Fuc. 33

Por razones de seguridad este equipamiento seri
complementade con;

a) Oxigeno central con doble haterin v al;zr_ma
audiovisual, Ademis dentro del drea, habed 1 6 2
tubos Ficilmente desplazables, .

b} Vacie central complementado com 1 6 2 aspi-
radores portitiles, .

¢} Instalaciém ebéetrica con doble elrenito ¥ de
distintos voltajes.

d) Grupo  electrogenn.

Fu, 34

Nimwero, Extruordivario

Las camas a utilizarse, con un disefic especial, se-
rin: salidas, confortables, de ficil movilidad, con
sistema dgil de frenndo, adaptables o distintes po-
siclones { Trendelemburg, ete.), con cabecera v ba-
randas laterales rebatibles para maniobras de reani-
mavién ¥ con elistico rigido, pudiendo ser dste de
un material transparente a los rayos X,

El ancho jable para unidades polivalentes
es de 80 cm, Comoe seguridad eléctricn, ésta tendri
una conexion a Herra eficaz

Fua. 35
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Para decidir el némero de camas con que debe
contar inicialmente una Unidad de Cunidado Tnten-
sive, tendremos en coenta:

a) Las que con seguridad se puedan atender dy-
rante fas 24 horas del din y los 385 dias del afio.

b} No mis de 12 camas y, si es posible, divididas,
aungue funcionalmente, en médulos de 4 6 6

o] No tomar en cuenta el nimers de camas del
Hospital, ya que como foe demostrado, distintos
perfiles de complefidad hacen impesible encontrar
un porcentaje eonstante,

Para su uso en los servicios donde actuamos, he-
mos disefiado el siguiente "maduln de midad fpa-
ciente™;
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a) Toma de oxigeno con debimetrn y hamidifica-
dor y boca de vacio con aspiracion regulable,

b} Tensitmetro de pared,
c) Repisa sobre cabecera,

d) Numeroses tomas corrientes diferenciados se-
min cirenitos v voltajes con sus respectivas laves
termo magnético, & 1,10 m de altura,

&} Pulsad de amada enf fi A
fermera-médico y alarma genersl con sus respectivos
interruptores,

en-

Todos los tomas v civenitos estarin conectados a
tierra general de ln unidad,

Fig, 40

F) Tuminacidn individual con control desde la
central de enfermeria (e de eximen, luz vigh de
rostro v de piso).
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Jacobs 4, en el General Hospital de Bufalo, luego
de lirga experiencia con una unidad de enidado
coronarie en conjuncidn con una sala general de
cuidado intensiva, Tega a o conclusion de que la
intermacion de los pacientes debe ser realizada en

ESTAR

HOSPITAL GEMERAL _

REVISTA ARGCENTINA DE CIRUGIA

ENEE RME AT,

Nianera Extruardinario

cubiculos separados, Para planear la construccidn
de Ja unidad se tomd en cuenta que el 2% de las
internacicnes annales eran por infarto de mioear-
dio, lns cunles requerfan 7 ding de internacidn, A
lizando éstas y otras afecciones cardiacas, conclu-
veron que eran necesarias 12 camas. Se proyecta-
ron entonces 14 cuartos, 12 para los pacientes, ani
estacion de enfermeria y un centro de moniloraje,
con Lelevision por circuite cervado, acondicionadores
de aire friv-calor v control reostitico de la ilomina-
cifn en cada cuarto,

BUFFALD _NUEVA
Fio, 43
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En ||l estacion central de enfermeria se repiten
llas de te-

las ins de los i ¥p

levisidmn, 1',\;; e]eumc-anliugmrr.-e :eden T
manual o autométicamente ¢l trnnusnn e cunlguis
de los 12 pacientes v s puede acoplar un regist
dor automiticn con memori.

Las enfermeras considersn que circuito cerrado
de televisidn ahorra imitiles vizjes a la cama del
paciente. A éstos ¥ a sus familiares se les explica el
sistema. Los inconvenientes son la fatiga del per-
sonal de enfermeria por la continea chservacin de
In partalla y ls falta de control diresto que refie-
ren los enfermas,

Fuz. 44

Wallf %, en el Barmes Hospital de 5t Louis, con
el objeto de aliviar la tarca de las enfermeras y la
creciente ueoesldad de este personal aspet_mLI.zar]u
estd de Con-
sidera que con este sistema, que incluye contral elec-
trocardiogrifico, presion arterial, presién venosa
central, frecuencia de pulso v alarmas de arritmia,
alivia a las enfermeras para que destiven mas tiem-
po al aspesto psicologico del paciente,

La aplicacion de computadoras también fue rei-

CONTROLES. VITALES

¥ COMPUTACION e b
= %‘

Fro. 45
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lirzada por Lewis y col. 7, en una sala de recupe-
racidn pm:qmrflrgua para el amilrsls del complejo
QRS, § 1 pulso, respi ¥ presiin

arterial.

Te todas maneras vale Ta pena sefialar que, como
dicen Fairchild y Allen®, el sistema bisico de vigl-
lancia es una enfermera muoy competente con ob-
servaciin constante, es decir: una pmpnmun en
partes ignales entre destrez y enfermed

La oportunidad de hlnbemus: m.npedn del disefio,
de ouatro
Unidades de Templa Intensiva, acrecentd nuestra
experiencin personal y nos permitid obtener con-
clusiones significativas.

Estas unidudes tienen la particularidad de ofre-
cemos algunas carmeteristicas difeventes, ya sea por
su ubicacion, tipo y edad de los pacientes, patologia,
equipamiento, grupo homano, arquitectura, ete.; no
nos permite unificarlas estadisticamente pero si ana-
lizarlaz en forma aislida, como lo haremos en el
capitulo correspondiente,
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CAPITULO VIIL

SEGURIDAD ELECTRICA

Dr. Canos B, Rusaves

La piel seca e intacts constituye en el hombre, un
excelente aislador elécirico, La resi de T

CUADRO 1

misia, varia segin esté himeda o seca de 1000 a
1000000 de ohms, Por otra parte, la reaceitn na-
tural de defensa al estimulo doloroso, habitualmen-
te limifa la duracidn del shock a un corto periodn.
Cuando la intensidad de la corrlente estimula los
miisculos flexores, ésto impide que el agredido pue-
da librarse de ln fuente del shock.

La aplicaciin de corriente sobire Ia superficie cor-
poral provoes una distribucion de Ia misma, en ln
gue silo una pequeiia fraceitn pasa a través del mio-
cardio &

Cuando un paciente entra a un servicio de Tera-
pla Intensivi sus defensas naturales contra la clec-

Tl de

corfieite durmte
1 segundp Efectos
~ Ubval de percepcian

1 mA ..
BmA. .

riente iva
I-20mA ... Intensidad de coreate antes de fa con-
traceidn mumeulur sostenida
B mA ..
tiga-dafios s
Las funciones respizataris y eardisen con-
100 - 300 m A
los cenlres respiratocks permanecen in-
Enctos
. Contraccidn del miocardio seguids por un
ritmn cardineg normal
Puralizavitn b
5i ks densidad
Fray quemadurss

aria sespiratoria
e corriente o5 muy alta,

tricidad se ven vulneradas, La gelatina colocada en

1 Jos, dismi Ia resi ia de la piel; la
endoscopia, en contacto con las mucosas, tiene faci-
litada 12 entrads de corriente al organismo en caso
de fallas,

Al estar los electrodos del monitor colocados cer-
car del corazin ¥ Ia picl con resi il i d

Hastahace poco tiempo, los procedimientos mé-
dicos sofisticados estabian restringidos sélo a los gran-

des centros médicos de ensefianza, Actmalmente s
encuentran muchos més difundidos, Esta es una
de Ins prinicipales razones para incorporar un inge-
niern al grupo de Terapia Intensiva, Este es el res-

por las pastas electroliticas especiales, cuando hay
una fuga de corriente, ésta llega al corazén con
gran densidad,

En los marcapasos, los conductores estin en con-
tacto directo con el miocardin, Cusndo se hace uns
angiografia, ¢l mandril o la solucién de contraste
que pasan i través del catéter pueden servir de con-
ductores,

Bruner* ha agrupado (cuadro 1) las diferentes
respuestas al shoek eléetrico, en un hombre con piel
intacta,

ble de la seguridad eléctriea, asi comao de ka
eficacia téenica de la unidad °

Desde el punto de vista eléetrivo, la poblacion de
un hospital se ha dividido en 3 categorias 5

a) Staff

b) Pacientes generales

¢} Pacientes eléctricamente susceplibles

Los umbrales maximes parn evitar Ia fibrilacién
ventricular, en estos casos son:

a) 10 mA

b} 1mA

el 1 mA

Aceptacdo como mixima intorsidad de do
Diolor-posibile. desvanecimiento-posilde -
fios e

timan
Comienzn de fibrilaciin veatricnlar pesn -
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En los hé ptibles, pe-
querias fuges pueden provocar arritmiag severas, ya
que la Negada de la comriente al corazin esti faci-
litada por un catéter, por ejemplo.

Cuando se fijan reglas de seguridad para que és-
tas sean mas cfectivas, se busea proteger al més
susteptible. Al hacerla, se protege implicitaimente
a los dendis, Por esta razin se exige, como méximo
posible de fuga, 10 m A

En nifios, alounos avtores consideran que el um-
bral os mis bajo, aceptindose eatre 35 v 5 mA =18,

Foro se puede hacer para prevenic aceidentes, si

3 para la p is de
del Hospital de Clinicas
Penlem a cargo de la so-
guridad y mantenimiento de equipos, dicta un cur-
0 de 1 semana, cada 3 meses, para médicos y en-
fermerns, En el mismo ademis de instruie of per-
sonal sobee 1z wtilizacion adecnada de los equipos,
da las pautas que deben segnirse para evitar acci-
dentes.

Kilpatrick * dice, con mucha razén que este en-
tr i es tan img coma Ja
en ¢l manejo de Jas drogas v el control de la sepsis,

FIERILACKN vENTIICULAR

Uno de los riesgos mads comunes es la fibeilacion
ventricular. El eorazin es uno de los drganos mds
sensibles a ln accién de la corviente eléctrica. Sus

; e r st
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ete. Un buen programa de mantenimiento evitark
que estas fallas cobren sus victimas,

2 — Corrientes de pérdida: afectan Fundamental.
mente a los pacientes, se llama corriente de pérdida
& un fujo de corriente desde las partes pivas (o que
tienen tension} de un aparato o insstromento a la
caja del metal o chasis del mismo, En cireinstan-
vias normales esta corriente fluye a traviés del cable
a Herra, En todos los equipos alimentados con 110
a 220 volts, existen estas corrientes. Esta corrieate
tiene dos itative y ofro
pesistivo,

La corriente de pérdidas capacitiva aparece debi-
do a que dos conducteres separados en el espacio
poseen una cierta cantidad de capucidad entre ellos,
Si se aplica un voltaje de corrente alterns entre
ellos, entonees Muird una pequetia porcidn de eo-
rril En los equipos clectrnicos, estas corrientes
surgen primir desde e capi-
citivos en los filtros de radiofrecoencia v entre los
arvollamientos primarios, nicen v caja metilica del
teanstormador de la fuente de alimentacion. Se pro-
ducen tambidn entre los conductores de alimentacidn
v el tercer cable de tierra,

La componente resistiva surge también como la
anterior entre los arrollamientos primarios del trans.
formador v chasis, pero se debe a fallas en la aisla-
citn de los eonductores, Se considera que hay siem-
pre una pérdida a través de Jas sustancias gue actian
eome aisladores pero con los modernos dieléctrions
#ersmpi:ifl-joos. ésta se ha reducido en tal forma, que

500 ¥ 1

ladas por un estimulo cléctricn generado interior-
mente. Ung corriente externa que pase a través del
corazim, puede alterar este mecanismo de condue-
cién haciéndole desoedenado y andrguico, provo-
cardlo Ja fibrilacion, Aungue sean afectadas pocas
células, el desorden que compromete a las misma se
transmite a las vecinas y asi, en una suerte de reac-
citn en cadena, se ve alterada I contrmccion Gt
de la bomba cardiaca. Si esta situacion o se co-
rrige ripidamente, el resultado es fatal.  Parndsji-
camente ecsta situacidn pocde reverticse haciendo
pasar una alta corriente, gencrada por un desfibad-
lador dafante unas pocas milésimas de seganda &

Riesgoy fricuentes

Los rlesgos eléctricos en unn salu de terapia in-
tensiva, pueden dividirse en 2 tipos:

1— Fallas de la ivtalacicn eléctrica: permiten un
comtacto directn con el cable vive de alimentscidn,
Estim expuestos a ésto tanto los pacientes como el
staff, Las causas de estas fallas son Feilmente com-
premsibles por el personal, va que se deben o ene
chules o fichas rotas, mal cablendo de los tomas,

58 preciable. Por esta diltima cireuns.
tancia, el problema queda reducido sol a lag
corrientes capacitivas,

Ya que este fendmeno esth presente en todos los
equipns, éstos 58 proveen con un torcer cable o cable
de tierra, que acompafia a los dos cables de ali-
mentaciin, A través de & se deriva la pérdida.
en algnna circunstancia, este cable se rompe, la co-
rriente total de pérdida fhuird a travis del paciente,
En aquellos casos en que la resistencia natural estd
disminuida v el acceso al corazén facilitado por
catéteres, electrodos, efe, puede provocarse ln muer-
te del eoferme.

La dnica solucion factible, para evitar stos pro-
blemas, es efectunr una revisacion de roting, por los
encargados del mantenimiento de la sala, a fin de

bar la integridad de la fon a Herra,

En la fig, 46, el paciente esti acostado en una
cama gue se opers eléctricamente. Su conexidn de
ticrra al toma de la pared estd rota. El paciente
tiene conectado ol catéter de un marcapaso operado
@ bateria, Ademis esth conectado a un monitor de
ECG. A través de uno de los electrodos esti vineu.
lado al sistema de tierra del hospital &,
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Namorn Extracedinaris

* COMTACTO EWTRE CAMA Y
TERMIMAL DEL CATETER

CAPLE DE TIERRA
1123

Fi. 46 0. — Ejemplo 1t Biesgo susceptible de ocurrir,

..... AN BE L8 MRS 54 comrmnn

Mt i
SRl e

AT e
imuacion sk

s b e

B ek

Fic. 46 b, — Ejrmple 2: Resgo susceplible de oowrrir.

Posibilidad de aecidente: La conexion rota de tie-
i en la cama eléetrica, permite que so establezea
un voltaje en la armadura de la cama, debido al aco-
plamicnto capacitivo entre esta armadura v el arro-
lamieats primurio del motor de la misma.

Normalmente este voltaje produce una corricnte
que es condueida inofensivamente a tierra, pero si
el cable de ticrra estd roto puede derivarse hacia
odros Ingares,

En este ejemplo se sapone que la enfermen se
acerca a la cama para wjustar In conexidn del eaté-
ter ¥ sin pensarlo toca simultinesmente los rermina-
les del pacicnte y T baranda de la cama, Al corrarse
Smdycujm eléetrico, la corriente pasa por e] cora-

En muchas opertunidades la intensidad de I co-
rriente estd por debajo del nivel de percepeitn de la
enfermera o el médico, pero es suficiente para pro-
vocar una Fibrilaciin si pasa por el corazin. Un
signo que puede hacer sospechar el problema, es Tn

interferencia en la pantalla del cardioscopio. Al
descartar una anomalis patolégica en su evoluelin,
In enfermers revisard los electrodog v el catéter, tra-
tando de arreglarlo, cerrado asi el cirewito (Fig,
46 a).

Laz Jact para cvitar
este tipo son las siguientes:

1 —Dentre de los 5 m gue rodean al paciente
usar solo aparates con una alimentaciin de 5 cables
¥ utia tierra adecnada.

2 — Entrenamiento adecuado del stafl para el re-
comocimiento de riesgos.

3 — Eliminar todas las posibilidades de paso de
corvientes de pérdida, usando monitores con entra-
da nislada,

Los accidentes pueden ser provocadns también
por cualquier otra fuente de energia eléctrica que
estd en contacto con ¢l gque carercn de toma o tierra
adecuada (televisor, radio, maquinas eléctricas de
afeitar, lmparas de mesa, ete.) (fig. 46 b).

i i

Especificact para una lacidn eléctrica y
prischa electrdnica final, antes de poner en marcha
la Unidad de Terapia Intensiva.

(e daci del Dep die Atencitn
Médica de Ta Oficing Sanitaria Panamericana ).

1 - Se debe tener en cuenta los siguientes datos:

a) Que la resistencin bdsica del cuerpo humano
es de 500 ohm, en cualquicra de sus partes.

b} Que cl limite seguro de fuga de corriente es

10 microamperios v 5 miliveltios.

2~ El sistema de conexion a tierra de esta unidad
debe ser un elreuito abierto,

3—La conexién de tierm debe estar conectada
a la cafieria principal de agun que entra al edificio,
munca o las caferias inferiores del drea de interna-
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cin y debe ser de alambre de eobre 000 como mi-
nimo; la resistencia de este alambre debe ser infe-
rigr a1 ohm,

4— Todos los muebles o equipos metdlicos en el
érlen del paciente, comn camas mesas, soportes pars
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14 — Debe estar funcionande en todo momento
un detector de falta de conexion 2 log electos de:

a) Indicar falta de conexidn a terra v de este mo-
do, evitar un posible riesgo,

b} Reducir considerablemente Ja posibilidad de

. deben a torra
utilizando el alambre SW.G. NY 6 Esta conexidn
debe tener una corriente inferior a 5 milivoltios.

!

debido a la tension de la linea. Este tipo
de exf:uedtidn probablemente se deba a alambres

con el material de recubrimiento en mal estado o
i hrad

5— Cuando hay un emg o alambres a tie-
rra, debe usarse una plica igualadors, conectada a
ticrra. No deben unirse Jos cables setoreiéndolos.

— Habrd que resolver problemas derlvados de
cscapes de capacitancia, por lo tantn debe dispe-
nerse de instrumentos detectores,

7= Dehen establecerse procedimientos para exa.
minar el equipo auxiliar, tales como frazadas y al-
mohidillas eléctricns,

S—Como el cable de conexidn eléotrica es el
dispositiva que origina mds problemas, si se camihia,
su Jongitud no debe exceder de la original que venin
con el equipo y el enchule moldeado debo susti-
tuirss por uro de especificaciones andlogas sl en-
chufe Woodhead,

9—Los alambres utilizados deben estar aislados
Para resistie coalquier escape hasta de 600 voltios.

10 —Todas las conexiones u tierra dehen tener
igual capaeidud en el drea de cada paciente. Este
potencinl o capacidad debe ser fnferior a 5 milivol-
tios,

11 —La resistencia a lierra debe ser inferior a
10 b,

12 — Cada enchufe de la sala debie estar conectado
al tablero principal utilizando un cireuito aparte v
un intermuptor automitico individsal,

13— Todos los alambres para la conexion deben
estar recubiertos con material sislante v deben ser
in]ﬂa]:ldus dentro de un tubo plistien on toda la
sala.

Ademis de lo mencionado an-
i 5o jenda utilizar d
de aislacion de 5 KVa. Las ventajos de usar este
teanstormador son las sigulentes:
a) Redueir los peligros para el paciente o per-
sonal de operaciones, derivados de la tenslén de la
linea. Sin ewmhargo, no se facilita proteceion contra

que {1 P i por 3
debe usarse equipo detectar de prucha, antes de ex.
poner al paciente a clectrodos cvandi el pacients
esti conectado, El equipo deberd ser sometido a
deteceién diarin T,

b} Limitar la corriente o través del cuerpo me-
diante la comiente de eseape, mientras que en el
sistema convencional conectadn n terra el contacto
con la linea caliente sigue una relacion de acuerdn
con la ey de OHM,

o) G s YT W oque
uni falla en el sistema aislado podria fundi un by
sibl

fiabitidad

o,
d) Heducir fallas en I comiente, Evidente-
mente, fa primera falls en el sistepm aislado haria
fluir solamente miliamperios en vez de la corriente
alta gue cabe csperar en el sistema convencional.

Por ltimo, procede a sefialar que estos peligros
pueden existic no sdlo en las unidades de Terapia
Intensiva, sino en cualquier lugar dende se encuen-
tre un paciente sensible a la cortents eléctrica; es-
to puede suceder en salas de emergencin, cirngia,
atencién fi Sl i izacid
cardines, Tk 2 TR
didlisis *.

.4
I

L
|

— mdmatr ko,

P, 47, — Sisterna de conexidn & tierre
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Instrucciones para hocer la conexidn a tisera de equi-
pos médicos - Dnstalacidn de ls Jabating * {fig, 47)

1 — Utilizar cable de acern estafiade al hacer la
conexion entre ¢l alambre ¥ la varilla o jabalina.

2 —La jabalina’ debe estar hecha con un nteleo
de acero y exterior de eobre puro, suldado ol micleo
de acero,

3 — El alambre para la concxidn de tierra debe ser
de cobre no menor que el NV 4

4—En los Ingares donde se requiera fijacion de-
ben ser nsadas abrazaderas,

5—La extremidad inferior de la jabalina debe
ser puntiaguda.

G = La jabalina y el alombre, arriba def suelo de-
ben estar protegi por madera aislante, a fin de
evitar contacto directn von el personal,

7 — El disimetro de la jabaling debe ser de L8 cm
v €l Targo de 3 m como minimo,

5 =FEn ¢l caso que una jabaling no sea suficiente
para bajar la resistencia del suelo se utilizarin mis,
cspuciadas entre ellas, 2 em,

B—La tuberia de cerimicn debe ser suficient=.
mente larga para retener 20 kg de compuesto qui-
mico {sulfato de cobre, solfate de magnesio o sal
comiin .

10— La parte superior de la tuberia (30 em) no
deberi contener el prodocto quimico, de manem de
permitir al ser instalada, vna limina de agua hasta
el tope pasa asegurar la difusion del compuesto qui-
mico en el suelo.

11— Dos afins después de la instalacion es nece-
sarip afiadic compuesto quimico y anotar la fecha
como requisite de mantenimiento,

Se acomseja asi mismo, que esta jabaling sea wti-
lizada solamente para los equipos de Terapia In-
tensiva, no derivande a ella fa tierra de otros ser-

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Fic. #4. — El aller de mantenimiento de
micog de lo Divisiin Terapin Intensiva del Hospitel de

7]

o om @

. Sturner C. F., Whalen B E. v

gy wlectri.
Clindeas José e San Martin,
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Jlrumu Jefe de Mantenimientn del “Walter Tieed Army
Hospitsl” v ascsar de In 0P8, que colabor en ln ins- 10
;.nl.u]_din del servicio que dirdo v al cual me wne una pro-
s amish
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CAPITULO IX

INFECCION

Dres. Cancos E, Rumanes y Gemanpo A Loseszing

L = E% 1a Unman o Teraria Inressmva

La existencia de sala de i y enidado
intensivo en los servicios de cirugla v creacion de
servicios polivalentes de terapin intensiva que ren-
nen toda ln patologia critica de un hospital general,
han creado Ja necesidad de efectuar un adecuado
contrel y manejo de las infecciones en Jos paciontes
tratacdos en estos centros #1615,

El tema de I infeccion en un drea critica impli-
ea, por su magnitud y complejidad, que In cpide-
miologia de la misma sea uno de los aspectos fan-
damentales que deba enfrentur un hospital general,
El estudio y contral infeceiosn, comprende un doble
aspecto:

a) El antii en los
que ya ingresan a la Unidad eon una infecvion pre-
via ¥,

b} La posibilidad a s vez de contragr un proceso
infeccinso dentre de la propia Unidad &9,

Respecto del primer caso, estimamos que el tra-
tamiento antibacteriane de wn enfermo con infec-
cidn contraida previamente debe tener siempre en
cuentn la poblacion bacteriana habitual en el medio
(terapin intensiva ). En efecto, el antibidtico a usar
deberi fener en cuenta 1o solamente al agente bac-

El segunda caso, con la posibilidad de injertar un
procesn infecciose a un enfermo portador de obra
patologia que se interna en un centro de Terapia
Intensiva, representa uno de los riesgos iatrogénicos
mils importantes a que éste se expone. Conviene
examinar detenidamente tdos los factores predis-
ponentes HL1812

1} Existencia en una misma drea de enfermos con
putelogia critica que son particularmente suscepti-
Blia # Is nzresin imfecciosa,

2} Concentracién de diversos métodos instramen-
tales v terapéuticns sobre cada paciente, que con-
dicioman posibles puertas de entrada de gérmenes,

3} Concentracién de gran cantidad de personal
técnico, de enfermeria y médico con relacion y con-
tacte direito v contimuado con el enfermao,

4) Tnadecuado manejo de la medicacidn
y antibiot pica eome profilictics y/o curativa,

1, — 5i bien es harto conoeido que el grado de
infeccidn adguirida depende de L'Il &B:txcién hus-
ped-parisito —respecto del grado de defensa jnmu-
nologica del paciente y del grado de virlencia del
pérmen i estn es icul evidente
en el dren que analizamos. Los gérmenes se encuen-
entre los 1
de uso habitual ¥ par-

ticipan de lz temible v conocida agresividod e las

teriano determinante, sino ademis, éste no debe por tan siernprri jaririp ‘..‘
sus i . inducir resi ia adicional a 1o R
probable contaminantes del medin, Para ello es ab-  § 3 : .

| et ol 7 previo y con- infecciones hospitalarias 5t

tinuado de la flora bacteriana patogens habitual de
Ia Unidad, sus indices de sensibilidad antibidtica v
Ia exacts farmacodinamia de las drofas por vsar,
Es menester enfatizar a este respecto que, los es-
tudios hacteriolégicos provenientes de f:m miédi-
cas o guimicas del mismo hospital: no son superpo-
nibles a los hallazgos de Ta Sala de Terapia Inten-

sivig 4,

Pero el huésped, en este caso el paciente inter-
nado en esta drea, siempre posee una enfermedad
o agresion preexistente, que condicions una parti-
cular receptividad a la infeccion, va sea por el stress
quirfrgicn, intervencidn sobre zonas sépticas, trau-

i cxtensos, Jacdes médicas preexis-
tentes [ eireosis, diahetes, neumwopatin obstruetiva
erdmica) ¥ alteraciones de su mecanismos fnmuno-
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Iogicos por medicaviones recibidas: corticoides, hi-
o

La importancia del fuctor huésped se expresa ne-
tamente en la sepsis generalizada en la cual, en Ly
mayoria de las upomlmdades ol prondstico de I
infeccitn se encuentra mis ligado a la enfermedad
preexistente que al gérmen determinante,

También en nuestra experiencia, ¢ prondstico de
la infeceitn respiratoria ¥ su respuesta a lo medica-
cidén especifica depende neds que del gérmen infoc-
tante, de la existencin o no, de patologia pulmonar
previa 15

2, — En on servicio polivalente de terapia infen-
siva las principales puertas de entrada de gérmenes
son;

a) Cateterizmeiones venosas prolongad

Nismera Extraardinaric

En cste aspectn, nuestra experiencia es amplia-
mente favorable con el uso de éxido de etileno, que
ademids de haber demostrade un grado de efectivi-
dad antibacteriana éptimo, como esterilizante ga-
sensp es sumamente difusible y permite efectuar el
procedimiento con un método sencillo y segarn 13,

©) Todas las manicheas instumentales |soaden,
canelizacidn, cambio de cinulas o drenjes} deberin
efectuarse observando las normas de procedimiento
ageptico de toda intervencién quirirgica.

d} Contral direeto sobre la aparcién de signos
de infecciin en las probables puertas de entradas.

el Nmmlriz,ar los medios conducentes a que los

fes no se -
cl]m:'noe en focos de mfeccidn (nuciﬁn y cambibo

b} Via {tubos end: les, ci-
nulas, nebulizadores y aparalos pars respiracion me-
wihnica ).

¢} Via urinaria (sondas vesicales).

Le siguen las !mldus fdn‘-nup:ﬂ wia ¥mlmdn|e4
tinal ¥ otras no ste
respecto a las vins de entrada tumhwﬂ rige para las
unidades post- qlmu'glcag en sentido estricto, en las
que se ha desplazado en importancia a las heridas
como prerta de entrada principal, Asi misma, debe
enfatizarse que todas estas puertas de entrada son
medintizadas por la importante coneentracién de
personal téenico, médion v de enfermeria que per-
manentemente so cncuentta £n osta drea ¥ que cons-

B 3o potie en contach el enfermn, Esto
dltimee determing que la infeccién cruzada sea el
mejor testimonio de peligm v de desgo de estas uni-
dades, Si bien en I generalidad de los casos, los
reservorios que los agentes infectantes se encuen-
tran potencialmente en todos los materiales que se
han citado, se ha i que el mds i
te vector de la infecridon es of personal que cuida ¥
atiende al paciente 2615,

§i bien escapa a la intencidn de este relato 1a con-
sideracién detallada de todes los medios dispenibles
para disminuir los riesgos de infeccidn, enumerare-
mos el conjunto de medidas v normas gue deben

e resp cannlag cadn 24 6
48 horas).

3, — Este punto se refiere en general, a la siste-
matizacion de los procedimientos de enfermeria, co-
mo asi mismo al control bacterieligico periddicn
de manos ¥ secreciones nasofaringeas de todo el
personal de la Unidad. Este contral, extraordinaria-
mente dificll en mestro medio, se limita solo a ex-
r.[lm a mlueﬂm portadures. de u]gmm ln-:il'm Sei,:

crdnica) i
de agentes patdgenss y a Ia limitacion de 16 2 gér-
menes en la stencidn de los enfermog infectados
ahiertos.

4. — Este topico nos leva o la consideraciin de
la profilaxis .mtihlatlca”

La admink de antibisti "
picns com sentido preventivo provoci 1:1 ruphura del
eqquilibrio eeoligicn bacteriano en el individuo aca-
rreando Ta que
en algumas circunstancias, Causan un maAYar riesgo
de inleceitn que el que se quiso evitar.

Resulta conveniente no admimistrar medicamen-
tos antiinfeccioms:

#) En el post-eperatorio de aquellos de cinigin
cardiovascular,

dispimerse en relazion a Jos factores que anali

a) Desinf biental: Debe

Funas sam-
den) nop infeccion
e sobre todo o ansencia de enfermedad preexis-

b En los 1JDCI! eHbes que, aumue mmelldng a al-
i €

el ciemre periédico por T2 horas de aguellos secto-
res alslados de ln Unidad y i feera posible, de to-
da el drea. En este lapso se clectia lavado por
arrastre de; paredes, techo, pisos, como asi, todo

tente, de la misma.

¢) Cunmdo ge supone transitoeko su estado eritico
{eoma harbitirico),

d} Cuando si hien puedc prolongarse el estado

uinw y o e
de X

el material fijo o deapl.uah]e (carros, camas, me-
sas, cte.) ! do con formol ¥ cierme
hermetnu durante 48 horas,

b) & de la li: del mate-

rial, en especial de: nebalizadores, mu]wi. tubos
ﬂh!rm-aqneales, aparatos de

se traty rle put:icnll“s con putmém previo sano.
Como se ohserva, ponemos :spu:la? énfasis en

que Ia i de !

en general, T mnw:nlencm de I admi-

catcteres y sondas.

nistraciin profilictica antibidtica 1321,




A 1973

Cuando deba efectuarse no obstante la med
cidn profilictica, conviene utilizar antibicticos ha
tericidas, en dosis suficientes, en In posible sin reali-
#r asociaciones v teniendo en cuenta sobre qu
sector del organismo se necesity proteceién y contea
quét gérmenes probables fstn se divige.

En caso de tratamiento curative, la eleceiin de la
droga se Basard sobre el estudio bacternlogico v la

TERAPIA INTENSIVA 531

sibilidad in viteo permite ajustar ol tatamiento
antibidtico o las 48 6 72 horas, evitando suprainfes-
eclones y repetidos cambios de droga,

2, — SENALIZACION DE AREAS (UIRCRCICAS

Charles W, Findlay ¢, en su capitulo sobre infec-
ciones v icemia en Unidades de Caidado Tnten-

sensibilidad in vitra. Si el de eomenzar
] tratamiento atn no se dispone del con

sivir quirirgico, refiere que no existe demasiada in-
fi i tespecto al tema ya que este tipo de uni-

te estulio de 1 , se elige el itico de
acnerdo a lo sugerido por el cxamen linien cuardo
existe. en este, algin elemento orentado o semin
lo indicade por las estadisticas bacterioldgicas del
medio en circunstancias similares #41,

En nuestro medio (Servieio de Terapin Intensiva )
el 80 % de las infecciones son producidas por gér-
menes G gativos entre los que pred I
peendamona asruginosa, el grupo Klebsiella-Eatero-
bacter, Protens s/p y . Coli. El resto comprende

1 F 1

dades tienen pocos afos de hmcionamients [ in-
cluidis en el Index Médicus en 1566),

En estos Jugares no os la infeccion de o herida
operitoria ** nuesten mayor preocupacion, sine las
Infeccinnes respiratorias y uroligicas,

Al considerar este problema, varios estudios des-
tacan que la concentraciin de personal ¥ elementos
son los responsables divectos %, A pesar de ello re-
sulta diffeil encontrar on métods de aislamiento

I alicaz +34,

el ginern ach - gl
positive v, la eldndida albicans v los
robios (clostridium y bacteroides).

Muches de cstos gérmenes proceden de la flara
autdetona del enferma por predominio de las formas

i al antibddticn utilizads, produciendn se-
veras suprainfecciones que muchas veces superan en
gravedad a la infeccion original,

Los foens de d flo de la inf
endigena son: ) la via digestiva en su tramo co-
limico, b) la via urinarin y ¢} el tubo respiratorio,

Resulta de inestimable valor para el manejo, el
estudio bucteriologico serfado de todas las probables
fuentes de entrada en un enfermo infectado o sus-
ceptible de infectarse, A este respecto debe enviar-
s al laboratorio todo catéter intravencsn removido,
secreciones bronguiales, oring v materiles ds eiru-

iTmenes anae-

No pedemos desconocer que los enfermos perte-
i & estas Unidades son 1 grivves,

a grandes inter i ¥
o algunas oportunidades, la sepsis &5 el motive da
s internacion 2,

Se ha recomendado disminuir las infecciones cru-
wadas, el acondicionamiento v (lireién de aire 390,
los cierres [exibles y transparentes, el uso de una
elevadn proporcidn de material descartable, pern,
fundamentalmente, una circulaciin adecuada v con-
trolada de elementos y personas &,

Estamos ensayundo en la actuslidad, una sefia-
lizaciin como un intento educativo en ¢l plan de
prevenir la infeccidn,

Area de quirdfanos

Rin o sereciin de heridns. En el caso de
i1 # .

o trag con
oxigenoterapia y Bumidificacitn, conviene efectuar
el estudio cada dos o tres dias para observar cam-
bins bacterieldgicos de la fora. También debe afec-
tuarse hemocultivos ante In primer sespecha clinica
de sepsis grave o en ansencin de ella, cuando existe
infeeeidn Focal se verd. Asl mismo, en un medio
como el de terapia intensiva, todo shoek euya eausa
no sea clammente evidente desde ] comienzo, debe
hacer sospechar s etiologia séptica, Poede afir-
marse que del nimero de hemocaltivos solicitados,
! derd la i i ico de sepsis ya
que su positividad establece machas veces of diag-

A vestuarios

Area de Terapia Intensiva
@ | Jefe de sala
Cambio de camilia

Zona intermedia

Zona restringida
Circular con botas
Circular con barbijo y gomo

ndstico precox antes que aparezca todo e
clinico. De igual modo, la probabilidad de conocer
el gérmen determinante de una infeccidn esti en
relaciin directa con la cantidad de cultivas solici-
tados antes de la infciacion del tratamiento, debien-
do recordarse que su correcta identifieacién v sen-

quirdlanos
&l al

&3

No fumar
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En los Estados Unidos el Servicio de Sanidad Pa-
blica®, ha hecho conorer un boletin referente a
téenicas de aistamiento en los hospitales, Esto pue-
de ser aplicado o Tas Unidades de Cuidado Inten-
sive,

Lot sistemas de precancién que sefinla este Bo-
letin se dividen en 5 categorias:

a) Aislamiento estricto.

b} Aislamiento rvespiratorio,

¢} Aislamiento protector,

d} Precanciones para plel v heridas.

e} Precanciones entéricas,

Las intecciones respiratorbos #1517, por s fre-
cuencia, han hecho necesaria una permanente i

Niimerg. Fybordiario

moderadumente graves v serratia y proteas el 50 5%
en Loy mnribundos,

La i
gran mmnpad{m en la muyurh de los centros dc
cuidados quirirgicos.

Estos hechos iden con nuestra i
también en lo referente o las alteraciones posterio-
res al tratamiento como son las infeceiones por can-
diln albicans u otras micosis,

Sin logar w dwdas, en la profilaxis se apoya el mro-
grama destinado al manejo de estos pacientes. Tn-
tervienen Inog culdados del aire ambiental ({fempe-
ratura, homedad, filtracion, fujo), la kinesioters.
pia pre y pmmpcﬁwrm y un cuidadn estricto |ie
tudua ins ! { material d
con gas de méscaras, inhaladores,

gueda de las cansas o En
algunas oportunidades este proceso se 1nicla en ]a
Sala de Operaciones por los tubos

l:&bus snndss. ete, iR
La on de las heridas guinirgicas ha

cirenitos de anestesin defectuosamente csbcnilmdos
o sin filtros bacterianos 19,

Indiscutiblemente ¢l paciente mis grave o5 ¢l que
con més facilided tendrd una eolonizcion backe-
riana en el drhol rﬂqumhmwimal siendn 102 géq

sido motive de numerosas publicaciones, pero casi
ninguna de cflas son el resultado de estudios ofec-
tuados a nivel de Unidad de Cuidados Quinirgicos,

Los tipos de gérmenes hall en las heridas de
los pacientes de Terapia Intensiva difieren de los

menes gram . los mis h
Fecordemos que estos dltimos tienen phedﬂe&
citn por las zonas himedas y se han visto facili-
tados por aguellos antibidticos que actian sobre los
#gram positivos,
]ohf.u:smlIz y okros autores: han_comprobado que
1 v echerichin
del 0 % de los gérmenes hallados en los padu-tcs

dos en Hlos que no estnvieron en la U
dad; resulta asi dificil conocer si la contaminacion
se inicid en Iz sala de operaciones o los gérmenes
provienen del huésped L&,

En los cuadros 1 y 2 observamos los resultados
obtenidos por ¢l Comité de Tnfecciones del Hospital
Ramas Mejia en su estudio sobre infecciones guirtr-
gicas,

CUADROD 1
FORCENTAJE DE GERMENES AISLADOS EN 276 MUESTRAS DE INFECCIONES QUIRURGICAS

Comité de infecciimes

Hospital J. M. Rames Mejia 16711872

Muestras
Crérmemes Supu- Dreriajes i Abscesos Pritesis Viarics
saciin ]
heridas Fistula
Staphylococess
Aurens 132 || 108 181 181 Log 217
Cali 1240 1080 289 13¢ - 0.36
. Aernginoa 1123 434 072 07g - 072
Proteus S.PF. 10.20 543 280 072 = 1
Streptucootus
is 615 253 .38 - - -
Klehsiclla -
Enterobacter 688 242 I 631 036 - -
Streptocoecens
Frugencs .36 - 036 .6 - -
Citrabetr
S.IF. 217 - 108 - - -
videncia
Mealifuciens L34 - .36 - - -
Sulmonella
Tvphimurium - - 01z | - - -
Acinehacter |
Anitratum - - - - —
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CUADRD 2

FORCENTAJE DE SENSIBILIDAD DE GERMENES
CHAM PORITIVOS AISLADOS DE IN!-EL‘(.IONP.S
QUIRURCICAS — COMITE DE INFECCIONE!

Hospital J. M. Ramos Mejia 1071.1972

Antibidticns W e sensibilidad

Ampiciling
Meticiling *

* Fura men con staphylocooeus.

Las i s ohservan fi
mente después de los cateterismos o de las interven-
ciones sobre las vias urinarias, sefialindose una dis-
minucin con el uso de ln sonda de tres vias,

La frecuenciz del cateterismo vesical en los pa-
clentes graves {shock, nourocirogia, ete.) es un ries-
go de eolomizacion bacteriana, o pesar de lns cuida-
dos en el manejo, Como en las herdas operatorias,
las fuentes de Ja bucteriemia pueden lhallarse en el

Es importante destacar que o una limitada infos-
macidn sobre infecciones en unidades de Cuidade
Intensive quirirgico, se agrega una falta absoluta de
armonia en todos los aspectos que hacen a esta Uni-
dad (. et ).

D lodaa maneras cada Unidad se ocupard de
¥ actualizada so-
bre este p:mblemn ¥ S8 CONSECURTCIAN,

Creo que det acoptar que, ind
mente de una discusion sobre el origen pm‘:gena o
endigenn de una infeccidn, las dreas de cuidadn
intensivo quinirgico poseen una flora hacteriana
propia y gue s6lo una revisidn estadistica de sus
pacicntes infectados establecerd Ins distintos meca-
mlsmos de vigilancia,

#) Organizacitn de actividades.

b} Circolaciin sefialada,

TERAFIA INTENSIVA

€} Limpieza y desinfeccién programada,
d) Edueacién del personal,

e} Esterilizacidn v manejo adecusdo del mato-
al,

fe—
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Niimeso Extravedinaria

CAPITULO X

ESTADISTICA

Dr. Genaroo A, Lomsziso

La falta en nuestre medio de unn experiencia an-
terior en el estudio y evaluacitn de las Unidades de
Cuidado Intensivo, nos decidié a adoptar Jos for-
mularios, que para resnmir datos de registros. mi-
dicos, usara en un andlisis estadistico la Organiza-
cifn Panamericana de la Salud 1,

Con el objeto de obtener wna informacidn dgil
hemes considerado las 4 unidades que estin bajo
nuestra direceidn:

a) Hospital José Maria Ramos Mejia {FLRM.),

log El resto, que pleta Jos f it

de ln Organizacién Panamericana de la Salud ¥ que
so encoentra en su Archive Central, no pudo obte-
nerse por cierre transitorio del mismo.,

e} Instituto Argentinn de Diagnéstico v Trata-
miento (LAD.T.), Servicio Central de Terapia In-
tensiva, (6 camas), con Unidades Post-quiningicas,
Metahdlica, Respiratoria, Renal ¥ Coronaria.

d} Clinica Bagterrica (C.B.), Servicio Central de
Tera}:ia Imensiw}. ‘{s earmas), con Unidades Post-

Departamento de Cirngia, Sector de Cuidades In-
tensivos, con Recup itm Post- (6 ca-
mas), Unidad de Cuidados 1 intirgi

¥ Renal,

1

Las

ivos Q1
(6 camas), ¥ Unidad Renal (2 camas).
b) Hospital Escucla José de San Martin (HE.),
Eei:is’l‘ln Terapia Intensiva, (8 camas}, con Unida-
Pt aitiviroieas, Metabliot Ritniratost

icas parti ¥ los distintos per-
filés de lejidad de los i ionad

nos it obtener con
aguellas “""ﬂ:"f‘ elegidis por la Organizcion Pa-
a

He-

nal y Cardioldgica,
La informacién de este Centro estd solo referida
a edad, sexe, origen, mortalidad y movimiento de

Salud para sus estudios,

El anflisis Je 438 did
desde el 1% de mayo de 1972 hasta el 50 de abril
de 1973,

CUADRO 1
Nimero For ciento
Ednd en afiox
HRM. HE LADT. CH HRM. HE  LART. CH
Todas s edndes 1488% 280" s B4 100.0 100.0 100,0 1000
Menes de 15 41 19 3 1 3.0 2.5 1.5 0.5
15 a 45 544 g 24 a1 5.0 .0 0.2 15.0
45 5 65 841 261 100 a2 4.0 4.0 42.0 45.0
Mis de 85 254 175 s k0 &0 24,0 44,0 .5

* Incluidos bos pacientes de Recoperacion Post-Ancstésics,

** Sin registrar 72 pacientes (9.5 %),

FY W r—
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CRAFICO 1

El menor porcentaje de pacientes jdvencs en el
medio prlvm:lIc‘u ¥ su posterior aumento, por encima

diciones v posibilidedes socioecondmicas (recursos
propins, medicina pre-paga, seguros

. ete), (Cua-

de Tos 63 afios, es probablemente atriboible & con-  dro 1y grifico 1),
CUADRO 2
| Nimera | For ciento
Sexo
| HRM. HE JADT  cB HEM  HE  1ADT, CBE
Tatal de pavientes M qmes mg 504 | 100.0°  100.0°° 100.0
Musculing TH an4q 148 100 0.0 0.4 .0
Femenin 754 263 a8 104 [ 500 ] 7.0
2 :I!chlbdus los pacientes de Becuperaciin Past-Anestésica.
®* Sin rogistrar 72 pacienls (9,3 %),
CUADRO 3
| Nimers Par ciante
Origen —
| HE  LADT. CB. HRM, HE 1ADT. CB
Tatnl pacsemtes T2 =% 04 0he  100.0 0 100.0
Quiriiegica 72 108 ] 83,5  5L.0 0 U430
Medlen - otras a5t 121 116 6.5  d8.0 0, 5.0

* Incluidos bas pacientes de Recaperaclin Post-Anestésica.



54 HEVISTA ARCENTINA DE CIRUGIA

En el coadeo 3 ¥ grifieo 3 observamos que alre-
dedor del 50 % de los enfermos son de origen qui-
riirgico, con fa excepeidn del Hospital Hamos Me-

Niimera Extraordisaria

jia, donde por sus caracteristicas {Unidad de Cui-
dad;! Intensivos Quirtirgicos) llegan a més del
90 .

T o
100 _"r°
€0
se OR1GER
50
5%
40
40
o
2 20
20 4
H.RE B 1A 0.
10 E T T.ADeT G.B
o gquirirgico
cédico=otrop
H.RH H.E. .3:
GRAFICO & CGRAFICO 3
CUADRO 4
Nirero Par cienta
Addmisidn —
HAM. LADT. C.B HALM. LAIT. C.8,
“Toal de pacientes 684" 25 204 100.0 100.0 100.0
Facleste crition 0 11 10 1210 605 0
Putencialmente eritico 215 24 €8 38.0 0.5 5.0
Ateneidin eamstante 00 70 o) 6.8 25.0 13.5
Téenicas e;wuulvx 19 = 1 3.4 - 5

* Sin incher lee pacientes de Recoperacitn Post-Anestésica,

100 ADMIEION

Bo 0l'l'fD

[14)

40

H.RM T.A.D.7° €.B
potencialmente erfticq
erftico

GRAFICO 4

Si tenemos en cuenta la condicitn de enfermos
eriticos v potencialmente criticos en el momento
do su admisidn, vemos que el nimero es progresi-
vamente mis alto desde el Hospital Ramos Mejia
hasta la Cliniea Bazterrica, como lo sefislan el pri-
fico 4 y el cuadre 4.

MOBRTALIDAD
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of,
20 5
o
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GRAFICO 5
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CUADRO 5
Niwmero Far cieato
HAEM. ILE. LADT. CB HRM. HE LADT. cCB
Total de paclentes i TR0 238 204 100.0 1000 00,0 1000
Fallecidas 85 150 41 a1 15.0 20 1 173 25,
* Sin incluir los gacientes de Recuperaciin Pust Anestésica,
CUATIRO &
Nimero [ For clonto
Patalogta
H.RM. LADT. C.B. [ HAM. LADT, [+ 3
Tatal de pacientes 64" 235 204 00,0 0.0
Islhuln i Ag ?g) 14 %2.5 6.8
emarragin & 2.5 4.0
Prob, circulat, b 24 g .0 4.0
respirat, an 36 3 15.0 5.0
Prob. metalsilics 23 5 a1 2.0 15,2
[ 40 as 174 17.0
Frob. quirfrgico 0 72 71 3.0 450

® Sin inchiir los pacientes de Recuperncidn Post-Anestésica,

CUADRD 7
Nidmera For clenta
Exdmengs T
H.ARM, IADT. [ 8 HH.M. LADT, c.a
Tatal de pacientes 564% 235 204 100.0 1000 1000
Rutina 460 234 04 8l 004 100.0
Especiales 431 115 170 T6.0 8.0 83.0
Bacterivligicos o 86 7.0 ) 470
* Sin meluir Jos pacientes de Recuperaciin Post-Anestésica,
CUADRO &
Niimaerg Fur ciento
Estudiay
HRM. 1ADT, C.B. HRM. LADT, C.B.
Tofal de pacientes 5647 a5 10k 0 100.0 1000
Fadiologin 135 . 152 171 3.0 6.7 3.0
Electrocardiograma a7 212 i 17.0 0.0 510
Electraencefalograma 4 12 1 0.8 5.0 0.5
Biopsia 6 3 0.5 2.5 1.0

* Sin meluir los pacientes de Reeuperusiin Post-Anestésicn.
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) iz ésta seria la explicacidon de la variacitn en
PATO Quizd p
100 /o B RO A los indices de mortalidad (cvadro 5 y grifico 5).

[— La patologia de origen quirirgico es la més fre-
cnente en nuestras Unidades de Cuidade Tntensivo
v se destaca, en aquella destinada a ese tpo de pa-

8o cientes (HLRM.).

— Es interesante sefialar el predominio de patologia
circulatoria en um de las unidades (LADT.), ex-
p]n.nh!e por el alte nimers de enfemms de

v por la admisién de
60 |
Llama Iy atencidn ¢ alte porcentaje de sindromes
comatosos en dos de las dreas (LADT.} y {CB.),
] cuya explicacion seria su perfil de unidades poliva-
wl lentes {euadro 6 v grifico 6).
En los cuadros 7 y 8 se observan algunas diferen-
- — l:ms que pueden ser atribuidas al origen d:- los
T patologia, el medio 1y el
20 L. Ipami que por sus isticas permite
la li de distintos estuding,
Los tratamientos v su distribocidn tienen directa
g relucion com la patologin y son similares para cada
ung de ellag, va que lag sistemdticas se repiten en
1.k I.A.D.T C.B todug lag dreas,
at, olFoulataria El elevado porcentaje de pacientes monitorizados
P en las Unidades de TADT. v CB, como ya
pat. respiratoria fue sel‘inl_ado. = debe al tipuldr. putologia, T edad
v el equipamiento gque permite controles electroni-
coRAE ens constantes {cuadeos 0y 100
2o La permanencia de los pacientes varia en las dis-
pat. metabdlica tintas dreas v revela una mayor agilidad en las uni-
dudes con caracteristicas quinirgicas  {HRM.},
pat. quirirgica {82 % de los egresos en las primeras 24 horas),
fenadro 11},
CHAFICO &
CUADRO 9
FPor ciento
. T (1) e - —
HLRLML Lany .8, H.AM. LADT, C.B.
Total de pacientes 564 35 204 ]‘JU l\ 1000
Sueros 525 x28 24 100.0
Curticoides 135 a6 102 15 U 500
Sangre 146 a0 o) .0 30.0
53 a6 11 15.0 6.0
2 45 24 18,5 1.0
6 16 11 8.5 8.0
il | 14 7 ki 3.0 3.0
Antibicticos 438 145 185 61.8 40.0
Otros | 3L 151 = a4 -

* Sin incluir les pacientes do Hocuperacsin Past- Anestésica.
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CUADRO 10
Nemeza Fur cienta
e (2)
H.EM. LADT. C.A. HEM. LADT. CH.
Total de pacientes 4" 25 204 100.0 100.0 100.0
Manitor |1g 228 157 20.0 ari.g 7.0
Marcagaso eat, fint 4 o~ [i . -
Destimioor /! 3 4 1 0.5 a’s 80
Crigeno a0 132 171 7.0 56.0 a3.0
i 26 £l an 4.8 12 15.0
Traguedstomin [} [ 17 1.6 25 8.3
Cimara hiperbirica 5 1 - Lo 0.5 %
® Sin incluir los pacientes de Recuperacitin Post-Anestésica,
CUADRD 11
Nijmnera ! For clento
Estadin-dia:
HRM, LADT. CB | HEM, LADT, C.B.
Tatal do pacientes 564° 235 100, 0 100.0 100.0
din. 50 45 43,7 25.0 24,0
2 dins 147 46 2 2.0 20,0 14.0
3 diax 41 24 1.0 17.2 1.7
4 dias 9 30 21 3.0 127 10.0
5 dias 8 14 3.6 7.5 7.0
6 s 2] 16 3.4 3.0 7.8
7 dins 1 § 13 1.7 3.5 6.9
is de T dins 14 4 = a1 1.1 16.6
® Sin incluir o pacientes de Recuperacidn Past-Anestésica.
CUADRO 12 Las unidades de R ifm Post s
e Nimmk e pertenecientes al Sector de Cujdadnf Tntensivos del
i iz = Huospital Ramos Mejia y Hospital Escuela José de
Total de pacientes az4e 0.0 San Martin, recibieron en los diltimos 12 meses, 924
Pllleoxaiceitiia 3 u2 ¥ 434 pacientes respectivamente, con la distribu-
Apiéndicn. colon:recto i 10,5 cion sefialada en Jos cuadros 12 y 13,
Fascular an 0.6
Castroducdenal T4 7.9
rologin g}; -?LB Tk S . e v
Tiroides 52 s_'ﬁ atribuibles & efectos anestésicos fueron del 14 %,
ﬁm i ;-.; sobre un t::;::ldc 822 anestesias ge:‘m-ai:s y W2
Tirax B 3:3 1, ap {eua-
irugia 26 2.8 dre 14},
Bazo-ganglive 13 1.4

* Pacientes: que Hmmm a ba Unidod de Ree,
Post-Anwstizica del Sector de Culdados Intensivas del
parlaments de Cirogia del Hospital José M., Rames
N {12 meses) .

De.
Me-

La actividad de la Unidad Renal del Sector de
Cuidados Intensivos del Tospital Ramos Mejia en
los tltimos 12 meses, estd resumida en el cuadro 15,
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CUADRC 13 Los ltados obtenidos, si bien ponden a
unidades con distintos perfiles y no estrictamente
Origen Niimeri o bles, ofrecen la o idad de valorar en
todos los casos un mismo criterio de admisién, al
depend, ismos especialistas,
Tatal de pocientes g;“ lgg -z pe
@ e e Quizi sea posible Jeer entre lineas factores socio-
m;iu 24 55 econdmicos que estin en relacion directa con el -
C«mmms “ o0 po de poblcion atendida,
Cardioversiin 5 1o
Otros - 13
CUADROD 16
e e e i et Inteabea el Hok
L. sbési erapi [l iva
o e i Sum Mastin. {19 mesea), HEM. HE ILADT. CB
ERTATHYN 14 G a1 a %
Indice de ocupacién % 61 45 a9 a9
Anestesia Niimera w* T permmmmes: 2.4 1.3 38 58
Censn prowedia diari 8.7 a5 2.3 3.1
Tatal de pacientes a24® 1000 Egresos 564 k] 235 204
Genesal 25 9.0 Nimers de chms [ & [ 8
Loal - vaquiden - peridural 102 o Dias de funcionamientn 565 35 S5 365

* Pacientes qoe ingresaron a b Unidad e Mumdh
Post-Anestésica del Sector de Intensivas

Cai
Dopartsmento de Cirugla del Hospital José M. Ih
Mejia (12 meses).

El cuadro 16, que resume I capacidad de los Ser-
wicins, su continidad de funclonamiento y el nivel
de ocupaciin, nos permite conchiir que ol aprove-
chamiento ha sido satisfactorln en todos los casos,
€l Hospital Rumos Mejia y el Hﬂa[ﬂ-

CUADRD 15
Niimero
Temmdialisis
Dialiss peribane] 3
Cimulas arterio-vennsas 12
Funcicmalismo senal 75
oria exterma (e 73
\’ﬂmr.m de htmdln&mpmwu 1.8

:giv.dad v:e Eu Unidad I!?g:] def Snm da f.mclh;lﬂu:élu
vos del zrmn Huspital
Hames Mejin (12 meses

tal Escuels, hecho que confirmaria la influencia de
los factores antes mencionidos,

BIBLIOGRAFIA

1. Show C.: Anilizic estadisticor de tres unddades de eni-
dads iatensive, Organizncitn Parawesicana de la Sa-
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CAPITULO XI

ASPECTOS PSIQUIATRICOS

Dres, Canuos B Rumases y Genanpo A, Loseszivo

1, = Mémoos, Exvenmemas v FaMisianes

Cuando el Jefe de una Unidad de Cuidado Inten-
sivo comienza In seleccion de su personal médico
v de sus colaboradores inmediatos, tales como los
de enfermeria v administracién, tiene en sus manos
In profilaxis do mochos probl icobiygicos que
se plantearin en la Sala.

La seleecién de personal se debe efoctuar par-
tiendo de la premisa que Io que se va o constituir
#s un equipo, un grupo de trabajo que debe aunar
sus esfuerzos para un mismo objetive,

La Sala donde este personal desarvollard sus ta-
reas, tiene fuentes de tensién constante y por lo
tanto, el personal debe eglnrdpre'paradu para so-

H Tt

Esto, | 1 _— jado 1a f -
de 3 grupos, los de mafana, tarde y noche, bastan-
te dificil de asimilar y de integrar en un todo.

Dentro de lus fuenies de tensitm, la entrega de
turno !, oeupa une de Jos primeros lugares. La env
fermera que tormina su jomada de trabajo estd an-
siosa de abandonar el pandemonin en el cual se de-
senvolvié durante 8 Fargas horas, Eso la hace hi-
persensible & la Hegada tarde de quien la debe
reemphizar o a la falta de atencién 3‘1’: la que per-
tenece al tomo reemplazante, si oo han sido com-
plidas, agravando la situacidn.,

Cada turno tiene un motivo especial, para consi-
derarse el mds sobrecargado. El de la mafiana por
la visita de los médicos, la ejecucidn de nuevas in-

i los pedidos o log Servicios de aj

portadas. El alto # de los
pac que aelln 4, T instalocidn bros- (L o
ca de una siteaciin de alarma p da por un

farmacia, roperia, ete.) ¥ el alta
fi do su estado critico.

paro cardiaco o respiratorio, ete., hacen que el gro-
po esté somctido a nna permanente agresion am-
biental #74,

que han sup

El de la mdc,lln recepeitn de noovos enfermas, en
un altisime je quirirgiens, que se o
durante la mafiane. Esto significa preparar todes

Ya ¢l Dr, Lorenzino se ha referido a la influenci

de este modio sobre los pacientes. Médicos, enfer-
mers ¥ personal administrative no escapan a este
influjo s,

Quizi uno de los factores que més gravita, es la
suhrevaloracién personal de la actividad desarro-
Tlady, enfrentada a la falta de reconocimiento por
los demis, del esfuerzo reatiza

Enfermeras

Este es el personal mits afectado, Uno de los pri-
meros conflictos se plantea con el turno que las
precede v el que las reemplaza on sus actividides,
Mo es taren Facil formar un grupo de trabojo. Este
se logra a veces, después de muchos esfuerzos, en
gente que comparte tareas durante muchas horas.

Tos - el e i # una cama {moni-
tores, dor, b d i a inyec-
tar, ete.) para atender a un enfermo recién opers-
do. Los enfermos cardioquiriegicos son Jos que
desencadenan mayores tensiones en todos los ni-
veles,

a) Las que corresponden a la grivedad de la in-
len}emiﬁn]e[enftuada, asi como al estado clinico del
paciente, haciendo su manefe post-operatorio mis
complejo.

b} La actitud hipereritica del grapo quiringico '
v que descarga las tensiones sufridas tras larges ho-
Tas de fmtervencion, en un paciente de gran riesgo,
sobre aquellos gque tienen la misidn de cuidark,

El turno de Ia noche, generalmente el mis casti-
gado en la opinidn del persanal que o precede y
del que b reemplaza, aduee su mayor sobrecarga
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en un momento del dia en que hay que contraba-
Tancear Tn actitud vigilante, con el respeto del sue-
o de los pacientes® que tenen a su cargo, Ade-
mis son responsables de la higiene y el balance de
los mismos, antes de entregar ¢l tumo. Como uste-
des ven, es bastante difieil transformar estos 3 equi-
pos en un solo grupo de trabaje cuande la perso-
nalidad de sus componentes es de perfiles muy acen-
tuados, como consecuencia de fa tarea gue desarmo-
Hlan. Las reaniones inter-gropo no son Fciles de
organizar por las obligaciones que Henen los inte-
grantes de los mismos, con otros promisos la

Mimern- Extraondinaris

4 — El “stalf” de la sala y finalmente,
5~ Los cardidlogos.

Con respects 2 los cirajanos, by agresidn desen-
cadenady en ln sals, es inversamente propoecional
a su capacidad técnica y seguridad en si mismos.
No pueden absorbecse en Terapia Intensiva los in-

i 1 dena una ion bée-

que
nicamente defectuosa,

Con referencia al personal de la sala, los proble-
mas s acentian con los de menor experiencia. La

borales, Quizi una de las soluciones serfa la rosa-
city periddica de las enfermenss por distintos tor-
nos. Esto contribuiria a comprender v absorber los
problemas de cada uno de los mismos,

Entre las enfermeras surgen tambicn conflictos
con sus superiores. Pero éstos se magnifican extra-
ordinaviamente cuando quien tene Ja responsabili-
dad del mando, no suma a ella, una sélida prepa-
raciin téenica y un profundo conovimiento del tra-
bajo.en equipn. Una enfermern sumenta su angus-
tia, cuando quien estd por encima de ella, no pue-
de auxiliarla en una emergencia,

La i logica del ambis no silo
afecta la relacion de grupo, sino la relacidn con
atros grpes de enfermeria del hospital (sala ge-
mesal, quirdfano, ete),

Las enfermeras que reciben al paciente enviado
por Terapia Intensiva, generalmente eritican el ma-
nejo del mismo, por sus colegas. A este conflicto se
suma el disconformismo del enfermo por la alencitn
menns exclusiva de la enfermera de Sala, Este no
entiende gque no es necesario controlar sus signos
witales en forma tan reiterada v cree gue ésto se
debe o una menor responsahilidad del personal que
Io tiene a s cargo.

inf il 1

en muchas op be asistir &
un interno o residente que comienza su rotacite,
desconsciendo por lo tanto, el manejo de le mayo-
ria de los equipes que estin en el Servicio ®, Estos
cometen el error en algunas oportunidades, de no
pedir ayuda, antepeniendn su orgullo personal, per-
turbantdo la labor de la enfermera que debe auto-
controlarse para no agredic a alguien que considera
jerrquicamente superior,
Cuando el “staff” médico inicia un trabajo de
SRR A ey /

B 3 un
do grupn de persomal para asisticlo en Ta misma,
Esto cvea tensiones a 2 niveles:

a) En ks enfermeras seleccionadas, por la expen:
tativa sobre la efectividad de s capacidad para
desarrollar In nueva tarea. Esto se agudiza cuando

i la

los enfi ilizadns en son muy
graves, con pocas posibilidades de recaperacién, an-
do 16 i fracasos.

el
Cusndo la ntencidn de un' enfermo grave se pro-
longe v la respuesta al tratamiento no surge clara-
mente, ln moral del personal decas. La opinién mis
frecuente. es que ese paciente con muy pocas po-
sibilidades le esti restando tiempo de atencion cli-
mica & ot con mayor chance de superar su estado
f{:i[:m' l:lt.-niro el esquema del “staff” el enfermo
o

Mo som Ins i i
En algunas oportunidades la enfermern ante un pa-
ro cardiaco o respiratorio, debe comensar el trata-
miente del enfermn antes de la llegada del médi-
en M, El fracaso de su actitud, es una cargn afoc-
tiva negativa, que perturba su labor, Tambidn se
suman en estos casos, varins homs despuds, la anto-
eritica del poco apoyo que se prestd a los familia-
res en esa clreunstancia.

Los problemas no silo se reducen al grupo de
enfermetia entre 5, sino que se proyectan también
a médieos y personal administrative, Con respecto
a los primeros, se repite en ouestra experiencia lo
expresado por Cassem v Hackett! donde se cita
en orden decreciente de conflicto:

1— El equipo quirirgico
.2~ Los cardiocirujanas
i+ 3—Los internistas

en un mixime de 5 6 6 diss '

b} Con respectn al restn del personal no seleceio-
rado para la investigacidn, habitualmente se siente
disminuido por el otro grupo, a quien considera pri-
vilegiade,

A todos estos elementos, se les puede sumar Tn
falta de reconocimiento por parte de las autoridades

Aministrativas de la tarea reali por la enfer-
meri, Mo alvidernos, que en gran parte de noestros
establecimientos asistenciales, In enfermera de Tern-
pia Intensiva, cumple el mismo horario v Hene la
misma retribocion que una enfermern de sala ge-
neral,

“Staff” médico

No escapi tampocn este grupo a la influencia del
medin ambiente en el que desarrolla sus tareas. Uno
de los primercs elementos que hace destacar so es-
tado animico, es el alto porcentaje de mortalidad
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de los enfermos tratados. No olvidemaos que la ma-
yoria de las estadisticas dan cifras de mortalidad
que osclan entre 30 y 40 %. Repetid

TERAPIA INTENSIVA ! a5

jos v b que req ung mayor
que las que su enfermo realmente tiene, agota te-
i, I profeti

st
observa gue multiplicados esfuersos 0o hacen mis
?‘llﬁ prolongar ¢l estado vegetativo de un enfermo.
st sélo se compensa con el resultado exitoso de
algunos casos considerados como irvecuperables,

No son infrecuentes los problemas del “staff” con
los distintos equipos que inteman sus cenfermos en
Ta sala. Lo mismo que en la experiencia recogida
en el grupo de enfermeria, el equipe que desenca-
dena mayores conflictuy, es €l quirirgico, General-
mente -gﬂ‘os se deben a una faltn de leacid

al p ], que debe reunitse con
ellos, varias veces en el dia.

Las reuniones periddicas con el Jefe de Servicio
v el Picdlogo asignado a la Unidad, donde las re-
glas de juego permiten exponer los problemas con
la miis absoluta lbertad, contribuyen a mejorar las
relaciones 1,

Nuestro servicks cuenta con la asistencia de un

epu lizado en psicologia médica, el Dr,
Carlos Calatroni, Este desempefia una dohle fun-
ebin: ¥ asi inl, Coording is

En nuestra exp no existen pro-
blemas con aguellas seceiones del grupo quiningico
e efectiian la visita de Ins enfermos en compafia

e los médicos de Terapia Intensiva.

Los eonflictos se plantean con un reducido mime-
ro de médicos generalmente en formacion, que Tne-
g0 de una ripida recorrida por e sala, dejan indi-
caciones trascendentes como intermumpir 13 asisten-
cia respiratora mecinica, extraer unn sonda haso-
gihstrica, suprimir la hidratacion parenteral, ete.

En muchas oportunidades, estas indicaciones no
son compartidas por el grupe médico de Terapia
Intensiva que tuvo un representante como meédico
de guardia, durante las dltimas 24 horas. La evo-
Tueidn del enfermo n lo large de esas horas did co-
mo resultado ung mediata actitnd con el misma,
que es quebrantada con lo expuesto precedentemen-
te. Esto que Fue un gran probl en el i

periddicas a distintos niveles: médicos, enfermeras
y personal administrativo, En log dltimas meses, se
han comenzadn reuniones intergrupo, entre enfer-
meras v médicns. Los objetives se consiguen mis
Ficilmente cuande un cambio de actitud en la
conducciin'de_algunas de las tareas de la Sala se
diseute antes de efectivizario, con el grapo que te-
ne Tn responsabilidad de cumplirlo.

Seminarios clinicos, cursos de perfeccionamiento,
asi como renniones intergrupo con médicos v enfer-
meras facilitan ¢l complimiento de objetivos que
som eomunes a ambos,

Familiares

Los familiares del paciente internado sfren tem-
hién el influjo de este campn de ansiedad y tensidn.
Enfermeras v rr::idicos son sometidos a reiterados

de la sala, ha ido disminuyendo a medida que el
grupo quirirgico fue depositindo mayor confianza
en ¢l manejo compartido del enferme con nuestro
grups médieo.

Suelen surgiv conflictos dentro del grupo, cuande
un determinado nimern de integrantes del misme,
1 lln tareas de i g En estos casos,
¢l resto se considera sobreeargado en una tarea na-
da gratificante como es la asistencial,

Hemos identificado ademis como factor de fati-
g, en el médico de guardia, la_monotonia en la
patalogia v el tratamiente, Fste altiro tiene, en la
mayora de los casos, linveamientos generales que s2
repiten haciéndolos harto esquematicos. Esa es la
razsn por la que insistimos que en estas salas debe
darse un gran impulso a la investigacién clinica, a
fin de mativar al gmpe médico,

No debe despreciarse como agresicn, la falta de
elementos, 1 veces tan simples como un fraseo de
solucidn saling, o de bicarbonato como consecuen-
cia de lns graves dificultades econdmicas que su-
fren nuestros hospitales,

Mo escapa el “staff” médico tampoco, a la angus-
tia transmitida por los familiares. E1 hecho de enfren-
tar a diario, & un grupo heterogéneo de padres, hi-

inter a vez que pasan cerca de la §
de Espera,

Un manejo incorrecto de esta situaciin, plantea
con freenencia hechos negativos para o gropo de
trabajo.

4

L opinidn de evol: blo de
un caso, basindose exclugivaments en cscisos pa-
rmetros Tisloligicos, puede desencadenar desagra-
dables situaciones de desentendimicnto,

Para evitar cosas como ln precedente, es sumi-
mente il contar con un cunderno de informes a
familiares que impida las contradicciones '

El incumplimiento de informacion a horario pre-
visto, & veces por tarens asistencieles, aumenta Ia
angustin familiar, Esta se potencializa en la Sala
de Espera por comentario interfamiliar,

o debe despreciarse como factor de tensidn, el
alto costo terapéuticn del paciente de Terapia Tn-
tensiva que crea un clima de autoculpabilidad cuan-

los med no pueden adequird

2 — PACIENTES
En un estudio realizado por Donald Kornfeld %,
tatra del Colum} 1 z

P e ian Medical Cen-
ter de Nueva York, se observa que después de 3
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dias de en Terapia [ iva, el pa-
ciente comienza a sufrir distorsiones con alucina.
cignes auditivas y pueden aparecer alteraciones pa-
rinoides ¥, Chras veces ticnen delirio persecutario
¥ ereen que el personal se halls complotado en su
contra, sintigndose eastigados por Dhos hasta el res-
Lo de sus dias,

Sobre 145 pacientes, 91 presentaban ansiedad v
depresion siendo mids frecuente esta dltima,

La mayoria de los tmhajos coinciden en que los
problemas usuunh—ms é:l'eu?n en el 30 al T %
de los enfermng, de surgia el sindrome de
Terapia Intensiva que Dwight Harken ? llama “en-
fermedad periontogena”, para describiv los efectos
psicolégicos, mecinicos, eléctricos, quimicos, infec-
ciosos ¥ humanos que sofren los pacientes interna-
dos en estas dreas y que son independientes de sns
problemas psicolbgioos bisicos.

Kornfeld & clasificd Ins reacciones psiquicas en
4 tipos:

1) Las gque son consecuencia de la enfermedad
que determing su intervencidn,

3) Las que son pnwrx:adas emlus
in en Terapia 1

3) Las gue, engendradas en Tompl;l, 56 ponen de

manifiesto fuera de ella.

4) Las que afectan al personal de Terapia Inten-

mente por la

siva.

Estos hechos coinciden exactamente con nuestra
experiencia v confirmundo los trabajos de Kornfeld *
v Downey * transcribimos fielmente y comentames
a]glmn! pasajes que corresponden al reluto de una
de nuestras pacientes,

“. .. Despierto, o en mi cedrto, sino en una sala
herméticamente cerrada donde hay varias camas
mis, Estoy enchufada n una serie de elementos y
somedas que me haven seatic como una astronauta
pendiente del cordin umbilical de la nave espacial”.

r@l:z

Nimere Estracedinario

-Hay una sefiora mayor a quien practican did-
lisis ¥ ne cesa de gritar, una joven inconciente, una
wvigjita que dice cosas sin sentido e ingresa un sefior
que respirn muy mal. Llega lz noche v los proble
mas se agravan; el dia pasa mucho mejor, se renue-
van los médicos ¥ las enfermeras”.

o)

TN

(AT
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Fu 51
*ov.gPor qué Seiior a mi?

‘Durante ka noche se libran las batallas. E1 Dr.
C. estd desvelado v alerta. Canaliza a la sedora de
la cadera opera

“Escucho algo de recanalizar v escondo mi brazo,
Mo dormiré, porque esta gente guiere experimentar
wnmigu. No te duermas, oo te duermas,

“FI Dr. C, practica unn traquecstomia, tiene pro-
blemas. El chasquida f]el respirador regular, acom-
pasado, chas, chas, chas™

Ala hamcMJJsI e creada por los cables ¥ tuhos se
agregan problemas anditives v visuales, monotonin
sensorial, incomnin, senidos de alarmas v respirado-
res, También notamos cierta actitnd persecutoria ¥
reflexiva con respecto . Dios,

“.. Ingresa una joven suicida, estoy en un cuarto
con un pequedo orificio por el gue ingresan los pa-
cientes y por donde nadie puede slir. ;Por qué to-
das las cosas suceden de noche? Corridas, sobresal-

tos, . La joven suicida gri-
ta deswforadamente, Sus alaridos so moten en'mis
oidos ¥ en mi coraw

“:0ué vivi hasta hoy? Oeupdndome de Tas penas
de mis amigos v conocidos; pero eso no es caridad
eristiana, hay que sufrir inchise las miserias de los'
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enemigos v desconovidos, e otro no Hene valor,
Estoy hecha un trapo, loro silencinsa y descenso-
ladamente, me dan un sedante”,

Encontramos en esta descripeion ideas’ persecu-
torias, a veces misticas ¥ ofras con sentimiento de
culpa, Jo gue Komfeld # ama sentirse perseguido
por Dios guien le kace perder su independencia,
su trabajo y su vida,

-Me obligan a tomar alimentos, pero a la tar-
de un vimito caliente y viscoso me sacude toda y
manchs It ropa de la cama. Envoelta en esa mosa
nanseabunda pienso cuanto debo agradecer a quie-
nes en esos momentos me auxilian, Me avergiienza
molestar a las enfermeras. ;Dinde estd mi soberhia?
Yo que hacia alarde de bastarme sola, Dios, edmo
sabes abativ la falsa modestin de tus hijos. Me ex-
cuso con las enf pero o sintidnd
me colpable de ceuparlss en tan bajos menesteres.
He perdide por completo la nocion del Hempo,

‘Pregunto li hora y me la nlegan, (Por qué no
puede humanizarse éstof Asi como los borarios de
wvisita® Hay solo medin horn v muchas veces coin-
cide con las curaciones de los médicos perdidndose
parte de ese preciose tiempo para enfermos v fa-
miliare iseucho o Tn kinesidloga desde mi Ju-
Lar, da a respirar a los enfermos, plac, plac,

“Se infernan mds enfermos... Las enfermeras
controlar. minute @ minoto la presiin arterial, pul-
saciones, respiraciones, temperatura v hasta las can-

tidades que ingiere cada enformo”, .,

Agui observamos, luego de una semana de inter-

en Terspia Intensiva que, junto @ o
eripeion clara de ciertas vivencias, persiste ain of
miedo a la noche, por las permanentes intersupeio-
nes del suefio provocadas per los controles de en-
Termeria v la- actividad propia del Servicio,
Timenta L distintas manerss su participacion vi-
sual v anditiva en las maniohias que se realizan en
atros enfermos. Manifiesta el desagrado que 1o pro-
duce sentirse alejuda de sus familiares v sus criticas
revelan una ereciente ansiedad como resultado de
una falta de adecuade apoyo psicoldgicn.

Basindonos en estas descripeiones podemos sus
gesir algunas modificaciones que intenten evitar el
sindrome de Terapia Intensiva.

1) Ajustar los controles que realiza el personal
de enfermeria de acuerdo a la patologha ht caila
paciente evitando intermpeiones indtiles del suedio,

) r al paciente, cuando es posible, el mo-
tivo de su internacion, frecuencia de cierlos contro-
Ies, la rutina de algunas maniobras, el use de moni-
tores y lo que s 'HO cOmo proteceiin,

3} Explicarle la utilidad de la terapia intravenosa
v del uso del oxigeno si b necesitare,

4} Permitir la madxima movilidad, suprimiends, lo
antes posible, la mayor cantidad de tubos o cables.
5) Elimingr log ruidos y alarmas innecesarios,

i) Siempre que sea posible, los pacientes no par-
ticiparin de ln ansiedad ni actividad ajena a eflos,
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Fuz 51

7) Conciencia del dia, de la noche y nso ade-
euado de la iluminacion,

8) Cuando son testigos de una muerte, explicar
que ésto silo sucede en los cases muy graves,

Como hemos sefialado en otras oportunidades, el
midico debe no silo saber como evoluciona el en-
termo sino también como se siente y ésto (nica-
mente peded resolverse con periddicas entrevistas
con el objeto de combatir las tensiones ¥ obtener
una confianza que favorecerd su evoluciin ®,

El personal técnico v de enfermeria dedicard par-
te de su Hempo a conversar con los pacientes tra-
tando de desviar su atenclén y al mismo tiempo
obtener mformaciones dtiles para el méd

Debemos destacar que los aspectos psiquicos me-
recen rm ¢ atenciin coando se trata de unidades
de cubda Esto es explicabl
ya gue et pameme que ha padmdn un infartn to-
ma en general r-apninmenm conciencia del valor del
la estml:}la igilanci; Ly la

idad de una ad 1 al
estas dreas.
Un claro del cuidado prog haré
dl el abismo asi ial que existe entre

laz unidades de terapia intensiva y las dreas de in-
termacidn general. Es posible que dsto traign comao
cansecuencia un mayor nimern de traslados por eo-

Nitmera Eatraordinario

Fre. 54

fermo, pero éstos silo estardn en dreas ablertas en
su momento eritico, no psmcupa.udn durante su re-
de la idad del ser-

vicio.
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CAFITULO XII

ACTIVIDAD DOCENTE

Dy, Canros E. Rustases

Ee Smvicio pe Teraria Dvmessiva coso Usman
NTE,

La riqueza de patologia sguda que centralizan
log servicios polivalentes de Terapia Intensiva, ha-
cen de los mismos, un excelente campo de adiestra-
miento para el médico en formaciin.

El contacto directo con el paciente eritico agiliza
la actitud del médico ante la emergencia. Es alll
donsde ap desde Ins maniobras mis cl :
les, hasta las mdis complejas en el manejo del pa-
ciente grave,

El conocimiente de musvas téenicas, aunque no
las puede practicar, una vex egresado de In sala, en
un todo, enriquecen se conocimiente ¥ agudizan su
notivicitn,

La experiencia que hemos adiuiride en Ja Di.
vision Terapin Intensive del Hospital de Clinicas
“Jost: de San Martin™, a nivel de pre v post-grado
ha sido amplin v sumamente GHl L

Los residentes rotan dursnte 3 weses, caando cur-
san €l 27 pie de medicing o 17 de cimgia. En ge-
neral, el médico joven, desea con ansiedad su rota-
cin por Terapia Intensiva,  Interpreta que va a
entrar en contacte alli, con una faceta de fn me-
dicing, que se caraclerizi por su agresividad, ri-
pidez v en muchas oml‘tu]:lhadc& dramiticos resul-
tador, Este entusiasmo es sucedido por una angus-
tia muy dificil de controlar, que a veces persiste
durante todo el primer mes de motacion.

El manejo metddico, sin prisa ¥ con exhaustivas
hisguedas de sintomas v signos de la saln general,
es sucedido por una actitud que en muchas oportu-
nidades, esta orientada por elementos que carcte-
rizan ¢l estado critico del cufmm

La intubacis a it de
una veni o arteria, la colocacion de un marcapaso
temporirio, ln puests en marchn de una hemodialisis
o una exsanguinotransfusion, jalonan un caming na-
da facil durante su din de trabajo, A ello se suma

el enfrentamiento casi disrio con la muerte que va
templandn su cardeter asi como una nueva actitud
filosifica en su desempefio como médico.

El beneficie de poseer un servicio polivalente,
desde un punto de vista docente es enorme, va que
en ¢l se centraliza toda I patologia critica del hos-
pital. Esto se refleja en nuestra Divisidn, en el as-
pecto de recibir residentes de otros hespitales que
cuentan con unidudes monovidentes.

Tnatruecidn programda

Desde o] 10 de mayo de este afio, se ha puesto en
priictica este sistema con los residentes que rotan
por ¢l servicio,

Una terminal de teleprocesn, instalada en la Ad-
ministracitn de la Division ¥ que estd conectada a
umr’ TBM de 360 K de memoria, en ol Centro de
Computos, permite I realizacion diaria de los pla-
nes de hldramuun Este programa adrmﬂs- de cum-
plir b « clocentes, por aplicacidn del sistema
CAL establece limitaciones dentro de las reglas pre-
establecidas evitando asl, In produccidn de iantro-
genia,

Fu, 55. — La terminal TBM de
imstaladn en el Servie
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Existen ademds otres & programas con las mismas
caracteristicas, uno para balance de agun, Na v K
v otro para estade dcido-base, Este dltimo permite
detecter 28 diferentes situaciones quimicns sobre
la base de pH, pCOZ, P02 y datos clinicos. Este
chequea también Ins dates de laboratorio por con-
tar com nomogramas incorporados en ¢l mismo (fi-
guras 55 v 56),

Fue 5. — La termical en funcionamsiento. Metodologla

Becarios

El adiestramiento de los beearios es muy similar
al de Jos residentes con la diferencia de gue so

Nilmers, Extravedinaria

estadia es mis prolongada. Coneurren un minimo de
6 y un miximo de 12 meses, Son del interor de la
Kepiblica o de paises extranjeros. En el primer ca-
sy, se camalizan sus solicitudes a traves dci Departa-
mento de Reeursos Humanos de Ta Subsecretaria de
Estado de Salud Pablica. Los extranjerns concu-
rren coma parte de un sistema de intercambio con
médicos del servicio,

En su entrenumiento, se suman nociones de ad-
ministracion hospitalaria, seleccion de equipos elec-
tromicos, psicologia médica, ete

Pre-grado

Por nuestra servicio rotan alumnas de medicing
y cirugia. Su pasmje dura alrededor de una sera-
va. Tiene un objetive fundamentalmente informa-
tva, Parte de los médicos de la Dhvision estin ads-
criptos o distintas citedras del Hospital,

Enfermeria

La enfermeria tambidn se beneficia desde el punto
de vista docente. Ademdas de los cursos oficinles de
la Escuela de Enfermeria que envia sus alumnas,
solre bl pura optar a licenciaturas, gran cantidad
de enfermeras del interior del pais vienen a adies-
trarse en nuestras sulas,

La ensefanzs que reciben es Fundamentalmente
prictica. Asisten a lus clases que se imparten a lns
enfermeras del Servicio y se incorporan a un turno
de trabajo o fin de tener la viveneia del manejo del
paciente critico.
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CAPITULOD XIII

ASPECTOS ECONOMICOS

i, Ceranmo A, Lorenzmio

A primera vista podemos afirmar que el sumento
en los costos de la asistencia médica es directamen-
te proposcional a Iz gravedad de Ios enf

Esta afirmacién pierde validez, si tenemos en cuen-
B un menor empo de internacién en el Hospital,
disminucicn de b lidad y su repercu.

sitn socio-econdmica,

Parulelamente, el Hospital, al poner Unidades de
Cuidado Intensivo, auments su calidad de atencidn,
que o hace, desde un punte de vista empresario,
competitivo con los otros.

Carn ya fue dicho, al decidir instalar una Unidad

de Cuidade Tatensivo se incluird en sn programa un
estudio de los costos de creacitn v mantenimiento.

Alke Grenwik, profesor del Departamento de
Anestesiologia del Hospital Universitario Presbite-
riano de Pittshurgh 9, muestra ¢l estudio de costos
de una unidad de 16 camas (cundros 1y 2).

Lawrence E. Martin?, director del Massachussetis
General Hospital, presenta durante una conferen-
cia, la estadistic de su hospital, sefialando que so-
bre un total de 1085 camas, 83 (7,5 %) pertenecen
a Unidades de Cuidados Especiales con ln distribu-
cidn y costos sefalados en el coadro 3,

CUADRO 1
- Cuidads | Otrus
Diaton generales i rind Henal P o0
Nimern 18 3 1w 53l
Pacientes por i 5,18 147 138 174,518
Forciento de coupaciin BT 50,5 i1 90
Area total {2} 44 220 771 a
m par cama 2TA 44,1 7L 178
Total de empleades a9 125 125
Empl por paciente por dia a3 31 59 1
CUADRD 2
COSTOS ¥ CARGOS POR PACIENTE FOR DIA
fem
Cuidada Cuidada s
P i y Renal N
Cargo total 8135 B753 182,75 o
Ajustes por conteato 3,64 Ia,o7 27,28 6,58
Entrada_nets TTIL T4, 46 15547 3748
Coastos divectos « iodirectos totales 110,49 407 2B8.56 4117
Pérdida neta as18 133,09 368
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CUADRO 3 tes. Los requerimientos sobre el total de camas del
hospital tendrian la siguiente distribocidn:
Caste et
Tipe de wnidod Camaz p:wl:uf 4 Medicing Interna {incluido centro de into-
{om difares | xicaciones) ...
Pediatrin
Respicatotio 12 65 Cirugia mayor [incluido nenmcirogia, uro-
Quirtirgics 12 21 lngia, nrmlmdla y anestesiologfa) ... 3a@
Cuidada coranario [ 195 [¢ ¥ Ol eia {sin 3
%‘;’I.:::" ¥ trasplante renal ig 1% Cirugia menor [ojos, plastica, ete.) ,..,.. 2
Modicina w 110 Otros departamentos ., ..o 1
?:dmr,-:::sh g }53 Al hacer referencia & la magnitud de los costos,
e 1000 D. M./Paciente/dia, explican por qué el mi-
Total 3 mera de camas de T?rapr\ Tilt&mﬂ;w\ o qurm:r a

La suma de costos de estas unidades represents
el 20,2 % del total del Hospital,

La actuaciin de enfermerfa es de 294 horas por
diafenf para unidad v de 27,1 ho-
ras/din/enfermo para unidad quirirgiea.

La concentracion de personal de enfermeria en
estas unidades. explica en parte Ins elevadas cifras
mencionadas 17,

Podemos afirmar que el aumento de los eostes se
debe a:

1) Personal especializado.

2) Equipamiento,

31 Compleja organizaciin,

4) Terapéutica.

5) Mantenimiento.

En un Hospital de In Comunidad de Anaheim, Ca-
lifornia 5, de 164 camas e eonstryd un centro de
Cuidado’ Intensivo de 32 camas distribuidas en 4
unidades especializadas:

Unidad Coronaria
Unidad Quirirgica .
Unidad Respiratoria ..
Cuidados comumarios progresivos

El dres de influencia de este contro es de 606,750
habitantes v su costo de construcciin fue de pesos
15.000.000.

En el Hospital de la Comunidad de Montclair &
I Unidad de Cuidado Intensivo esti combinada con
la coronaria ¥ s costo es de 134 délares por pa-
clente por dia (incluye 48,74 délares correspon-
dientes u salarins ).

En Hamburgo?® se ae!ebn‘l en ]988 un uun-

e

Tos
talmente en hmpimles :m!vcmtar]m (1 cama eada
12,000 habitantes ).

Garcia MallY, al describir b Unidad Coronaria
del Hospital de la Santa Cruz v San Pablo de
Barcelona, destina a los gastos de ercaciin 4.300.000
prsetas lo que incliia Tas obras de adaptacidn, mo-
biliario v equipamiento,

Distribuye los gastes de sostenimiento anuales
£n:

a) Personal | Médico, auxiliar,
4432000 pesetas,

b} Gasto fijo por cama {ocopads o o) 175800
pesetas.

¢} Gastos variables:

sotas.

Material deshechabls 181650 pesetas,

Taboratorio 1LA0DD,000 pesetas,

Rayos 126,200 pesstas.

Esto fue calenlado sobre Tn base de 268 pacientes,
para una unidad de 4 camas, un promedio de inter-
nacitm de 5 dias (92 % de indice do ccopacién) v
eon un 7 % de infartos agudos de miocardio.

La totalidad de los gastos de sostenimiento men-
clonados es de TO51.200 pesetas al afio, o que re-
presenta una cifra promedio paciente/dia de 5200
pesetas.

administrativo)

Medicamentos 536000 pe-

En nuestra experiencia para la creacidn de una
unidad de Terapia Intensiva de 4 camas habria que
destinar:

Construcelén ..
Amahlamiento .
Equipamienta .
Otros gastos .. .

En este médulo de 4 camas se incluye: scctor de
wvisitas, cuarto para el médico y lugar destinado a
preparacidn de material,

inicial ionada se tizard en

Eresn dnndg, dugunmg
las do gue la Semand da
una cama de Terapia Intensiva cada 3.000 habitan—

La
un 50 % en los primeros 5 afios y la totalidad a los
10 afos.
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El personal necesario para su mantenimiento es- Esta aparente desproporcidn se debe a gue un
tarla vepresentado por; crecimiente en ¢l nimero de camas sélo se acom-
Por mes paiia de un aumento en los gastos de enfermeria y,
fandamentalmente, de ausiliares {jefe, médicos, su-
pervisores, mucamas y tenieos no sufren cambios
en su nimern},
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E!hmallvame'nte. los gastos de Laboratorio. Ra- b Cuidados Intensives, c..m. Barcelona, 1971,
$250 5. Gude lings for organization. stajfing ol eoats, Modern
d\mumed!nwcsmocupadaom H‘”‘"'I“]mm enern 1A,
Do un st de Jos arancelés asmales dadie & xurmd. B o Equipment selection. Hospital (T A H.
mos que la ocupacion: diaria para cubrir Tos gastos 7, lm n sl.mdc roem: equitalent r.:! ma‘:am field hos-
_ de sostenimiento es: pital. Modern Hospital, pig. 62,

Médulo de 4 camas ..
Médulo de 6 camas
Midulo de 8 camas ........

Maddox Th: Comnmuity l‘muh? genrs fn pravide

indemrive care, Modern Haspm] pag. 100. eniro 1972

Martie L. E.: Cost and management: a‘f
care units, Medem IIndeal pig, 97, enero 1978,




T4 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Niimers Extraoedinarin

CAPITULD XIV

ASPECTOS MOHALES

Dr. Geranpo A, Lonenzivo

Pin XITY, en su diseurso a los miembros del Tns-
tituto Ttaliano de Genética “Gregorio Mendel”, s
reficre a In Reanimacion y o sus limites; fund:

la familia”. Pero también establece “que estas si-
tuaciones de ayuda serin reatizadas con los medinos

talmente o las alteraciones cardirrespiratorias como
comsecuencia de un traumatismo de crineo,

En lag lesiones crancules se cfecttfla Tea uclén

segin las Tugures y épo-
eas, es decir con medins que no lnpongan ningana
carga extraordinarin pura si mismo o para el ot
No wﬁ prohibide hacer mas de lo estrictamente
para conservar la vida y Ja silud a con-

por mrtodos ¥
asistencia. circulatorin; despuds de Jlg.mm dias ze
inicin une alimestaciin artificial; muchas veces en
estag condiciones se debe cont con Tespiracis
mecinica mediante aparatos y entonces se plantea
el dilerna “continuidad”, A veces es la familia la
que apremia al médico a suprimirlos para permitic
que el paciente acabe en paz, ya que virtabmente
esti muerto,

Estas situpciones se presentan con frecuencia en
las unidudes de Terapia Intensiva, y pueden plan-
learse 3 pregunlas:

1) gTenemos derecho y hasta obligacién de hacer
nso de los respiradores en todos Jos casos, afn en
wruellos que parezean “desesperados™

2} sTenemos el derecho o ln ohligaciin de retimar
el respirador, cuando despuis de variog dias con-
timiia el estado de inconciencia profunda aiin sahien-
dg que la d in del aparato p el paro

dicidn de no faltar a deberes mis graves”,

En cuanto a ln obligacion de practicar la respira-
cidn_artificial refiere que “enando el paciente no
puede participar en su autorizaciin v ésta debe rea-
lizarla Ta familia, efla podra insistic leitamente pare
que el médicy interrumpn sus tentativas, el que li-
citamente accederd a esta solicitud, sin considerarln
por ello eutanasia”,

e plantea también la cuestidn en qué momento
considera la Iglesia Catdlicn al paciente como muer-
to, ftundn dificil In comprobacion del hecho en
los casos particulares, va que no se puede deducir
de ningdin principio religioss o moral, considerandn
que este aspecto no pertenece a la competencia de
la Ighesia, Ella espera; no se cierra,

En nuestra experiencin Fueron innumerables las
oportunidades en Tis que um I"ellllll‘llu( i eardio-

cirealatorio?

3) gEs preciso esperar fa detencidn cirenlatoria
atin con asistencia respiratoria meednica?

Para permitiv formular las respuestos Pio X11t
sefiala Jos signientes principios:
+ o+ "La razdn natural y ln moral cristiana dicen que
el hombre tiene el derecho v el deber en caso de
enfermedad grave de tomar las medidas necesarias
para conservar la vida y la salod. Tal deber que
ticne hecia €1 mismo, hacia Dios, havia la comuni-
dad homans, deriva de la caridad bien ordenada,

la sumisidn, de la justicia y de la piedad hacia

ju nos condujo p a la dis-
}'unhva de interrumpir o comtinuar.

Eo algunas una
te elicaz y mantenide posteriormente a solicitud de
la familia, dejd como saldo una vida absolutamente
vegetativa como la de uno de nuestros pacientes
desde 1060 Imsh: 1:| Fecha Tambié'n es verdad que
en otras op una |
de la conciencia Bshmu]u TnestTa comviceiin por wn
reanimacitn inicial agresiva v persistente. Resulta,
w priori, muy dificil, salvo excepeionales casos, de-
terminar cual serd el resultado de nuestros esfuer-
zos. Silo podriamos afirmar que en aguellos pa-
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cientes en los quo nuestra experiencin sefinla ung

remote posibilidad de vecuperacion, tratamos por

todos los medios de compartiv nuestras responsuhbili-
1 1 ializac

TERAPIA INTENSIVA . 75

nueva conducts frente a los pacientes, pero al ana-

lizarlo comprobamas que es una logica forma de

tratarlos.
n

dades con ad -
todios electivos (el il ing
Fiag, contellogr , ete. itieli o8

que las dreas de Terapia Intensiva
han creado Tuevos pmblen;as u distintos niveles,
{ ; p . 2 Pkt

L) ¥ p i e
los familiares, lo que nos permitisd obtener decisio-
nes discutidas en todos sus aspectos,

REALIDAD, INTERFIETACION ¥ FUTURG

De varias maneras podemos definir, desarrollay,
programas y organizar Centros de Terapia Intensi-
va; pero siempre, invarizsblemente, al vealizar un
andlisis retrospectivo, comprobamos que nuestro en-
foque en la atencién del enfermo grave ha sufrido
permanentes cambios.

Fii fit] = icidn desde que
Ta vida v la lucha por mantenerla existe,

Filosoficamente, no podrinmos ssegurar que su
existencia se debe a un fentmeno humano de convi-
venekr 0 un cspontines y simple acto de conser-
vacion de la especic,

Paradojicaments mientras los hombres rovecan
¥ concretan sus guerras, éstas creun lx necesidad de
uni atencion médica ripida y eficae (centralizacion
the pacientes eriticos, cirugla audag, terapin intensa
v renovada ),

A veees Tas epidemias, poliomielitis, por ejemplo,
obligan & unie esfuerzos, equipos, ete. ¥ en olras
oportunidades, rzones politicas, econdmicas o so-
ciales precipitan la creacion de nueves centros,

Alguna vez reflexionamos si las Salas de Reeupe-
raciin post-op i no son el Ttado del eqgui-
librio entre una cspontinea aceidn de Jos princi-
pins médicos v Ta necesidad objetiva de disfrutar
un éxito quirargicn,

Una realidad es que existe la necesidad de una
atencion médica a ka comunidad en pleno v eon las
TS Armas.

El “cuidade progresiva” impresions como wng

ete} pero todo cllo podemas considerarlo, quizds,
el tributo que se paga en In bisgueda de ma me-
jor asistencia.
Estudisticamente resulta dificil asegurar en cuan-
R ‘. Ysmbrrrid

Lo los Fean. la marti-
Tidad. Los resultados no son comparables, va que
alggunas afecei infer i y i s

frieron constantes cambiog en relacidn & una perma-
neate adguisicién de conocimientos. Lo que pode-
mos agregar o5 que el aumento de ln velocidad de
los iviles, el i la eidifica-
cidn y el transparte exponen & todos sus integrantes
a aecidentes severns que necesitan de estos servi-
wins, come las cardiopatias agudas, Jas fi
respiratorias o los intentos de suieidio, Otro hecho
real es la magnitud de las intervenciones v su pos
teror manejo.

Creemos que las posibilidades Futuras quizis no
sevin Centros de Terapia Intensiva, sino Hospitales
con terapla adecsada & las necesidades de sus pa-
cientes v donde la etapa de estudio {nutncuidarE’]
tenga i ind it o domiciliari

Lo qpue reals nos o en un
era s en el futurg lograriamos hablar con noestros
i La iencin mos ha d Ao, que

na existen aparatos que logren reemplazar ol grupo
Bumine que rodea o los enfermos, o ellos Tegarin
a ser indilerentes o nuestros gestos o palabras,
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HEMOBBAGIAS DIGESTIVAS ALTAS GRAVES

D Vicente P, Gurimnes

Las hemorragias digestivas altas son uno de Jos
problemas mis dificiles de la practica médica v su
eleceiin comao tema para el XLIV Congreso Argen-
ting de Cirogia, pone de maniliesto el permanente
interés que tiene para los cirojanos.

f\gm:lmu a la Cornisidn Directiva de la Asocia-
it tin de Cirugia ¢l haberme confiada la
responsabilidad de este relato, Nuestro abjetivo cs
actualizar el tdpico de lus Iu"mw!ag:k,s Eastricas y
d:ncdcm!e: graves, en base a la ekper!rncla :IeJ gru-

en el que ala
dr los dltimos 10 anos, ajustindonos a directivas
de la Asociackin Argentina de Cirugia que recuerds
“es de capital |mpurtnnuu eludir en lo pnsl'hle la
de i &

En esta em de ripidos viajes intercontinentales y

miédicos se difunden a gran velocidad y la bibli
Hia aleawsa proporcienes dificiles de estimar, Por
tal razon hemos debida seleccionar algunos de lns
Arabujes que a noestro entender significaron fmpor-
tantes aportes de la dltima déeada

Todo el producte de este relato se debe a las fa-
eilidades otorgadus por el Profesor Dr. Andrés A,
&mlas Por s rr_wnlmmnalrm conceptos sobre los

i i de un de-
|mﬁmwenﬁu de cirugia, ha sido un agente de cam-
hio en la medicina argentina. Su confianza en los
subnltemes son motive de nuestra admiracidn v re-

a quién il cjemplo de vi-
da universitaria,

Darante Tos tltimes 8 afios hemos contado con Tn
inestimable colaboracitn de los médicos de planta

v residentes y de todo el personal no médico de los
Hmplhﬂz,s "Cosme Argerich” v de Clinicas “José
de San Martin™. El haber imegrado el equipo de
("astmml’.:ml.lgia dirigido por el Dr. Homeio Achi-
val Ayerza, nos ha permitide trabajar en un elima

e amistad, situacidn lndnq;cnsable para la produc-
citn cientifi A &l mi que hago
extensiva a todes Jos Jmagmbe! del equipo v a las
Sras. A. T, de Castclao y I V. de Nicklison,

INTRODUGCION

El material clinien corresponde al periodo 1965
a 1972 (inchusive) de las Citedras depé'bugia Gy
1%, a eargo del Profesor Dr. Andrés A, Santas con
sede en el Hospital Municipal “Cosme Argerich”
{1965-1970) v en el Hospital de Clinicas "Jost de
San Martin” {1971-1972). Se trata por lo tanks de
enfermos segnidos con un determinade v dirigi-
do por un mismo grupo cirnjanos en un tiempo
sucesivo de 8 afios,

sy o

Hemos
ultas graves a aguellas mwenlemes del esifagn, es-
timago o duodeno, que por su magnitud condicio-
naron un estado erftico con esgo vida, Esta
amplia definiciin no concreta coales son las graves
y ello no es posible en forma prospectiva, porgue
1a evolucién de un enfermo sangrante es dificil de
predecir. En principio todas las hemorny adgias diges-
tivas altas son graves, pero esa gravedad recién se
suele confirmar o no cuando se cierra la historia cli-
nica.

Con el solo fin de establecer el tipo de hemormagia
que considerariamos cn cste rela!u, luwmm el
cuenta variog pard de
ra do ellos ealifict a la Immngla como guw;.

— Tensién arterial de 40 mm Hg por debajo de
In habitual 0 menor de 100 mm cuando oo s co-
aocia la tensidn arterial previa.

— Taquicardia mayor de 120 puleaciones por mi-
nuto,

- Presidn. venosa central menor de 5 em de agua.
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— Necosidad de transfundir més de 1500 ml {3
unidades) de sangre en 24 horas 0 més de 3000 ml
(6 unidades) en 3 ding,

— Hemoglobinemia menor de

T gr .
—Humatacr{ta infc:rlcn' al 30 %.

i Eraves
Lomo ser un pnelopewtnm mmcdwl‘o o una mtur—
vencion quirirgica mayor,
coronarias, respiratorias o renales y gue por lo me-
nos requiricron transfusiones de 1000 ml de san-
gre,

Si se considera alsladamente el valor absoluto de
eads uno de estos parimetros, es evidente gue no
exigte unidnd de eriterio; creemos que por mucho
tiempo segnird siendo asi, porque casi todos son
arbitrarics y por lo tanto susceptibles de chjecio-
nes.

Dentro de las hemorragias geaves hay 2 subgru
pos: a) las masivas {galicismo gue significa copio.
sas) son debidas o wm pérdida abundante v répida
acompafiada de un cuadro de compromiso hemodi-
nitmico severo, de taquicardia, hipotension y la ne-
cesidad de reponer la volemin con urgencia y b)
las h?mnrragms 0 Sivas que s objetivizan prin-

por los datos dstracdos por el las

horatorio ¥ que en la clinica se exteriorizan por
am'mla u |m:|cnu pmiungndu

que se han wtilizado en los

Ailtimes 10 afios son: nrragias activas, desan-

grantes, "' h graves, tolerad,

Nitmera. Extruordinario

hilidad consiste en analizar retrospectivamente el
archive de historias clinicas tratando de obtener la
mayor cantidad de datos, El tercero es estudiar
cada uno de los fracasos para buscar las causas y
evitarlas en el futuro.

Ihesde ¢l punto de vista experimental las posibili-
dades son lm‘a]cub\b]es ‘i: lm:n 0o mcmpm sepue-
den polar los i en el ani-
mal al hombre, cada vez se los utiliza mis ¥ cons-
tituyen vordaderas bases cientificas de la cirugia
moderna,

Para finalizar la introduccidn, hemos de trans.
eribir algunos parrafos de Gofi Moreno #2, de su
relato al XXIT Congreso Argentino de Cirugia en el
gue precisamente tratd el tema.

“La disperidad ohservada en los erlieries se explica por
el becho de que en silo 10 afics han sido toles bos ade-
lantos e la tesapdutica quinhegica. . ",
—“Toda 1o gue 0o sen trabafar en equips es e o la
mmerte el porvenis del enferma. .
="Resulla cosi imposible delivear In conducta ternpéa.
tica sobee ln hase de informaclones estadisticas o de la
expuriencia tecogidn en cemtros, atn en aquelles que tra-
bajan en ealaberscitn poogoe al intervenit como elementa
sravitanie lu fucrz del factar personal, 1a habilidad y L
experiencia. . "
—“Lo primers que deberi hagerse es reponer ln mas
sanguinen y después establocer de dende proviens ¥ eual
e s cnum
=B ha intentade en vam establecer clasiticiciomes en
las masivas dol segmentn gastroduodesal ., "

4 1 T
con g Je-

y extrema,

nagrrmles SCVETAS, COM pOCA  repercusion, con

shack hipovokémico, catuclismicas, ete, Esto procha

::Ill;e cada médico tiene preferencia por determinada
sificacion y no hay motivo gue la cambie i le

es otil para indicar el tratamiento o hacer el pro-

ndistico.

Con el fin de snalizar los diversos factores en
juego en las hemorragias digestivas, hemos usado
tarjelas de 19 por 23 em con perforaciones Iaterales,
procesando datos de utilidad para este pmgmmn ¥

—"La ohservacicn del easo durante 24, 48 o mis haras s
Fundamental. . "
ra laparotomin para buscar lesion presumible coms-
titiye un criterdo terapéution tan digno de oritien eoma
quedarse n ln expectativa de nuevas hemormagia
—"Nir hay dihs que el prdl!emu Nmieudu e difiil-

mente resoeltn sin elementos. .

—"Tedo enfermo con bemnmu:m masiva que haya s
Brepasado lo edad media ¥ quoe ssa un uleeross presunide
o comprobade, copstitiye un caso en principle quinirgi.
R

- ia masiva lnodenal es um sindrame e

anotando en la parte central las
plementarins, Adn asi v con un indice codi.{N:adu

i normas de la Organizacion Mundial de Ia
Salud, es dificil hacer un completn estudio retros-
pectivo, En muchos casos suelen faltar datos que
en el momento en que los enfermos fueron tratados
no se consideraron de valor y luego, al pmfund[fzar

el que comvergen los Factores terreno, copiosidad, ¥ veloci-
dad de |y pérdida de sangre..

—"No puede mi debe sujetarse I aprecincion de una
heanorragia masive a un eriterio dgido. .,

="Qug cuants wEs joven of ol individeo y cosnto mis
imtarta esté s ooganismo, tantas um posibifidades tendsi
de

un determinado aspecto, surgen como de
intéerds, ? =

Para estndulr el lema que nos ocupa, c:ustan una
serie de clinicos y El
ideal clinico es hacer un trabajo prospeetivo con el
método del doble ciego ¥ grupos testigos, metodo-
logia dificil en las hemorragias graves, Otra posi-

Lo peor que lo pueds u!:ulrir a un hemorgice &
hallarse ojos ol cirujann. . "
"La pormcteesitn tras ung bemormgin masiva inbratada
no e indice de estabilizacion, =sth wpednuda i un exfuer-
2o del ovganismo v sestenida por un pela.

—"No existen vabares absolutvs en el -lsner.‘n 1.|mluu del
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peablema en o que se refiere al pulso v 1a tensitn arte-
ral.. "

="Bl o pesar de lns onddades mransfendidas o conmple-
fo dpulen, tensiém sistilica, hmm} no se meslifica, o8
sefial dy lemorragia arterial. .

—"La = e Ta il
mal eonstituye un problems langamente dnouudn Durante
el altime hustra cada oo avanssja de acsendo o coma Te ha
ido, en series grandes o chicas., %,

="La era de los tantees terapéuticos fue largn ¥ ex poon
wonchuyente. . ",

~“Mlgums operaciones vesultarin inidiles, pern campen-
sadas por Jos casos que seriin. sabvades ¥ que oo lo hokie-
an sida en ot forma

—“La mal mwprau..mu de lns estadisticss, ha llevado
a algunes. autores o 1o canclusion de que en of gropo de
“hemarrugins graves v leves temadas globalmente, ¢ trata-
miento crnservador da resultados porcentunles. mefores que
el tratamienta quiningico. . "

~“La cirgia reclams el hecha du ser eximida de figu-
rur enoel pasive de las estadisticas u]nl»nlrs ¥ exige que
wstos enfermos entregudes “in extrends”, que musren i gus
mares, sean anotados en ol pasivo de las estadistins par.
ik de los moéelicos mal

TERAFIA INTENSIVA o Bl

nl esfermo durante un clerto tempo, s defenss van de-
hilitindese. . ",

—"En caso de duda y deseompenssoiin orginica b me-
for terapéntics es la operacidn de orgencin. . ",

—"Et b edad el fuctor més impartante porgue en el vie
o s ha perdido la elmticidod vascalar agrvada por b
arteriopsclerosis, porque coexisten com Frocuencin okrag en-
Fermedades. . ",

—“No habigndose locabizada la lestin rosponsable de o
hemorragis, e bace necesario explor e estémago poe una
astrotomia, . 7

~“En I hwworragia masiva por ilcera calloss dul dus-
denr puede lo bemarragia haborse detenido espontineamen-
e, prra AR [ROGG $0M0 ke raspe rmde-prcnded o
trombo oblurunte, vuelve ln hemorrsgis.

= "Cando ¢l axigenn viselve hwdmmenre a los tejidos en-
cuenlra desintegraciin v se hace presente ol shock e

wessible. . .7

Han ido 23 afios y
om los mismos problemas r,n Tas Inmmgiag r]i
gestivas. Las polabras de Godi Moreno expresaron
sunoertada vision def Futuro; pero al considerarlas
ahora de suevo muestran también coan poco se ha

~"En I hemoeragia masiva hay qoo achumr con energia
¥ decisiin por mids que continden las objeclcnes derwlﬂ.ﬂ
de ln insuficiencio o imprecision cansal de lus mismas, ., ",
—*Guando la hemarragly patece no haberse cotrrlade
con transfusiones Tepetilas de 500 cm wada & haras, In
aperaciin de emergencin serd comsidernda. .
="Es dificll nwnmi.n‘ las criterios de Inu elmjanng
curtabonss rigidas,
—"Asi camo lns gmm[lsl transfusiones puosden soetener

io en algunos aspectos, Esperamos gue
este chﬂl%lﬁl) sen otro paso adelante y gue al con-
tar con el aporte y To discusion de muchos ciruja-
uus. tenga la misma repercusidn de aquel del afio
185

En los présimos capitulos nos referivemos a: 1)
Eticlogia, 2) Diagndstico, 3) Tratamiento Médico,
4) Hemorragias por lesiones sgudas, 5) Hemorra-
#ins por Gloerns pépticas, &) Miscelinen, 7) Pronds-
tico, 8 Resumen y Conclusiones,
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CAFPITULO 1

ETIOLOGIA

Las diversas posibles causas han sido estudindas

por clinicos, cimjanos v epidemitlogos. A prinei-
pios de siglo casi todas cran amhmdaq a tlceras
con los icos se aprecio

que existian tumbiéu olrag caugas cmln: tumores,
hernias hiatales y diverticulos. En los iltimog afios
los avances tec i

CUADRO 2

ETIOLOGIA DE 1078 HEMORRAGIAS DIGESTIVAS
ALTAS MASIVAS

Becopilacian de Siplovich sobee 11 Hospitales de
Buenas Adres 581

v utﬂimiﬁn rad sis- NP e o %

tematica de Ta end Ia
de lesiones agudas dn;- la mucosz, De elJo se des-  Uloeras ﬂ“‘ﬂm"-" ‘?ﬁ’; :igvg
presde gque las distintas ctiol n [ uda troducdenal 181 1658
distintos 1apsus 50 dcben en gran parte a 105 me- U]m':’g? =w EE 128
o diagnd los y a las | [§ 1B 78
dadas u ka evolucion nateral de la Jad Ll e S % ﬁ
Post-gastrocirighs 13 13
CUADBO 1 Tumsar benigeo [ 05
Fistula aurtodnudeml 4 04
ETIOLOGIA DE 351 HEMORRAGIAS DIGESTIVAS Dipstinily’fn 5 9

AL 5

TAS GHAVE!

19651970 Hospital Cosme Argerich
1071-172 Flospitsl du Clinicas José de San Martin

N de cosos %
Uleeras duodemles 1M 40
esinnes ag 20
Vlewras istricas a 15
Virices csofigicas 26 w0
Tuwsares 13 5
Misceliness 1z 5
Uleeras de peabaca & ES
Origen indeterminads 5 kS

El segundo factor a considerar es la proveniencia
de la serie analizada tanto en lo que se refiere al
pais o drea de origen, como del centro que la
reunid, Es elaro el predominio de las virices eso-
figicas en los servicios de hepatologia, de las lesio-
nes agudas en unidades de cuidado intensive o en
In patologia de guerra v la de dlgeras cronicas en

los hospitales generales. También dentro de un
mismo hospital varian fas proporciones segin Tas
series sean reunidas en sorvicios de cimgia, de cli-
nica o de endoscopia,

Un tercer factor, a tener en coenta, es 5i los diag-
ndsticos se fundaron basicamente en la ohserva.
citm clinica o costaron con el auxilio exclusivo de
la radiologia o se agregd ain la endoscopia; ignal-
mente fundamental es si tuvieron certificacion qui-

rirgica o anatomopatologica,

El cuarto nspnclu es 5iose consideraron dmica-
mente las b graves o s se inel las
leves y moderadas, pues la inclusiin de estas -
mas aumenta el porcentaje de dleeras pépticas v
de tumorcs ademis de modificar sensiblemente el
proodstico,

Las etiologias de Ins hemorragias graves inclui-
dag en ese relato estin resumidas en el cuadm 1

L
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CUADRO 3

BECOPILACION BIBLIOGRAFICA SOBRE LA
ETIOLOGIA DE 13536 HEMORRAGIAS
DIGESTIVAS ALTAS

TERAPIA INTENSIVA . B

Argenting de Cirufanos ™ ¥ coyo resultado sobre
1078 hemorraglas digestivas altas figura en el cun-
dro &

Como se desprende del examen de los cuadres 1,
? ¥ 3, la dleern dundenal crinica es la causa mis

. Le siguen las lesiones s de la mu-

Exttanjers

Nactonal *

Nidecose % N decams %

Uleeras gastrodondenales L1232 5170 6359 5631
Lesiomes agudas 315 1450 1531 1348
Virices esofigicas 181 880 1602 14,10
Ulecras de meobocs 27 124 15 140
‘wanores 115 530 a6l 5,18
Miscelimens 9T 448 137 100
Chvigen indeterminada 3 1400 1175 1033
TOTAL 2172 10000 11364 10000

® 126-240-428-445-466. 522 500-624.
=% 185-238-380.498.

Los diaguisticos son Jos que figuran en In hoji de
vierme de la historia clinica o sea después de haber
agotudo todos los métodos posibles para establecer
la cansa. Es preciso tener en cuestn que fueron
enfermos en su mayoria admitidos posgue scpeﬂstli
que el i Juinirgico cra el :r?&s hi,

Teniendo en ouenta todo lo dicho anteriormente,
una serie aislads reunida en un servicio de cirugia
tiene poco valor, por ello es de utilidad la recopi-
la:;iéf de ]E Imspa‘la]eg de Pne-uus Ajres y sus al-

cosa, esp en los centros donde se prodi-
gan [us endoseoplas v la hipertensién portal predo-
mina en algunos servicios de clinien médica. La
tiloera ghstrica ha pasado al cuarto lugar; de abi
la importancia de individualizar los distintos tipos
de dlceras pépticas segin su localizcitn, De tra-
Bajos que separan las tleeras de acuerdo a su uhi-
cacidn, hemos reanidn 3680 hemaorragias graves por
tdloera duodenal y 1120 por dlcera ghstrica.
Entre las miscel el hecho de

algunos casos poco frecuentes hace que los por-
centajes sean variables ¥ mis producto del azar
que de la verdadera i de Ta enf dacl

Como ejemplo del poco valor de Jas estadisticas
parciales de un servicio o departamento, en el Hos-
pital de Clinicas José de San Martin durante los
afios 1971 y 14972 fueron intern 18,185 enfer-
mos, de los cuales 2063 en el servicio de cirogia
general. De los 181 con hemorragias digestivas al-
tas sok 70 i di al de i
mgia y 111 en los de clinica médica,

En conclusion creemos goe los factores etinld-
gleos de Jas hemorraglas digestivas deben ser estu-
diados con criterio epidemiolégico para olitener re-

por § h para T

sultados =i
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CAPITULO II

DIAGNOSTICO

Habitualmente es ficil bacer el dingnostico de
hemorragia digestiva alta y suele ser el mismo en-
fermo quien orienta al médico. La in de

Los hahitos constituyen un elements atil, aun-
que & veces es dificil de valorarlos, en la génesis
dela b in. El 8% de los enfermos (19 ca-

anemia o de hipovolemia sumada a usa hemate-

mesis o melena, son wno de los sindromes mis

npims de la pndnua médiva, Los pasas sjguiemeg
en gar el grado de |

sector sangrante, la etinlogia v las pcaabnludadcs te-

rapéuticas, todo ello sin interferir en el

sos) habian ingerido sspiring, salicilates o sus de.
rivados antes de Tn hemomagis; pero interso

a 40 ul ox crimicos tomados al azar, 10 (4 %)
también habian tomado 1 a 2 gr de aspirinas en
los 3 dias previos a la entrevista, sin que el hecho
buvieri

ni ocasionar riesgos mayores que los de la enfer-
medad en curso,

Desde el afio 1965 por especial impulso del pro-
fesor Santas hemos segnido los principios de Pal-
mer 0 del diagndstico vigorosn ("Vigorous pan-
diagnostic approach” J‘ hechn fuct'bh. por ]a cu!a-

de

En otros trabajos 105455 5o menciond que el
antecedente se registed desde el 20 al 65 9% de log
prcientes por fo que es dificil precisar el verda-
dere papel de este Firmaco en ln génesis de una he-
morragia digestiva grave. De todos medos sefiala-
mos que es bien conocida la nocividad de esos
sobre ln mucosa gistrica ¥ sohre los

boracidn de los médicos
y endoscopistas. La metodologia signit un ordena-
miento pmsmhlsu:ndn. adeauéndose a mdu wass en

v a las ins del
momento.

INTEREOCATORID

En patologia digestiva el interrogatorio es fun-
damental para el diagnéstico, pero en algunos ca-
=08, come especialmente ocurre en las hemorragias
digestivas tene silo un papel de orientacion,

La edad no foe un elemento de valor significa-
tivo: el 51 % de los enfermos tenian de a 70
afios con extremos de 7 a 96 afics. Sin embargo es
necesario teneT en cuenta que nuestra Serie Corres-
ponde 2 hospitales generales donde se asiste una
gran poblacidn de gerontes. El sexo tampoen lo
fue. El 88 % de los pacientes eran del sexo mas-
culino; pero es sabido que la patologia gastroduo-
dennl predomina en el hombre v asi ocurre por lo
tanto con las hemorragias digestivas. En otras se-
ries como la de Uriburn v cal. " la proporeidn de
‘?ﬁemm'mgms digestivas altas en ln mujer Degd al

o

mecanismas plaquetarios, como st verd en el ca-
pituln de “Lesiones agudas”.

El aleohol es obro irvitante de la mucosa gistri-
ca, ademis de estimular ln secreciin deida y de
alterar las propiedades defensivas del lnur.us‘”
Es muy poco fi que origine |
digestivas graves, pero excluyendo los que presen-
taban virices esofigicas, 26 enfermos (1298) eran
hebedores de mds de un litro de vino por dia o
asocinban a ésta con behidas blancas,

Otros antecedenteg previos a la hemorragin fue-
ran h:nsn‘)u emocional en 21 Pn.[ermns ingesta de

o o i en 14 y
antimapnhnm en 3. No tenemos datos suficien-
tes para opinar sobre otros factores comn pmk
sifn, raza v antecedentes familiares,

_EL 915 de los enfermos tenfan antecedentes de

o daolor wi-
h'a es similar a las de otros autores WeR3M |
9% presentaron una hemorragia grave como pri-
mer sintoma de su enfermedad, Sin embargo, ex-
cluyendo las lesones agudas, solo en el 5% la
hemerragia fuz el primer sintoma de enfermedad
digestiva,
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En un trabajo anterior ®° que Inclufa hemorra-
gias graves y moderadis habi i
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curse; en cambio cuando se aspira bilis limpia es
1s 1

Jue
el 447 % e presentavon como melenas, el 16,6 %
como hematemesis solamente v el 385 % come
hematemesis luego melens,  Anslizando ahora
finicamente 2{5 bemorragios graves, 124 (55%)
resentaron hematemesis y 101 (45 %) melenas sin
matemesis, Io que sefials una mayor incidencia
de hematemesis en las hemorragias graves,

La pérdida de conocimiento fue otro signo con-
signado en el 8% de los casos, No lo hemos po-
dide correlacionar con Jos valores del pulso v la
tension arterial porgue la mayorfa de los enfermos
que Tlegaron sl servicio de cirugia, ya habian re-
cibido teansfusiones de sangre o de sol elee-

muy probable que haya esado.

CUADRD 4

VALOR DIACNOSTICO DE LA SONDA NASDGASTRICA
EN 150 HEMOHRACIAS DIGESTIVAS ALTAS GRAVES

Nede N da caws en que

e s mpdrd songee
Uleeras ducdenales 8 68 (5148 %)
Uleerus. gistricas 6 a8 (9722%)
Lasiones g kL B! (100% )

troliticas.

El diagnéstico de admision es solo una guia para
orientar el estudio, En el 27% de los casos de
Thorne ¥ Nyhus ™ fue erréneo, En nuestrn seric

i 31 " itid

al hospital co-
mo hemorragin digestiva, B paclentes ingresaron
il de v Figgi ¥ eran

iilceras péHJl;c«s sun‘gwm!es:’ﬁ roluladas como le-
siones agudas resultaron dleeras crdnicas reactiva-
das, 3 dlcerns ghstricas gue luego se demostrd que

Presidn venose central: L medida de Ia presion
venosa central ¥ sobre todo su determinacion fre.
coente o constante, pesibilitando graficar sus varia-
ciones, es uno de los mayores progresos en ol ding-
nostico de la hipovolemia v en la conduccién del
tratamiento en la hemorragia masiva. Sus ripidas
modificaciones In hacen un parimetro dindmice;
es ademds sencillo y econdmico para determinar

eran semdos cinceres, 2 dloeras p
de una neohoca de tercanastomosis resulta-
o ser del dusdeno y 5 con diagnéstico de dileera
guedaron como de “origen indeterminado”,

Examen risico

il examen fisico Hene eomo objetivo estimar la
pérdida de sangre, orientar hacia el diagnastico
ctinligico y valorar el estado general,

El pulse y la tensidn arterial son pardmetros hi-
sicos v si bien la taquicardia poede ser emotiva,
su persistencia a més de 100 pulsaciones por mi-
nuto sugiere uma marcwda hipovolemia, En cuan-
o a In tension arterial, un descenso de 40 wm por
debajo de las cifrus habituales, también es indice
de hemorragia grave; cunndo no se eleva con 2

el retormo venoso, es decir el vo-
lumen circulante, & rendimients cardiaco v el timo
vascular periférion 1324400057345,

En Ia prictica, In curva de la presidn venosa
central es ol método mds Otil para estimar indirec-
tamente el volumen sanguinen circulante. Nosth-
ficld v Smith *' Iy compararon simultineamente
con In medicién del volumen de la masa globular
¥ la volemnia total; encontraren que al levarla a
5 em de agus el 85 % de los enfermos habia nor-
malizado su volumen sanguineo, También fue o
mejor métedo para detectar una recidiva hemored.
gica pues se alterd antes que todos los demis pa-
rimetros y signos, hecho confirmado por Anderson
¥ Klehe 15,

unidades de sangre suele indicar una b
en eurso {siempre que se descarten olros factores
de hipotensitn arterial ),

E;&]as b i m];.sivasml; 4G !d uni
sonda masogistrica y las mediciones n pre-
sién venosa central y del flujo urinario, son ele-
mentos fundamentales del eximen fisico,

Sonda wdstrica: La sonda gistrica per-
mite muchas veces confirmar el diagndstic, segnir
la evolutividad de la pérdida de sangre v deses

un papel terapéutico (cuadro 4), Su prin-
cipal conteaindicacion seria las virices csofigicas,
pero si ya estin sangrandn, poco dafio puede agre-
gar una sonda hasta que se confirme e] diagndstico,

En cuanto al control de la hemnoreragia, Tn salida
de sangre toja hard pensar en uns hemorragia en

En 0 COMD $er una
elandicaciin ventricular fzquierda pura, la presidn
venosa puede sor baja v ia volemia normal.  En
estos casos para evitar una sobrecarga transfusional
se pueden utilizar catéteres en cufia en el capilar
pulmonar, que miden en forma indirecta la pre-
sion en la auricula faquierda; son desde el punto
de vista hemodindmico pure, el métodn més exacta
pura conducir ln reposicién de la volemia 97,

Ritmo wrinario: El ritmo urinario es otro indice
indirectn de la volemia. Una divresis horaria de
25 a 30 em” jmplica una buena perfusidn renal,
Cuando a pesar de haberse normalizado los demds
pardmetros persiste una oliguria, se la corrclacio-
nari con los eximenes de liboratorio para deter
minar el grado de insuficiencia renal,
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Lanonatonio

Los eximenes de laboratorio son un auxiliar
dispensable en ] mnuejo dc las Iuvrmn: s dis
gestivas, el d itn del gru-
0 Sanguineo. Sﬁln pud.imns avenguarln en las his-
torias de 96
por hemorragin digestiva; ¢l 46 % cm gmpu 0, ¢l
339 grupo A, el 16 % grupo B y el 5% AB. No
sabemos si estos resultados Henen valor pnad!gtim
pero concuerdan con log de Horwich v eal =, que

una mayor 1 de

v perforaciones en uleerosos del grupo O, asi como
una mayor incidencia de dleeras en enfermos de
este grupe. Tambitn Meriker y col. ™ en 2187
casas determinaron un 12 % mas uleernsos del gro-
po O que lo esperado en la poblacidn griega v el
grupo O tuvo wn 9 % mis de hemorragias que el
resto de la poblacion ulearosa,

Con ¢l fin de valorar la cosntia de Iz hemorra-

Nimera Extracedisio

algunas enfermedades crimicas. En las hemorra-
gias 1 pesar de los modernos equipos semiantomi-
ticos no ha tenido difusion 334 En el XXIT Congreso-
Argenting de Clugia, se considerd que lu medida
de la volemda prometia como uno de los estudios
de mrayor futuro, Sin embargo segtn muestra en-
cuesta, en ningin hospital de Ja Capital Federal se
mide Ta volemia en las hemorragias digestivas gra-
ves, porque no se lo considera necosario v es un
estudin oneroso que requiere técnicos e instromen-
tal especializado, pocas veees al aleance de Jos ser-
vicios e guandia,

La verdadera utilidad de la mediciin de Tn v
lemin es para investigar su correlacidn con los s:f;
nos clinicos v con algunos métodos diagnisticos
wen s simple %2, En nuestro pals, Aguirre * con-
sidera como masivas a las hemorragias con pérdidas
del 40 % de la volemia, Northfield v Smith 42, en-
Luntnmm que In mitad de los internados por unae

estiva, hubian perdido el 50 % del

gin, en la urgencia es poslb]c mumj&rsc |

te con el b y lal i Ipug:s
parn determinar el priwm !r demora 4" con el mi-
v 20" con la clisica; para do-

ar la hcmnp,luhu:la se necosita tan silo 1 Sin em-
barge en las primeras horas de Tas hemorragis ma-
sivas, Jos valores del hematocrito y la hemaglobi-
nemin son poeo fleles pues el plasma y los hema-
lies se pmvés-n en la misma proporcién. Cuando se
hallan disminuidos es porgue el paciente estaba
sangrando con anterioridad v habo tiempo para que
se efectuara o hemodilueion compensativa, aungue
a su vez puede estar alterada por “otros factores
(deshldramclon v ancmia previa}.

En la urgencia, el recuento de hematies no Bene
ventajas sobre el Bematocrito v la hemoglobin,
porgque es un miétodo lente v con un murgen de
error del 10l 15 %. Es ara determinar las
caracteristicas de la respucsta medolar en hemo-
rragins erdnicas o disgnosticar enfermedades del
sisten hematopoyético. Tambidn en un 9 al 14 %
de los casos suele haber leacocitosis mayor de
15.000/m™ que se notmaliza en 3 6 4 dias; no tiene
maver valor diagnastion 52,

En lu encuestn que efectuiramos b 50 cirujanes
de*nuestro medio, en las situaciones de nrgencla
47 (849 ) manifestaron su prefevencia por el he-
matocrito por la simplicidad de su técnica y la ra-
pidez con que se obtiene el resaltado,

En un importante trnha]n de l.mwl y Meyer? il

volumen de hematies y Ta mayork ne tendan tagui-
cardia ni hipotensicn, Mailer % ohservd que 8 de
cada 9 enfermos con tonsion artberial menor de
100 mm de Hg habian perdido mis de un liteo de
su volemia, que la pérdida del conocimiento no
habia tenido relacion con la hipovolemia v que los
gue tenfan acentuada palidez habian perdide mis
de un litro de sangre. Por dltimo, Doty v col, 10
demostraron en sobdados, gque se puede perder el
20 5 del volumen de sangre sin alteracion del pul-
sa v la tensidn arterial. Por lo tanto la medida de
la volemia tiene valor académivo y o es necesa-
rig para ¢l manejo habitual de wia bemoragia di-
gesliva,

Come estudios complementarios y segin las ne-
cosidades de cada caso se pueden cfectunr obros
estudios de laboratario come se!r pruehas de funcion
hegdtica, ionogeamas, dosaje de amonio artedal y
venoso M4 ete, En cuanto al valor de In hiper-
glucemis, Koaol'l v Meyer *2 piensan qu
©F pOnguE se sue]e pedic este andlisis ante
[‘t:(hﬂ de dinbetes. Con respecto a la elevacion dc'
uremin, la encontraron en el 525 al 603 % do los
cagos; Murphy v Marshal 70 cuestionan que este
dato tenga valor para medir el grado o actividad
de uma hemormgia v considers que su rnnmpn]
ventaja es hacer sospechar una lesidn renal cusndo
persiste elevada varios dias después de haber ce-
sado Lu hemm‘ﬁlgia" Ln determinaciin de T

sobre 2008 estudios de 1 en
gastroduodenales encontraron que el grado de des-
censo inicinl de los eritrocitos, de ln hemoglobing
v del hematocrite no influyd en 1:: mortalidad; por
el contrario, los enfe eon

influyi en la mor-
talidad, cosndo cra menor de 440 g e 1,

En casos de dim.ﬂsm sangmm 03 0 ante I sos-
pt'bha drl i de

I calub de un he-

tuvieron peor prondstico.
La determinaciém de la volemin por métodos co-
Torimétricos o mdioactivos es de gran utilidad en

matilogo qnlm- todo para indicar v controlar T
terapéutica con heparina en un enferma que esti
sangrando,



Afio 1972

Creemos que no es necesario insistir en el valor
de una completa semiologia; pero en o que hace
o las hemorragias digestivas se debe seguir ade-
lante con los estudios de laboratorio, endoscopia v
radiologia. Cumack y col. ' enfatizaron In falacin
de atribuir usa hemorragin digestiva & una ileera
silo por Jos datos clinicos y bien dicen Introzzi v
ool ™ gue un di ico hasado vin on
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urgencia, fa informacion de que la sangre es de
origen ducdenal, satisface Ins necesidades diagnis-
ticas.

Las endoscopias con instrumentos de fibra de vi
drio y vision prograda, no ticne indlicaci
ni ante I presuncién de virices csofigicas 422402,
Adin sahiendo que éstas existen, In endoscopia pue-
de d i

Ia informagitn clinica no tene valor. Es posible
que muchas divergencias estadisticas se deben a
ello y que las diferencias entre los diversos eentros
s deba en gran parte a la dologia di

que la b es debida a otra
causa (asociacion con dleeras erdnicas v con lesio-
nes agudas). Como cjemplo de ello en 82 endos.
r:sp]as de ur&eﬂdn practicadas en cirmoticos con

Expcscopia

Faru determinar el origen exacto de una hemo
rragie digestiva alta, el mayor progresn de o dltima
década es la endoscopia de urgencis, Cnando se
usaban gastroscopios semirrigidos, el estudio era
muis dificil v habian zomas del estomago que no
eran visibles. Desde que Hirschowite v col, #5 n-
trodujeson Tos instrumentos de fibras de vidrio ya
no quedan dreas ciegas en la mucosa; con los nuoe.
vos modelos se puede legar al dundenn.

Existen algunas cont fas en Ta dy

altas, Delmotte v col, 29
encontraron que silo 17 se debian o las virices;
en cumbio la gastritis hemorrigica era responsable
en 40, Ta Gleern en 20, el sindrome de Mallory-Weiss
en 2. En el resto se teataba de miscclineas.
Aungque no todos Jos endoscopistas estin de
acuerdo, previamente a la endoseopis es aconseja-
ble un lavado gistrico con soloeiones frins v aspi-
macién munual #92 A este respecto Desmond y
Reynolds ™ ghservaron que cuands no pudieron
aspirar los eodgulos, los enfermos casi siempre ne-
cesitaron tratamicnto quirdrgicn,
" L esofagogastroscopin de urgencia ofrece 3 i‘;l
i b il ]

de las endoscopias de urgencly, que fueron parcial-
mente acliradas en el Simposiom de Praga de
1871 %=, Se las llamd precoces cuandn se hacen
dentro de las 48 horas de la hemorragia e intrahe-
morrdgicas enando se ve sangre fresca en ol estd-
mago o en ol duodeno. Tambign Desmond v Hey-
nolds ¥ fas Tlamaron inmediatas cuandn son realis
zadas dentro de Jus 12 horas de Ja hemaorragia,

A pesar de que Dopuy v col, ™ encontraron que
la endescopia intrahemorrigica aporta iguales da-
tos que la efectuada dentro de las 24 horas, es pre-
ferible hacerla tan pronto el enfermo esté compen-
saco | dindimi a d inar lo antes
posible el origen de ln hemorragia.

El instrumentn de cleccion es el esofugogastro-
duodenoseopin de vision prograda o axial, lamadn
tambidn panendoscopio. Con é se puede ver casi
toda la mucosa gistrics ¥ en algunos casos ef bulbn
duodenal; es posible también Tvar In lesion v to-
miar blopsizs, Fara la visitn del cardias o del csé-
fign es mejor e endoscopio de visién Lateral pero
Tihitual no es i en las | i

1} sectar
In fesién v 3) intensidad de la hemarragia.

1) Sector Durante la introduccitn del
instrumentn de visidn prograda se pueden ver v
rices o lesiones de esofagitis que son la causa mis
frecuente de hemorragias masivas de esofago. Al
fegar al antro, se observa el pilora y eventualmente
el hulbe duodenal; coando a teavés del piloro so ve
refluie sangre roja se debe pensar que posiblemente
se trata de una dleers duodenal,

2) Neturaleza de la lesidn: El paso siguiente o5
determinar la naturalezn de la lesion siempre que
la hemorragia permita visualizada, Adn en ol caso
de que se observe una dlcera crnica o lesiones
agudas, es imprescindible completar el estudio con
la retroflexion hacia el cardias, En los iltimos afios
5o ha insistido en la asociacion de lesiones benignas
¥ cincer; por esta razén ante cualquier sospechn
no hay conveniente hacer tomas para hinpsia,

3} Intensidad de lo hemorragia: Con Iy visidn
endoscipicn se snele ver si la hemorragia €5 en na-
Yot

digestivas graves,

Uno de los iltimos adelantos es el dundennseopio,
instrumento de visién Literal que Tlega hasta la 3
porcion del dusdeno v se usa para efectuar colan-
giopancreatografias ascendentes o para visualizar

iones erdnicas, Por ser menores sy calibre ¥ s
poder de aspieacidn v porgue Ja cercania entre la
fente ¥ la dlecra impide une buena vision, no tiene
mayor ntilided en las hemorragias agodas. En la

Pa, a una lesidn de arteria importante o
si 5o ha detenido.

Otras ventajes de la endoscopia son el eventual
diagndstico de unn hernin hiatal por deslizamiento,
en cuyn caso € cardizs se encuentra por encima
del hiato esofigico o la presencin de un tumor -
Famatorio en el duodeno que dificoltn ¢l paso del

p,agrmsuupln.
La en las 1 digestivas al-

tus es una maniobra difieil ot ademds de expe-
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rencia requiere eriterio clinico para interpretar Tas
lesiones en relacion con el cuadro general del en-
fermo. Los riesgos con instrumentos flexibles son
minimos. Katz " refiere un 0,1 % de iﬁ]um:s per-
forativas. En el grupe de G del

Nimers Extraordinari

con la misma seguridad que en un enfermo ambu-
latorio,

Hasta hace pocos afios se preferia el méiodo de
Hamysbon %12 con el paciente en decdbito dorsal; la

Hospital Ferndndez sobre 2700 estudios com ins-
trumentos de fibra de vidrio han tenido silo 2
perforaciones de esofago, una por esofagoscopin v
In segunda en una gastroscopia 2, Otras compli-
caeiones poco frecuentes son la posibilidad de as-
piracitn traqueal de una regurgitacion de contenido
gistrico o de alteraciones cardiacns en enfermos de
gran riesgo ™,

En la endoscopia de urgencia surge otro proble-
ma, revelade por la encoesta efectuada en 25 hos-
pitales de nuestro medio: slo en 10 contaban con
el recursn humano como para efectuarly de urgen-
cia, Por estas razones creemos Ut que se organi-
cen grupos de rmbnjo para. tener servicios perma-
nentes de ricncia_en
determinados contros snpmimmente hlen I

actual es usar la misma tenica que
para el enfermo crdnico *2. Con este proceder fus-
ron efectuados dentro de las 48 horas del ingreso,
a7 estudios seriados esofagogastroduodenales hajo
la direccién del Dr, J. Heilbuth Pacheco v de la
catedra de radiclogia a cargo del Profeser O, No-
guera. En 66 casos (88 %) fue de utilidad directa
o indirects,

En la recopilacién de 1458 estudios radiclégicos
publicados en los ltimos afios por Carmascosa v
col, %, Faraoni y col. *, Fergusson y col. #'%, Hal-
magy y col, ™, Manzoni y col, ¥, Langue y col. ™,
Maile v col. 3, la utilidad diagndstica varis entre
el 6% y el 81%. Estos resultados tambifn in-
cluyen la vision de upa lesion o la exclusidn de
otea fuente de hemorragia sespechadn por Ta cli-

Esto redundard en primer término en beneficio del
enfermo gue serd atendido de entrada por pesso-
nal experto e idines; ademis implicaria una noto-
rip disminucitn de los costos al evitar las duplica-

ciones de personal y equipo.
En coanto & los resultados diagndsticos de In en-
tlosmpla wnun segsm lengan confrontaciones eli-
Hemos

nici. En todos los que han recurrido
a la radiologia de nrgencia son partidarios de uti-
lizarla; el gran inconveniente s que no siempre s
cuenta con equipos o radidloges &isponihlea duran-
te las 24 horas. En la encoesta que efectuamos, en
silo 11 de 25 hospitales es posl'b'lc practicar estos
estudios radiologicos de urgencia,

En la actualidad ademds del estudia seriada eso-

nica

ml:op:lndo 1850 endoscoplas de los trabajos de di-
Versos  gutopes 19015500 51004 UTATLE G .
contrandn que del 42 al B4 5 de los casos, el diag-
nistico e pico fue correcto porque s2 vio o
descartd una !ugn‘)n. En la importante serie publi-
cada por Baccaro ¥ de 543 gastmsmpias practica-
das dentro de las 36 horas del ingrese del enferma,
en ¢l B8 % se hizo diagndstien de dloeras glstrieas,
duodenales o de gastritis hemorrigicas.

Cueremos agradecer a los equipos de Gastroente-
rologia de los hospitales Angerich, Ferndudez y de
Clinicas (a cargo de los Dres. P, Carfatt, H, Ruhio
e I de Larrechea), quienes han efectuado las en-
doscopias de los casos aqui telatados. De 94 pa-
cicotes operados que tuvieron endoscopia intrahe.
morEigics o precoz, en 8l (86 %) se confirmd el
diagnisticn sugerido por el endoseopista.

FRamorooia

La radiclogia de urgencia es otro método de
dingnistico complementario en pricticn desde hace
afiog por impulso de Hampton 2 y de Palmer 0,
Es un procedimiento que requicre especial sagaci-
dad ¥ un paciente compensade hemodindmicamen-
te para que pueda cooperar v ser coloeado en di-
wersas posiciones. Nahum y col 47, luego de 300
estudios dentro de las 24 horas de iniciada la he-
morragia, lo contraindican si no se puede practicar

1 se pueden hacer arteriografias
selectivas; Baun (raditlogo) { Nusshuum [ eiraja-
no}, fueron los gue primero las emplearon 48, Su

ifusitn ain es limitada, sin embargo aporta datos
de valor en hemorragias de dificil diagndstico, Las
arteriografins pueden mostrar s extravasaeion del
medio de contraste hacla In luz gastredundenal o
identificar lesiones, El estudio dura alrededor de
una hora; requiere un enfermo hemodindmicamente
compensade v sin restos de hario en el estimago.
Para poder ver el lugar de la hemoreagia. la pérdi-
da de sangre debe ser de 0,5 a 0.6 ml por minuto,
o sea, para Stahl v col. *%, un enfermo que requie-
4 por lo menos una onidad de transfusion de san-
gre cada 4 horas.

Hasta hace poco tempo se las hacia mientras se
prrepmba al enfermo v el gquirdfano para la ope-
raciin y con la imeno[én prcifelml.‘c de lograr kn:u
lizar ersldn de la hemorragia 19441484508
sultados mostraron Jas ventajas del_método; pxra
Nussbaum v col *? fue Gt en el 72 % de los ca-
sos. Son similares los de Boijse y Reuter ™ y Frey

v col *! en hemorragias crinicas ¥ agudas i
en cazos en que el estudio seriado gastrodundenal
habia sido normal, En micstro pais la experiencia
no e numerasa, Diaz v col '™ presentaron 4 casos
al & Congreso Argentino de Castroentercloging en
la encuesta gue realizamos a 50 cirujinos de nues-
tro medio, solo 2 respondieron haberla utilizado.
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El riesgo del método s cada vez meno-, En gran-
des sories Jas trombeosis, hematomas y falsos anen-
rismas o alanzaron al 2% de los enfermos estu-
il 30201843

Comparands las arteriografins con los estudios
radinlogicos por mg,esliun Weill y Ricatte % ob-
tuvieron mayor nimers de diagnosticos con Tas pri-
meras; (sumando ambos métodos Negaron a un
84,4 % de diagndsticos correctos ).

En los enl'crmns con hipc—tmlsui\uu }Jmla] tiene
ciertas Ta sobre ln
que ne insistimos porgue serd amalizada con ls he-
morragias de origen esofigico.

Debe hacerse sistemiticamente una radingrafia
panorimica del térax; Kozoll y Meyer *¥ en ulce-

TERAFIA INTENSIVA 1 B

H DE CRIGEN INDET 3]

En algunos casos, cada vez menos frecuentes, no
se puede llegar ul diagnistico de b causa de una
hemcrragia dtgemw Oller ¥ eol, ¥ definieron a
Tas b do cansa d ida cuando su
origen permanecia ignorado a pesar de un exhaus-
tive cdudiu elinico, de Iahumtum md:ollﬁglcn, en-

idpsico, 1 segin los ca-
508 con la lrmve:uuén quirmglm y la autopsia.
En 83 casos un 25,3 %o de b
de causa desconocida, pero aclarron gue fueron
de cansa indeterminada aquellas con estudios in-
completos e indeterminables coando se agotaron
todos Jns métodos de diagndsticn; de este dltimo
grupo registraron stlo 7 casos v siguiendo el mismo
eriterio on nuestry serie hubieron 5 hemurramns de

rosos con hemorrigias encontraron ]CHOM‘J pulmg-  ciusa d 1 clfiavl‘:r\]a i lal
nares en mis del 16 % de los casos y on de la intima de endosco-
el 114 %, pistus ¥ de radidlogos, v 2 que fa mayoria de los

En conclusicn: consideramos que la eadoscopia
es el procedimientn de eleccin para el dmwnustuw

casos fueron operados o tuvieron antopsia.

En Ins tr'\bejng de los dltimas afios hay unn no-
toria de las 1 ins Nlamadas crip-

del sector sangrantc“jo que en los casos |
la secuencia dd es:t- o debe ser: a) Lndnsmpia v
b i seloc-

i
tiva se resemré para las hemomagias de origen
indeterminado.

En los 71 casos de nuestra serie on que se hizo
endoscopia y radiologia el acierto diagndstico foe
de 67 cases (84 9% ), cifra bien elocuente como para
miés que justificar ol empleo sisternitico de ambos
estudios,

Prucha del hilo: En las hemoreagias no agudas,
es decir con anemia crdnica, Einhom *? en 1808
proguso lu proeba del hilo, Habia caido en desuso

togenéticas, lo gue habla en parte del perfeceiona-
mientn de los métodos de dingnastico,

En un seguimiento alejado Bitoun y Comte ™
volvicron a examinar 85 enfermos que habian sun-
grado antes, sin que se encoRhAE UNA CAUSE apa-
rente; en 55 atribuyeron €l cpisodio a ]u |nggsl|nll
de dum da deids acetil Dz
los 27 Testantcs silo en 4 que sangraron dns vrees
se Negd ol diagnd a pesar de 6 grafins
¥ T laparotomias,

“La frecuencla de hemorragins de origen descono-
cldo varia segin si las series provienen de servicios
rhmcos o qumlrg’lr\.ns o si directamente s fratiha
de

la radiologia y la end pere
fue renctualizada 90 con el agremado de Fluores-
ceing endovenosa que al tefiiv el hilo de la cinta
permite mn Ta ayuda de la limpara ultravioletn

Asi por ejemplo, White y
col. ** phseryvaron un 25 % de dlagnos[ims inde-
terminados en scries clinicas v un 7% en las aue
Ixrusi:gs. En lns series de hemorragias digestivas
Jas en los ltimes afos Foster y col, 29

bl el sitin de Ta | ia, In
qun debe cmlclauunsme con el estudio radioldgi-
co ¥, También dltimamente Nisshaum y col. &
han ideado un tubo de plistico ul gue laman “Diag-
nastube”; su uso se basa en los mismos

Tglesins ¥ col. 77, Gamriz v col. %, Katz y col. e,
Meeroff v col. ¥7 el porcantije varih gntre )-8 v
el 193 %, Fs interesante In observacion de Pul-
chm"” de que mis de En mi[ad de Ias hmum—

La prueba del hilo tene frecuentes emores de-
bidos u la intermitencia de las hemorragias digesti-
vas #2903 Mas ain, Vivenco y Freyler ' en 20
enfermos de control (es declr sin hemorragias di-
gestivas} encontraron 15 falsos positivos; resulta-
dos similaves obtuvieron Smith v Roth #% Hemos
usado esta prucha en un solo caso, Se trituba, d=
un enfermo con ungmmm gé_qmcus e intestinales;

gias digestivas de origen
naron bien sin repetic la hemorragia ni requerir
mievas internaciones.

En restimen: se puede decir que en los dltimos
afins han habido cvillm:tesdlnng:tesns en el diag-
niistico de las hemorragias digestivas altas,

Para estimar la volemia, a los clisicos pardme-
tros del pulso y la tensitn arterial, ¢ ha sumado

el hile permitia d que la b i ern
veyvunal, lo que se confirmé en la operaciin,

la del ritmo urivario v de la curva
de presién venosa central, Otro método indirecto



0 HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

e la resp del ala i de
sangre, pern o0 existe acuerdo s:nhn. T velacitn en-
tre by cantidad gue es necesaria reponer y el grado
de la hipovolemia.

En lns 50 32 eirujanos i
que 3 un-d.ndw de sangre en 24 horas eran suli-
cientes para considerar gque una hemorragla era

rave; log 18 restantes sostuvieron que lo era recién

espués de 4 unidades de transtusion. Como se ve,
hasta en un punte gue parece tan simple no hay
acuerde, lo que de paso demoestra ol escass valor
de las clusificaciones arbitrarins en hase a parhme-
tros fijos,

Para el diagndstico preciso de sector sangrante,
Ia endoscopia es el método de mayor valors lo
mismo sucede en cusnto s b osturebezn de la le-
sifn pues ademds de verla directamente permite
tomar biopsias en Jugares electivos, Sumando la
semiologia a In endoscopin y o los hallazgos radio-
Yogicos, en casi todos los casos se obliene un co-
mrecto diagndstico en o gque se reliere aJ sector
sangrante y a la eticlogia de T 1

Nitrnetts Extrans

o

CUADRO 5
ENFERMEDADES ASOCIAIDAS MAS FRECUENTES EN
25 HEMORRAGIAS GASTRODUODENALES GRAVES

N de casas
Bawdls e e R TS m
Trsuficiencia cardiaea o coronaria il
Insuficiencia Depdtiea . 11
Trsufiviencia reapisatoria a
Trnficiencia renal )
Enfermedudes imeversibles . o

Miscolines

Tetal 1 (45 %)

Un dltimo aspecto que puede hacer al dingris-
tico de las b s su
estacional; este aspecln es ; dificil da estudiar por-
que las variables son demusiadus para obtener re-
soltados significativos. En los @ftimos afios en noes-

Estas comclusiones concuerdan con Io dicho por
Tntrozzi y col ™% el dlagnésum dnfm.lhvu debe

tro pais sc han pubﬂcu:lo \‘N'Iwi scnesm B g
de

un b ncin en los meses

que al invierne, Amalizande la fecha de
mlnmmmun gegun las uml’ru estactones hemos te.
nido la % en

hasarse por lo menns en 2 p
y los diagnsticos correctos estén en relaciin con
el miimero de estudios realizados. Asi es como Hed-
berg ** en 323 hemorragias digestivas obtovo un
96 % de diagnosticos exactos con la combimmcion
de la endoscopia y Ja radivlogia. Afn viendo una
Jesion gastroduodenal, se debe completar el estu-
dio, pues Dumas y col, 1 en 70 enfermos con he-
morragias digestivas en su mayor parte operados,
encontraron 16 con méds de une causa posible de
Ia pérdica de sangre.

Queda por Gltime r\ra]mu- el estado genm] ¥ re-
: para

269 en invierno, 21 % en otofio y 9% en verana,

En América del Norte donde parece haber mis
exacerbaciones ulcerosas en el verano 7000 Gare -
diher ¥ col. ® registraron mayor cantidad de he-
murragias en el invierno, ko gue concuerda con otrog
estudios cooperativos en América del Norte v En-

s

En un reciente trabajo, Palmer ¥ encuentra di-
Fieil sacar conchusiones de datos tan diversos, poes
los hallazgos en pequefias series llevan o confusion,
Un estudio estacional para que sea conereto ¥ con-
fiahle r]cbs repetirse afio tras afo v oen forma co-

lnm‘:nar todns los <htm L id

para el n\mwm de pacientes

del organismo a la hemorragia, Aqui oubm walor
el complete examen general y los estudios cardio-
“ldgicos, respiratorios, renales, de In eoagulaciin, de
la suficiencin hepatica, cte. De los 225 enfermos
con hemorragins digestivas altas graves 101 (45 %)
sufriun enfermedades es previas graves, que pudie-

a raiz de la hip o de la ane-
m]a f(.‘nadm .1

comb para
eliminar variables o significativas; al mismo tiem-
po este estudio debiera repetirse en las distintas
drens de manera que los factores culturales, Tabo-
rales, ete., no interfieran en Tos resultadis, Tos
Testros tienen escase valor, pues provienen de ser-
vicios de cirugia a Jos que legan enfermos deriva-
dos de servicios de eliniea o provenientes de dile-
rentes regiones y con muchas otras variables,
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CAPITULO
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THATAMIENTO MEDICO

En las b i altas el

inicial es médicn: la evolucién del enfermn har
que se continde con esta terapéutica o se decida una
operacién. Actualmente casi no se hacen compari-
cinnes entre médico v irghoo, pues
s ha affanzada el concepto que la tctica terapéu-
ticn es una sola, y que los métodos a aplicarse en
general deben ser de lo mis simple a lo mis com-
plejn v ser indicados e el momento aportuno.

08 com b i i tucnen
una complicacion grave de Jecil

por lo que la fca serd
doJa a eada caso en particulur, Las hases (h,| trita-
mierto médico son: a) internacicn, b) reposicién
de la volemia, o) disminucidn de ly actividad dcido
peéptica del jugo gistrico, d) detencian de In he.
morragia, v el medidas complementarias,

ddm nn

InTERNACHON

Lu nru‘.ﬂdud de internacidn _en un centro con fa-

de y de cui-
da"ua inlensivos o un hecho nceptado, asi comn que
la atencidn debe ser conjunta entre clinicos y cimu-
janos “{por ejemple una hemorragin . eatuclismica
puede no dar tiempo a organizar €l equipo o
nirgico ¥ se pierde asi una dnica oportunidad de
salvar al enfermal.

Algunos trabajog #1783 consideran que la for-
macion de equipos especlalizados para tender he-
marmaglas digestivas, es uno de los principales ade-
Luntos de los dltimos tiempos, eriterio que no todos
eompiricn argumentando que an  progresos en Tis

Tan Ia comdug-
cidn de estos e-dcrmus, que en otros tempos reque-
rian Pero si es fi

el mismo grupn de médicos, porque nada supers
wni evalupeidn personal ¥ constante.

En el Fospital de Clinicas las hemorragias di-
gestivas constituyen um de Tas‘cavsas mis frecoen-
tes de nternacion en la unidad metabdlica de la
Division de Cnidados Tntensivos, ocopando el se-
gundo lugar despues de los comas.

Berosicion pe La voLEMIa

En las hemorragias masivas el paso mds fmpor-
tante es reponer la volemin para evitar los electos
deteriorantes del shock; en un principio es mis im-
portamte el volimen a transfundir que el tipo de
soluedim que s administra 1'%, Hasta tanto se ini-
cie-la transfusion de sangre (lerpéution ann insus-
tituible en lus hemorragias graves) se puede comen-
anr la infusion de otras soluciones. Por razoney de
bajn costo v factibilidad se suele comenzar con so-
Tuciém saling al 0.9 %,. Shires ¥ col " han usado
sin Jnmnwam nlﬂ Basta 2000 c'ma de ngv:r Lac-
tato cuya ind iy es [u insufi
cin hepatica,

Para la mayoria de los trabajos Ta solociin ideal
es el Dextran de bajo peso molecular porgue ex-
pande Ta volemia npmmdamm al dnh!: del
voliimen ad reducc la vi d de la
sangre, dismi T ¥ en
dosis terapéuticas no perturba In determinacion del
grupa sanguines ", Ademids en ratas con ligadura
del piloro dismmuue In secrecion acidopéptica y
por lo tanto la incidencia de dleeras ™7, O sea que
en un principio el Dextvan serfa el mejor sustitoto
de T sangre; puede compensar ficilmente pérdidas
mEnors | del 2 5% de la v\:ﬂcm]a WE Sn uso estd

que la atencion de cads paciente sea por

en b in cardiaca conges-
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tiva y en lus enfermedades hemorragiparas, en es-
pesial las tromboritopénicas @0,

Nimwero Extrsoedinario

si bien el recuent alto, las pl
disininuyen marmniamenle Tuego de 24 horas, cuan-
do ¢l es de vidrio pricticamente no hay

Al mismo tiempo que se inicda la dela
i, en las hemorragins masivas s de rigor la
introducziin de un catéter {por puncion o diseccion
de una vena) con el objeto de medir la presion ves
nosa central v facilitar Ja fleboelisis, Ya hemos
insistidlo en que la graficacion de las distintas pre-
siones vengsas determinadas periddicamente es una
de Tas mejores guias para adecuar el ritmo de la
transfusion ¥ el volumen que el corazdn puede re-
cibir 157, El registro de la tension arterial, del
pulso, v del ritma urinario son tros clementos Gtiles
paragraduar ln velocidad de T transfusion, Tlace
mis de una década se daba importancia el efectuar
eximenes de lsboratorio cada 8 horas, en la actua-
Tidad prima el criterio clinico, necesitindose pruebas
de laboratorio solamente cada 12 & 24 horas.

La transtosién de sangre se hace lm-diuntl:: el goteo
rhpido, hasta que la presidn venosa central legne
entre 5 y 8 em de agua. A partir de entonces,
regular el ritmo de la translusién es |\rnhloma
dinamico que exige una i mé-

plaguetis a las 12 horas de estacionada la sangre,
Lo demits factores de la coagulacidn son estables
salve ¢l V v el VIIL por lo que Hyan y cal ™t
aconsejen transfundic 50 ml de plasma freseo por
cada 10 unidades de sangre de banco,

Las tmnsmslmee repetidas pueden formar anti-
curpos rios, que luego ag) ¥ -
vixan lisis de las plaquelss de translusiones subsi-
guientes *2 Es un hecho en faver de una abundan-
te reposicion inicial en logar de pequefias trans-
fusiones, conducta gue s seguia en un tiempo por
temor & gue la elevaciin brusea de Ja presion arte-
vial pudiers reiterar la hemorragia, La mejor forma
de detener una hemerragia es conseguir que Tos
mecanismos hemostiticos sean normales,

En las grandes transfusiones se deben respetar
estrictamente el sisterna AB.OL v no considerar que
el gropa O es dador universal, porque los snticuer-
pos anti A y anti B del dador pueden aglutinar &
Ios 1 ies del receptor cuando es de grupo A o B

dica ¥ de enfermeria, pues la reposicion no es un
problema matemdtico entre otras cosas por la di-
ferencia existente cntre la sangre circulante v la
volemia total.

Si Ta hemoterapia requiere mis de 3 onidades son
necesarias algunas precasciones en su mayoria acep-
tadas por todos los autores, La sangre de banco
tiene un pH de 6.6 8 6.8 y puede provocar una aci-
dosis metabdlica por el citrato de sodio qoe con-
tiene,  Especialmente si el enfermo ya estaba en
wcidosis conviene agregar 44 .8 mEq de bicarhonato
de sodio cada 5 unidades de sangre. Procediendo de
esta forma How]nnd ¥ col. ¥ en los casos que Te-

También s por la urgencia no se pudo estudiar la
sensibilidad entre la sangre de los dadores, es con-
veniente admlmstml \.Iamtu] en forma profilictica.

En Tus 1 aves hahitual
mente st usa sangre de banco con bucnes resuHados.
La sangre Fresca tiene indicac I(m precisa cuando
existen pre-
vios, después de h.uber transfundido varias unidades
de sangre de banco en forma contimuada y en Jos
cirmiticos con plaguetas disminnidas,

En las pérdidas sanguineas masivas se dehe trans-
fundir hasta normalizar b volemis, evitando asi la
!Il[x!lbmml ¥ la anoxia tisular cuyos efectos sobre
o .

quiricron mAs idades de sangre reds

Ta martalidad dei 38 % ol 8%, En coanto al ci-
trato en si, silo es toxico en enfermns con acen-
tuada insuficiencia hepitica.

La sangre fria en infusién muy rapida puede oca-
sionar un paro cardiaeo; para evitardo se aconseja
calentar Tn sangre a la temperatura corporal, cuun-
do deben transfundirse & gran velocidad mis de 3
ulidades =20, 'Tumbmn a partir de ks 4 mndaxlg:g
de sangre 5oem® de

nobiles han sido puestos de mani-
fu:ﬁlu por Feneyra y Vadra *2 Otea indicaciin de
la es en las h ves 10 -
sivis, es decir coando los enfermos son mis bien
anémicos que hipovolémicos; en estos casos 1o so-
meos partidarios sistemdticos de las transfusiones de
sangre salvo que la hemorragia sea persistente,
Al referimos a la hemoterapia hernos usado el par-
mino “unidades” ea lugar del ml de transfusion,

de calcio al 10 % cada 2 unidades para neutralizar
ol exceso de citrate de sodio que al combinarse con
el caleio del enfermo puede lNevarlo a una hipocal-
cemia, De todos modos excepeionalmente proveca
una coagulopatia; los sintomas de tetanin son ante-
riores a los de megnhbﬂidu:l excepto en el easo
de haherse nkes o icos que

las

En la fusicn de grandes de san-
gre de banco es de temer que se alteren otros facto-
res de la coagulacién ™2 En las bolsas de plastice

debida a que el volumen del liguide en
una bolsa de plistico o frasco pars transfusicn de-
pende de Ia cantiilad de citrato de sodio. En noes-
teo pais se suelen usar alrededor de 120 ml de ci-
trato de sodio en cada unidad de sangre v en Amé.
rica del Norte de 65 a 75 ml porgue Ta formula es
de mayor concentracion 7. Es decir que la can-
tidad de sangre no es igual al volumen fue se trans-
funde v por ello el término “unidad”, tiene un vo-
lumen aproximado de 450 a 600 cm?. Si ¢l volumen
total de Ta unidad es de 300 cm® poede Tegar a
tener solo 420 em? de sangre o sex que luego de
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5 unidades en Tugar de 2500 cm? se han pasado
silo 2100 em? de sangre. En pequeias transfusio-
nes la cifra no tiene importancia pero en las ma-
sivas hay gran diferencia entre el volumen y la ver-
duders cantidad de singre,

En ¢l estudio retrospectivo de Jos enfarmos oon
hemorragias graves que analizamos en este relato,
se transfundieron un tetal de 1820 unidades de sin-
gre o sea un volumen aproximado de 810 litros,
Hubo una sola transfusicn incompatitle en n pa-

TERAPIA INTENZIVA 83

Lu aspiracidn continua e Intermitente bajo con-
trol manual ¥ con el enfermo en desybito lateral
izquicrdo evacia aproximad el 90 % del con-
tenido gastrico . No somos partidarios de las
hombas de aspiricion continua poraue especiabmen-
te en las lesiones agudus pueden dafinr Ta mucosa
al favoreser que la sonda se adhicra intimancente a

s,

Si la hemorragia ha cesado se retita la senda
porque en esas condiciones son mayores los incon-

cignte con un k ¥ ung
diloera ghstrica sin quirirgi
s, Estos resultados son una muestra de la eficien-
cia de los centros de hemoterapia con los que hemns
trabajado; su mejoramiento universal ha sido wno de
los principales factores de progreso en la terapé

e

para el enfermo que lis veotajas de la
aspiracitn; no es menos importante el hechn de que
favorece Ia regurgitacitn al mantener abierto ¢l car.
dias. Algnnos autores son partidarios de goteos per-
mancates de alealinos y antideidos, pero resultados

de Ins hemoreagins digestivas,

Aungue parezea una redundanels decirlo, parte
del plan terapdutico s llevar un geifien con el
halance de ingresos v egresos asi como de los datos
de laboratorio: la confeccion de curvas hace e
Ins registros sean més ficiles de leer, Pero sin nin-
gunn duda para decidic T terapéutica ¢ mejor elo-
mento es In observaciin permanente del enferma,
teniendo en cuenta que el teatamiento no es salo
normalizar los pardmetros 55

Dsminvendn DE L ACTIVIBAD ACIXERTICA

La aecion nociva del deido y de la pepsing es
evidente en las difeeras erdnicas v en algunas lesin.
nes agudas. Durante ann hemorragia es dificl de-
terminar los niveles de la actividad acidopéptica
por lo que es convenients disminuirla al ki,
para Io que & puede recurriv o ks aspimcion sis-
trica. a los anticolinérgiens, a los antidcidos y o los
alealinns,

Aspiracidn gdstrice evacuaciin del contenids
gistricn tene por objelivos: a) uspitar e dcido
clorhidrico para disminnie la actividad péptica y
la aceitn directa sobre ln lesisn sangrante, b} dis-
minuir la ilidad y la distension Idog esti-
mulantes de la secresion gastrica 2, o) eliminar los

g reduciendo asl s ividad Fbrinolitics,
d} evitar la aspirazion tragu:al del contenidn ghs.
trico si hay pérdida de conciencia v e} preparar ol
esddmago para uma eventual endoscop’a o interyven-
cidn quinirgica,

Cuandn In presencia de codgnlos o restos de ali-
mentos abtura la sonda, se aconsejan lavados sugves
con soluciones frias. Es importante qoe s lavados
no sean a presion poes Flower y Kyle 0 relatan
un cuso de perforaciin gistrica; nesatros hemos te-
nido una filtracidn a alvel de una piloroplastia que
evoluciont bien después de drenado un ahsceso del
fords de saco de Douglas.

peeden of eon fa ad n
oral periddica,

Anticolinérgicos: Lo accidn de Jos anticolinérgicos
durante una hemorragia digestiva es todavia motive
de diseusién, Grossman = oping que deprimen mas
la motilidad que Ia secrecion, razia por la cual Ra-
mos Mejla ** oo Ios aconsejn en s tlceras del es-
tomago y mis ain i hay signos clinicos de reten-
cidn gistricn, En un trabajo anterior comprobamos
s aceitn fugaz y que lu eficacia ternpéuticn estaba
cn relacitn con los efectos colaterales ™4, En la
prictica generalmente se los usa on las dleeras dun-
denales v en las lesiones ngudas coando no hay

indicaci como ser gl urritmias o
prostatismo. Los Hirmacos sintéticns son suoeriones
a ln elisici atropina ™ y no tensreos prefor-noa
definida por algunn en espesial,

Alcalings y antidcidos: Los alealinos y antiieldos
son una terapduticn hisica en la enfermedad vleero-
s, Durante ona hemorragia masiva es dificil de-
mastear sn efectividud pero cesada la pérdida de
sangre son administeados en forma lguida v cada
hora sin interrumpir el suefio. Pricticamente no
tienen contraindicactin pues lu alealosis v la hiper.
enlcemia solo aeurre con el uso prolongado, En
Ing eonstipudos erimices Tos derivados del cairbonato
de ealcio y del hidroxido de aluminio, sumados al
repos en cama ¥ 4 los anticolinérgicos pueden difi-
eoltar In evacuacién intestinad . La dieta frac-
cionada s otto efective tratamiento antideido v
cuando cesa la hemorragia no hay ineonvesiontes
en fa alimentacién precoz eriterin iniciado jor Men-
lengracht #. Se suele comenzar con leche v crema
cada hora, alternindola con alealinos v luege alimen-
tos blandos evitands los irritantes de la mncoss 397
Pasado el coadro agudo la tendencia de algunos
centros os indicar ripidamente ana dieta general
cuyng Ttad: segiin Bucl v ool
* han side similares a Jos de It dicts blanda,
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DETENCHN DE L4 HEMORRAGIA

Se han ideado una serie de e

Nimers Extraard|siria

de la hipotermia ghstrica debe ser breve v no Tlevar
5 retardos de I indicacion quiriegicn coands Ty

tratar de detener la hemorragia ; evitar ls operacion

o bitn preparar al enfermo para ser intervenido. En

casos de gran riesin qumilgwu pill‘drll ser inkentu-

dog com Ta esp i ol i gencia,

El enfrinmiento gisicico tiee
r I deida

i gastri
como fines principiles

in persiste,

En Li eicuesta a 50 cirujanns de nuestro medio
solamente uno emplea hipotermia con baldn, 39
usan goten o lavados con soluciones heladas v 10
0o hacen enfrinmients ghstrice.

Bﬂhm hemostitico: Con el fin de efectusr uns

y Taactividad de L pepsing, reducir el flujo sangui-
nen del estémago y provocar una vasoconstriceion a
nivel de la zona sangrante. De esta mancra se pro-
cura detener la hemormagin o por lo menor disminuir
I pérdida de sangre.

La hipotermin gastrica se pucde obtener por dis-
tintos medios, El riamicnto general propuesto

v Barnard ' en 1956 ha sido usado por Wheaton
¥ cal. % en 10 enfermos de los cunles 5 cesaran de
sangrar y 3 falleci durante el
por lo que o se ha divulgado su weo, El uso de
hutlones i ieos tuvo n Wi ¥ col,
AR comu principales pmpulsum Ele g\m«.e-
di no debe ser con la
indicada para lesiones crénicas, Huw Vi
los balones tuvieron regular difusidn *
s, Sinche Zinny v col. % rennieron 175 o
de la ura encontrands que en el 76 % se con-
siguity eohibir la hemomragia v legaron a la con-
clusién que en ese momento era el mejor procedi-
miento hemwﬂlallm ||lLTuEnlU parn el tratamiento de

altas. Sin embargo en los

Gltimos afing los mismos autores casi han abandona-
do el uso de balones por tratarse de un método com-
plejo v reemplazable por otro mas seocillo como ]
goteq intragistrico de soluciones heladas =% Al
nos ingorvenientes del use de halones son la posi-
bilidad de una ruptura gistrica, alteraciones car-
diacas, newmopatias por la hipu[ermla 0 por aspi-
macion v desgarres de la mucosa

El tercer método de enfriamiento g.udrlcu o5 el
goten con agua helada, soluclones electraliticas, le-
che o alcalinns en las mismas condiciones, Fn nues-
tro pais Gifonicllo y col. # han ideada un disposi-
tivo simple para que la solucitn gotee a 09 5., wtili-
zando una mezels de agua, leche v alealines o un
ritmn aproximadamente 1 Hieo cada 8 horas. Sus
resultados han sido satisfactorios similares a los ob-
tenidos por Huguier y col. ™Y, Dollinger y Mosgan
Ty Crampton ¥ eol, . En 20 enfermos de tines-
Ira serie usamos un goteo de soluciones heladas con
buen resultade en 21 casos; tomando al azar otros
249 enfermos cn que ne se hizo g!’l(‘ﬂ. 24 cosaron de

Esta

tasia directa Guevara y col, ™2 disefiaron una
sunda que consta de dos balones, uno que Mega al
dusdenn v otro gue queda en el estdmago, Usaron
el procedimiento en G2 hemorragias digestivas por
uleera ¥ en todos los casos fue cfectivo para de-
tener la hemorraging 48 fueron operados en Torma
electiva ¥ 14 signieron con tratamiento médico,

Conterizocicn La elest
de zonas sangrantes es un mrlm!n corriente en di-
versis lmus del organisino; en el estomago tenia la
i 1 de I vision end Ins
peligres de una perforaciim, Com el perfeceiona-
miento de los gastroscopios de Fhras de vidrio a los
que seoagrega un termocanterio, ha surgido la po-
sibilidad de utilizar dicho método %,

Como otro recurso de excepeifn Youmans y col,
" en 2 enfermos con g;amnsnnma ¥ lesiones
trigas que s
permitii cauterlzar I zona d,c l:l hcmm’mg)a

Derivados de la vasopresing: En noestro medio Mao-
el v ppm 8 han uuizz,udo por vin rnduwnnsa
2 de un d lo de la i
sm.ltu en 200 cm® de sol:mén de destrosa al 5 %;
qus es el control de In
presion venosa central por el peligro de provocar
un edema agude del pu]mon. En lus dltimos afos
han sumentado su experiencia v de 37 casos de he-
mormgias digestivas excluyendo la hipertension por-
tal han tenido buen resultado en 22 con ona o dos
dosis de Octapresina.  Consideran también que si
a las 4 horas del tratamiento persiste la hemorragia
se plante Iy indicacion quirirgica *%.

El L ] por via i istricn o intrape-
ritonen] es otra terapéutics reclente, Le Veen y
col. ¥t han empleado una solucidn de 4 mg disuelta
en 253 ml de solucikm salina fria y en 12 de 18 en-
Teemos fue efectiva para detener o hacer que la hes
morragia fuera insi ante. Es necesario tener

resente gque en el shock hemoreigicn la nosadrena-
inn e5 nociva pava la corteza renal ¥ su uso debe
ser controlado con el monitoreo del titmo wrine-
Tio.

[t i arterial En los dltimos

sngrar ¥ 5
widn muoestra gue no siempre se puede ateibar ol
enfriamiento el cese de la hemoreagia, pero por
sy un método sencilio y oo perjudicial puede em-
plearse. s preciso tener en coenta que la aplicacidn

aios ¥ en base a la experiencin adguirida con las
angiografias diagndsticas, se ha usapdo con Hies te-
rapeuticos e cateterizacion arterial selectiva con la
inyeceion de diversos Firmacos | pituitring, propa-
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nol, eplnefring v vasopresinn ) 171408 Pary g
te procedirmiento deben estar intactos los mecanis-
mos de la coagulacitn, Baumm v Nuesshaum ® men-
cionan el peligro de ua fsquemia digestiva grave
por vasocanstriccion csplicnica sobre todo en fos
enfermos digitalizados; por lo tanto 1o es un proce-
dimientn fnocua ni exeato de resgos. Conn y eol, 117
Telatan ¢ licaciones inf 3 if o car-
dinrrespivatorias en 1/3 do 22 eateterizaciones con
visepresing o epinefring, aungue se debe tener en
cuenty que el método se g generalmente en cisos
de gran riesgo,

Adhesivos sintétices; Si bien atn so estd en la
tase experimental Matsumoto * ha iniciado Ta apli-
cyeitn de adbesivos en forma de aerosol. Caanda
se obtenga un producto gque actie sobre soperficies
hivmedas, se podri aplicar sobre dleeras o sobre e
siones aguidas para hacer hemostasia. El paso si-
guicnte serd su uso por via endoscipics,

TRATAMIENTIS COMPLEMENTARIOS

TERAPIA INTENSIVA i)

Eauilih Jectrolitico: En lag 1 i
ves, I administracién de sangre con citrato de so
dio v In f ia de enf: il jadas ahli-
g a reponer los electrolites de acuerdo s los datos
suministrados por el laboratorio ¥ el eximen oi-
nico.

Lavantes: Al jgunl que las enemas y purgantes,
tienen como finalidad eliminar la sangre contenida
en el inkestin para disminuir Ia produceién de amo-
i fal en log can insuficienc:

T,
hepitica,
Origeno: La chomara de oxigeno hiperldsico o
tiene aplicaciin en las h ins digestivas. Pue-
de ser de otilidad en casos de shock ¢ hipoxia o
para el tratamiento de lis secuslas. L mibsearn de
02 es un clicaz complemento terapéutico v tene
una indicacitn preciss en la anaxia por hipovolemia,

Insistir ek imp

que ticne la presencin. del médico de cabecern en
quién el enfermo ba depositado s confianz, Se
nota en I-w. ﬁil‘imus afios uma tendencia a delegar

Existen wna serie de medidas péutices que
pueden ser de ayuda, Algunas tenen bases fisio-
patoligicas y obtas son empiricas ¥ se agregan a
todes los medios que tratan de detener una hemaorra-
gin digestiva.

Antiliidticos; Quienes usan antibidtions se hasan
en que algunas ileeras sangrantes ticnen un dmpor-
tante componente inflamatorio; sin embargo la hi-
peracidez de las ileeras duodenales es poro com-
putible con el desarrollo de pérmenes. En Jas iloe-
ras @hstricas con hipocloshidria e] problema es dis-
tinto; anqui s antibidticos tendrlan mayor aceién,
al ignal que en las lesiones agudas donde es frecuen-
te Ta presencia de eolonias microbianns. En la prie-
tica solamente nsamos antibidticos coandn hay evi-
dentes signos de sepsis o en los enfermos con insu-
ficiencia hepatica para evitar una hiperamoniemia
de brigen intestinal,

Coagulantes: Esta medicacion es il cuando hay
evidencias de una coagulopata previa o id
a raiz de fa hemoreagia digestiva, No deben ad-

ini: en forma indi inada sino de acuerdn
al factor sosponsable; recordemos de paso que semin
Ryan y col. ¥ g vitknaiua K actia n las 4 horas

veces sin darse cuenta, de la conduccion general y
hisica del trtamientn, Par ol paciente es un factor
de "stress” el ser internadu de urgencia, tener sen-
sacion de anonimidad, encontrarse rodeads de otros
pacicnfes graves y sometido a miltiples exdmenes
¥ controles por persomas o quienes no conoce,

Lo firmacos sedantes pueden ser de utilidad, pe-
ro conviene evitar Tos opifccos v barbitiricos 3,
En nuestro medio V: v eal, % son partidarios
de la “asocincion de Demerol-Valium v Fenergan
después de haber normalizade la presidn venosa
central”; reflicren haber observado cesacion de la he-
mirmagia sl administrar estos Ermacns v recidivas
al suspenderlos.

T en n

ResuLTanos DEL TRATAMIENTO MEDIC

Del total de 235 enfermos que ingresaron sangran-
do por el estomago o duodeno, 125 (57 %) dejaron
de sngrar con el trutamiento midico clisico en
hase a reposo, transfusiones v alcalinos, con el agre-
gado en algunos casos de aspiracidn gistrica o hipo-
termia local (euadro 8). Pero es dificil evaluar los

Iackas dal i

médico porgue muchas
4

e 5o ek En el m
sindrome de coagulucidn i 1
bundic. ph r 1 recurrir o b
fepuering BHALLOR
ides: No bay | on usarlos

coando estan indicados come blogueantes alfa en
algunos tipos de shock. Lo administeaciin duran-
te pocos dins no es uleerogénica y son mayores los
bepelicios que s eventual accién parnicios 9,

TR A ¥ o5 riesgoso
ensayar lerapéutivas aisladas en enfermos graves.
También las estadisticas son variables semin pro-
vengan de servicices de clinics médica o de centros
quirdrgicos. Asi es que en la serie de Devit y
col. 70 ol T5 % de lns hemormgias cedieron con tra-
tamients médico, en la de Lange y col. ¥ ello oeu-
i en el 324 % y de los 146 casos de Freindenbeng
v ool *9 splamente 11 debieron ser operados de ur-
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gencia, Nuestra casuistion es de poco valor porque
muchos fueron enlermos con orlentacion quirirgica
provenientes de otros servicios o de hospitales con
menos Facilidades para tratar hemormagins graves,

CUADRO 6

BESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDICO EN 225
HEMORBAGIAS DIGESTIVAS ALTAS GRAVES

N de Case de la
e hemorragio
Lesicnes apndas hemoomigicas A e
Ulceras du?zluulev w0 50
Ulceras ghstricss 37 21
Uleorag du nechuc 8 &
“Tumpees 13 L}
Miscolinegs 12 0
Origgen indeterminada 5 a
Tntal 225 128 (5T %}

Uno de los aspectos mis impertantes del trata-
miento midico es no nsistic en ¢ amndo emo-
rragia es persistente, nEis adn siose tiene un diag-
ndatico de dleera péptica crdnica, o enformo es ma-
yor de 50 afios o existen enfermedades asociadas re-
wersibles que pueden agrovarse por la péedida de
sangre. Hecientemente Hal Mgy ‘"' publré los
sultados de 260
médica deo los cuales o] 103 % siguid slmunndu. el
26 % recidive la htmnrmgla ¥ e] 217 % fallecid
durante el dos =on otros

Nimere Extracrdinario

En la dltima década trabajos prospectivos o de
Eamndms casiisticas y algunos estudiog cooperativos,
n aportado noevos puntos de vista. Enquist v
col. ™0 hicieron un plan de 10 afios compararto
tratamiento médico, gastrectomia precoz, v terapéa-
tien selectiva, Loego de tratar 403 enfermos con una
mortalidad global del 168 % Hegaron a la conclu-
sitm que no halfia diferencia significativa entre los
3 métodos pero aclararon que algunos sometidos a
médico fall oo uni di-
feridn y que a Ia lurga In operacion es el doble mis
segura. Besultados similares obtuvieron Kozoll v
Meyer 3 en 2008 hemorrigicos pues con trata-
miento médico en la dleera duodenal tuvieron una
mortalidad del 14,1%, en la gastrica del 383 %
v en los operados fue del 20.8 %,

En la misma época Read v col. " en otra investi-
gacion prospectiva de 80 enfermos legaron a resal-
tades diferentes pues en 41 casos con operaciin in-
mediata, no registraron mortalidad v de los 39 en
el plan de tratamiento médico, 27 debieron ser npe-
rados por persistencia de la hcmumtgla ¥ G fal'l.e—
cieron,  La dif
por lo que apoyan la clmgla precoz especialmente
si In hemorragia provocd shock, Por dltime Huoguier
v ol ™ gperaron G0 casos con una mortalidad del
28 % y sometieron a tratamiento médico a 65 en-
fermos con unn mortalidad del 22 %, cifra gravada
en parte porque alguncs casos tenfan contraindica-
clones para la cirngia.

Estus trahajos son una muestra de |nw:sugac,mnr5

o tos
de los tantos motivos pera ingistir en la participacion
sistemitica de en cirujane, en toda hemoreagia di
Hestiva,

INDICACIONES DE LA CIRUGIA

Al finalizar este capitulo sobre fratamiento mé-
dico incluimos Tas |nd|l':l4."|U!|l.‘ﬁ dc Ta ﬂlug n poTouE
van ligadas a e
elinicos ¥ cirgjanos. Hace muchos afios habia po-
lémicas entre quienes abogaban per wea operncitn
casl inmediata, criterio conovido tomn de Finste-
rer #5, quien llegd a proponer que feeran ollcuados
en el mismo domicilio, v los
tas que in
poyvando el eriterdn intervencionista Smith y
dijerom que & un embarazo ectopice o uma
rotura de hazo s opers de orgencia, en s dloers
sl llabel falta de deren en hnn:ero v critican Ing

equipos the I para decidie una

operaciin.
Superada csa primera e!ap'\ ke slguid nn periodo,
n gue se buoscaron reglas casi matematicas paea
ir ung operacién, basadas en wia serie de pa-
n&metms. algunos de ellos bastante a-hitrarios.

con dispares que sumados a
tantos otros de la literatura, hacen volver al con-
cepto de que parn decidic In terapdutica debe pri-
mar el critere médicn” bul:mmando los nesgns
de ln operacion v las posibilid al
tratamientn médico,

En cusnto a las mdiceciones de la cirgla se de-
ben diferenciar dos situnciones distintas, la primenn
es fu de fes enfermos con hemorrugiss masivas o per-
sistentes que reguisren ana ciragia de nrgencia v
la segunda es la de las hemorvagias graves que de-
jaron de sangrar con el tratamiento médicn pero goe
tisnen grandes posibilidades de oteo episodio similar
que puede condicionar un riesgo de vida, En esta
segnnda sibmeidn la operacion es diferida v se rea-
liza con un enfermo compensads por lo que se
puede considerar como cimg's electivi,

Trabajos anteriores al afio 1960 habian demostra-
do estadisticamente que | T upcraclrm preco desputs
de 3 unidades de En Ja mortali-
dad. Mo ohstantz ello es habitual insistiv 24 & 48
horas con el tratamiento méxico, debido a oue la
mayoria de las hemorragias suelen cesar permitiendo
wsi mejorar las condiciones del enfermo, Desde ya
que en las hemorragias eataclismicas se impone una
operacidn de emergencia sungue en cstas condicio-
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nes In mortalidad duplique a la de fa cirogia clec-
tiva v llegue a cifras tan altas que oseilan entre ol
14 %0y el 30 G 4%,

En ¢l afio 1965 establecimos especialmente para
las Gleeras pépticas, un protocoln sobre Jas indicn.
ciones de la eirngia de urgencia, Como Ja mayoria
de estos planes, estaba basado en la hiblisgmfin y en
nuestra experiencia personal; pero por diversas ra-
zanes no siempre se complio al pie de la lotra,

En las siguientes condiciones se indicd una ope-
racidn de urgencie: a) cosndo 4 unidades de trans-
fusidn de sangre en menes de 24 horas no estabili-
zuron la hemodinamia, b) §i en 3 dins se requirle-
ron mds de 6 unidades y hubo evidencia que conti-
nuabi la hemorragia. o) Si se repitio la hemerragia
durante la misma Internacion. c?] Cuando se aso-
ciaban otras indicaciones de cimgia como ser per-
foracién o sindrome pilorico, e) Por falta de sangre
par tramsfundir.

En situaciones de duda se tomaron en cuenta otros
factores que hicieron inclinar hacia Ja decisién fjui-
mirgica: a) En los mayores de 50 afios con excepeiin
de enformos muy ancianos, hay motives para una ci-
rugia precoz porque a mayer edad menor toleran.
cia a s hipovolemias agudas. A este respecto Tan-
ner 1 Hegd o a conclusion que los enfermos mayo-
res e 45 afios con historfa de dleers crénica debian
ser dos apenas fueran dtados, b) La con-
comitancia de enfermedadss no frrevessibles que pue-
den agravarse por las hemoreagins, como ser insn-
ficiencia hepatica, venal, coronaria o vasenlocerehral,
e} Los antecedentes de hemorragias similares, aun-
que no hiy demostracion signifieativa que el pro-
néstice sea peor que el de un primer episodio san-
Erante,

El segurdo aspecto es el de la drugia diferido
Hemos optade por esta dltima conducta en las si
puientes situaciones: a) cuando la lesitn yi fenla
indicacién operatoria por su antigiedad v rebeldia
al teatamiento médicn, b) coande ers o] segundoe
episodio de hemorragla grave. ©) cuando Iy resi-
dencin del enfermo estaba alejuda de un cantro mé-
dico. d) cuando el grope sanguinen difionltaba
conseguir sangre. ¢} en los mayores de 50 afios con
pasado ulcerosn y diagnistico pasitive de ¢ loem cng-
nica.

También en ln decision de una onencion elestiva
influven otros factores como ser ol prondstion ale-
jado de quicnes padccen ilceras pépticas. A pesar
que Hale v Grosman ™ demostraron experimental-
mente que o cicatriz ulcerosy es nsis resistente que
la mueosy que Ja roden, es frecuente que Lo sinto-
matologia ulcerosa recidive, esperialmente cuandn
son dilceras dundenales y eon una larga historin, Asi
oourri en el 54.6 % de I serie de Ramos Mejia 24,
en el 34 % de los casos de Smith v col. ™ v o el
80 56 de Ios de Sandweiss 2. En I serie de Krg

TERAPIA INTENSIVA o

85 con seguimicnto de 17 a 27 ajios el 67 5% de las
tlceras gastrieas y el 79 % de las duodenales reci-
divaron con una frecuencia de hemorragia del 25 %,

Con todes estos criterios hemnos intervenido de
urgencin 80 enfermes y en forma electiva 119; por
To quee en total fueron operados €] 88 % de los casos,
Lo mayoria fieson operados por médicos residentes
bajo In supervisitn directa de médicos de planta, co-
o esfuerzo de concurrir voluntariamente para ope-
raciones vespertinas v noctumas fue de gran va-
for.

A este respecto en la encuesta o 50 cirojanos con
cargos directivos, 48 consideraron que un médico
residente durante el periodo final do su tercer afio
de entrenamisnto aun no estaba en comliciones de
dirigir el equipo quirirgico ante una hemormgia
digestiva alta, pero sf bajo la direccidn de un efrja-
0o de mayor antigiiedad. Este concepto es debido
principalmente s fo dificil de la tietica quinirgies
aun para cirufanos con muchos afies de pricticn y
comno ejemplo de ello en el Hospital de Clinicas
José de San Martin durante dos sfios {1971 y 1972)
fueron operados en horas de In tarde o de 12 soche

i 24 dleeras gastroduodenal
o sea que hubo uma operacitn cada 30 dias.

En lo que hace a ln operacion en si, en los pré-
ximos capitulos mos referiremos a las diversas tée-
nicas, Aqui solamente querercos recordar las pala-
bras de Welch * que la téenica clegida dehe ser lo
suficientemente Feil v segura para estar al aleance
de los midicos residentes. Por nucstra parte con-
sideramos que cn las hemorragias en curso ol prin-
cipal objetive es hacer hemostasio, o] segundo evitar
una_recidive sangrante v el tercero curar la enfer-
medid cansante de la hemorragia. EF afin por curar
radicalmente una dlcern crinica o un cincer ghstrico
puede mucha la morbi Tidad.

En esle capitulo se han resumido las bases del
trutamicnto médien de Jas hemorraglas de arigen
gastrodundenal, excluvends la iy ion portal
quo merece un enfoane partioulur. Consideramos
irteresante destacar alguros aspectos:

— La necesidad de internurién en un centro que
permita enidados intensivos,

—En casi todos los casos antes de las 48 horas
st podri decidis entre uma conducta quinirgica o
abstoncionista, =

—La repos de la volemia con sangre, en hase
a la tensidn arterfal, el pulso, la presion venosa cen-
tral y el flujo urinario, sigue siendo la base del tra-
tamiente médico de urgeneis en una hemorragia
grave

— L terapéutica transfusional con los recandos
que se toman en la actualidad tiens un minimo de
complicaciores inmediatas,
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duccidn del un médico de ca-

Lt 1on de Ja jdad acidoplptica es
un_ coadyuvante en las hemorragias graves, espe-
cinlmente cunndo ha cesado la pérdida de sangre ¥
para evitsr una oueva hemorvagia.

= La aspiracidn gistrica continua es de valor en
el manejo de las hemorragias digestivas en curso,
tanto como disgndstion como por su aceidn terapéu-
Liea,

— La hipotermia gstrica con buldn no ba tenido
Ia aceptaciin que 5o esperaba y es do uso excepeio-
nal, El o goteo de sohuci hela-
dag necesita mayor apoye experimental para demaos-
trar que es il

— ]\D podcmus cmitir
oima fa

o so'b'e r\zmemas proce-

¥ o
fﬂrmacos vasumlws_ Son terapéuticas que en al-
gunns casos tienen cierto rigsgo, pero merecen se-
e en esturkio.

— De las medidas coadyuvantes es importante la

becera en quién el enfermn tiene depositada su con.
Fianza,

— El tratamiento médico es efectivo en la mayoria

de Jos wm Alguu:la! estadisticas hacen pensar In
i de centros

donde ll‘:glcambe la Incidencia de operados es alta,

— Lo esguemas rigides para decidic una opera-
cidn parecen estar suplantudos por el critecio del
cirujano, analizando los maltiples factores en juego
durante una hemorragia digestiva,

—En la actualidad no se justifican trabajos pm
médico vs, Lo

riesgos de Ja cirngia han disminoido tanto, que nn
st la debe demorar cuando la bemorragia es per-
sistente, criterio que apoyamos con énfasis,

—Un indudable progreso en esta enfermerdad es
la aceptacion unanime, que los enfermos deben ser
tratados injcialmente por olinicos y eirujanos,
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CAPITULD IV

HEMORRAGIAS POR LESIONES AGUDAS

Las lesiones agudas hemorrigicas de la mucoss
gastroduodenal son uno de los problk mis im-

incluidas eome tales debieron tener cestificacion en-

portantes de la cirugla contemporines, Las di
=3 etiologias, la variada patogenia, so creciente in-
cidencin, las enfermedades asochadas ¥ la tesapin.
tica aun no bien establecida, hacen de estus hemo-
rragias casl un enigma. Fara el investigador son
de dificil interprotacion y para el médico asistencial
nn serio p poregue A a it edact
v complicands desde simples leastornos emocionnles
hasta las grandes operaciones.

En este capitulo inclulmos una serie de enndms
elinieos y anatomopatolégicos conozid |
ceraciones simples de Dieulafoy, ileras superficia-
les iilceras o uleeraciones agudas, tilceras d= Curling
o de Jos quemados, dlceras de Cashing o de origen
nerviosn central, erosiones gastricas, sastritis erosi-
va, gastritis hemorrigica v dleesas de “stress”, §i
bien estas denominaciones duplican algunas virie-
dades que presentan caracteristicas: prapins, tienen
en comibn aparecer como una selucion dz continidad
de Iy mucesa ariginada en la misima, de reciznte apa-
riciin v que sangran, Por tener dife i

I i o de antopsin y que el estudio
histoldgico mo mostro signos de cronleidad,

Incanescia

La alienacién de la vida actual, ¢l aumento de Ta
visleneia y de los aceidentes, la sobrevida despuds
de grandes operaci v el uso indiscriminado de
ciertos firmacos Tace gue sumado o mejores meéto-
dns de diagnasticn este tHipo de lesiones sean cada vez
mds frecuentes, La incidencia varia segim las series
se refieran a casos con comprobacion clinica, quinir-
gicn o necropsica,

Cuando la necropsia fue el método que confirms
] hallazgo, 1s Irecuencia varié entre el Ly el 11,9 %
segin los aotores, de acuerdo al andlisis de 22,123
casns de diverss procedencin 2E28-34500 Maringli
¥ Cantner = encontraron gue en el 50 5 de las
necropsias de enfermos fallecidos eon hematemesis,
éstus eran debidas o erosiones gistricas . En un tra-

¥ angtomia patologica distintas, deben ser diferen-

ciatlas de las Gleerns pépticas esdnicas, reactivadas

por un “stress” o por medicamentos,
Afortunadamente la mayoria de estas | _

Eajo basadn en autopsiss, Coldefy y
eol, "%, ohservaron que la incidencin era del 39 %
en un hospital general, del 16,5 % en pacientes psi-
yuiitrivos v del 24 % en fallecidos Tuego de inter-

no som masivas, pero si graves sobre todo el se
i con padesi

La frecoencia de lesiones agudas sobre el total de

P tan en ntos previos
o traurmatismos importantes, En los altimos afios el
tema ha sido estudindo con particular interds debido
@ la frecuencia de su aparicidn en b unidades de
cnitdadog intensivos v en la cimgin de gnema, donde
acupan un lugar primordial =2==S5artmsnises gy
este capitulo hemos analizado 49 lesiones hemarrd-
gicas agudas; como requisito indispensable par sor

msistidos I‘ambdé tene un amplio margen
de variacitn segin lus series provengan de hospita-
les generales, de servicios de cirugia, de unidades
de enidados intensivas o de centros especializados.
En las unidades de enidade intensive Skillman v
enl ™2 caleulan gue en un 5% de los intermados s
puede esperar aue sangren del aparato digestivo,
con una mortalidad del 60 al 80 %; ellos registra-
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ton un 53 % sohre 130 ingresos conseeutivos, cifm
similar u Tas de G-mud ¥ co] "y Burgeois y col. ™,
Sobre el total de b la inc
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mtes tienen preferencia por lag caras ghstricas a
encia de las dlecras erdnicas que se

dencin de lesiones ngudas es sumamente varinhle,
En series provenientes de centros que cuentan con
endoscopia, la frecuencia oscila entre ] 20 v el
37 G A=meaMTA, ey algunos trabajos, las lesiones
agudas son la cousa mas frecuente de hemorragias
digestivas 28367,

Es interesante el trabajo de Introzzi y col %
guiencs encontraton que en pacientes de hasta 40
afios de edad, la gastritis hemorrdgica era o pri-
mera causa de hemorragia digestiva alta aguda, se-
guida por T dileers gastroduodenal (27 %), Pers
en los mayores de 40 afios esta dltima pasi al pri-
mer pluno Tﬂmhucn Amir ¥ 1:01 "oen 144 cnsﬂ:
jue
gastritiz Iumkmi;lca fue la causa mds frecuente
(243 % sobre el total) hecho que atribuyen el fre-
cuente uso de la endoscopia.

En heridos de guerra ln incidencia tampoco es
el de

nte en la curvaturn menor.
i loa hall s

som la comgestion v vasodilatacion, lus hemorragias
en napa y los capilares dilatados que se abren en
la mucoss, es decir, que. hay mucha p&rtiupmén
vascular, poca Infl

de eontinuidad. Todas cstas lesiones fueron recien-
temente ratificadas por Carnot '%° en 139 autopsias.
En nuestro pais Belén ¥ ha sefialado la presencia
de trombosis venosas y Vadm v col 89 Ia de vas-
enlopatias en los urémicos y diahétions, A este res-
a encontriron 3 dinbéticos en
con 59.« tis y hacen no-
tar que es habitual una mayor incidencia do gastri-
tis en Jos dinhéticos de edad avameada,

Las erosiones difusas pueden desarrollarse sobre
und mucosa sana o afectada con lesiones de gastri-
tis erinica, Carnot 1%y Lambling y col. % sostie-
nen gue no hay rlﬂac[ﬁn entre lesiones previas y la

clerminar porgue e son
evacuados con rapidez v pueden sangrar con pos-
terioridad. Eiseman y Heyman ™ hallason un 0.4 %
de lesiones agudas en 5.360 heridos de la marina y
11 % en 2463 quemados (guerra del Vietnam ),
Por todas estas razones al estudiar la incidencia,
se deben tener en cuenta v analizar todas las va-
rinbles, de lo contrario los resultados oo silo no
son signilicativos, sino que inducen a errores im-
portantes.

ARATOMIA PATOLOCICA

Las primeras lesiones agudas de la mucosa di-
gestiva fueron hallazgos de sutopsia; en ellos estin
Basadas las histdriens descripeiones de Dienlaloy 172,
Virchow 0, Curling 8, Swan %2 y Billroth ©,

Desde el punto de vista a(lalolmllmkﬂﬂgl([k he-
mos distinguido 4 tipos de lesiones gastro uudon :-
Bes agndas: 1) i difusas, 2}

de uma b i aguda y que ls gas-

Iritis erdnica no es un factor determinante. En
biopsias endoscapicas, Kawai v col, % encontraron
gastritis atrifica en solo el 16 % de log enfermos con
crosiones gistricas. Sin embargo Menguy ' encon-
tré sobre 33 piezas operatorias, que en 20 habian
lesiones de gastritis atedficas v en 2 anemia perni-
ciosa, Es posible que debido a la frecuencin de la
mastritis atrofica en las personas de mayor edad, se
trate en algunos casos de una simple coincidencia,

Si hien Martinoli y Gartner 94 no aveptan Iy h-;m
sleitn de difusas &
a tlceras aisladas, creemos que en realidad 5= lrala
dee dn misma enfermedad en distintas etapag evolu-
tivas, Hemos visto en una misma piden opeoratoria
o de sutopsia, erosiones difusas v dloeras agudas
de distinta localizacién v diversos tamafios, simi-
lar a Io descripto por otms autores 90854,

tiples, 3} Gleeras agudas, 4) laceraciones mumn-;
por desgaro o sindrome de Mallory-Weiss,

1) Eroviones difusas

Este tipo de alteracién r.bzﬁcnpm por Wirchow 70
en 1853 tiene acentuada preferencin por el eshima-
go, motivo por of cual hal tuallnonl.c se lo denomi-
na gastritis hemorrigica o erosiva aguda, Bl tér-
mine erosion indica que la soluciin de continuidad
es silo de la mmeosa, o diferencia de Jas dleeras
que legan a comprometer el plang museulnr v ain
In serosa. Fn la literatura japonea se las llama
también manchas sangrantes *, Desde ol punto de
vista wacrosedpicn la mucosa puede estar extensa-
mente afectada o silo en éreas, es roja v friable o
wom aspecte do pelequiss purpircas. Las somas san-

2 . iy

Es esta otra forma aoathmdea de lesiones agudas
de n mucosa; las solueiones de continuidad son de
mavor tamafio aungue taramente Negan a mis de
15 cm de didmetro. A pesar de tratarse de lesiones
waeroseopicas, pueden ser dificiles de ver dorante
una operacion, en especil cuando han dejado de
sungrar,

Las erosdones miltiples tamhién tenen prefecencia
por el estmago, Lucas y col * en 42 enfermos
asistidos en sula de coidades intensivos comproba-
rom con fotografias endoseopiens que u Tas 24 horag
del “stress”, habia monas de palidez e hiperemia
v ou las 48 horas, erosiones superficiales con fondo
obscuro y edema en los bordes. Todas las altera-
ciones comemron en Jaoparte proximal del estd.
mago v progresaron hacia el antro: se mantenian
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hasta tres semanas cuando persistia el “stress” v de-
saparecian en relacion directa con o me]qtia del

estado general. Encontraron que en ningin easo -

hubo lesiones antrales sin haber aparecido previa-
mente en el cuerpo y fundus, lo que apoya la necesi-
dad de examinar prolijpmente el fundus ghstrico
durante una gestrotomia o gastrectomia por lesiones
agucas, Tal vez estas crosiones del estomago pro-
simal sean las responsables de las recidivas hemorri-
gicas cuando después de una gastrectomia subtotal
persisten factores de “stress™

Mi o las i iltiples son de
caracteristicas inespecificas; en algunas existe wna
disereta inllamacion en ln vecindad. Segin Parien-
te y Wainstock 0 en las erosiones por corticoides
hay ausencia de inflamacién, lo que las podrin di-
Ferenciar de oteas losiones agudas. También es una
observacion de importancia el hallazgo de gérme-
nes en las series estudiadas por Menguy ¥ col, #3 y
Sevitt 75

Experimentalmente en los animales s han pro-
vocado erosiones miltiples similares a las del ser
humano ya sci con [hrmacos, reflejos locales, su-
jecidn v ligadura del pilorg 7T g
predominan en el fundus v la histologin es similar
a I del hombre,

Bs no

Fondts s i “Thin]
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cia de la endoscopia precoz . Cuande la causa
determinante persiste pueden durar hasta 3 meses,
pero no adguieren los caracteres de las dleeras pép-
ticas, Sin embargo Kawai v eol. % demostraron
que algunas erosiones pueden evolucionar hacia la
cronicided pero originando pélipos,

En cuanto a la preferencia por una localizacion
wistrica o ducdenal la bibliografia es discord,
sin embargo en serics numernsas hay predominio
de las lesiones gastricns. Asi es quo Martinali y
Gartner ™ ¢n 11352 autopsias congecutivas encon-
traron un 73 % de lesiones gistricas; cifras simila-
res obtuvieron otros autores 9779 5384H, En atros
trabajus 2254 o gedaln una similar frecuen-
cin para ¢l estomugo v el duodeno, Es posible que
la diferencia se dns:a al método de uompm'bad%n
quirirgics o necrelogico,

Pareciera ser que la Jocalizacion de las Jesiones
agndas tiene clerta relacion con la enfermedad de
base, pues en 1000 autopsias del hospital en que ae-
tuamos, 700 provenientes de Cliniea Médica y 300
de Cirugla, Kogan * encontrd una mayor proporcion
de lesiones duodenales en los fallecidos por enler-
medades médicas, Grenier ¥ col, 28, también se-
fnlan que en las lesiones causadas por eofermedades
médicas | insuficiencias respiratorias o renales} pre-

com las provacadas una sonda gastrica; las (garl-
meras suelen ser redondeadas u ovales v las segun-
dus generalmente lineales,

3 Ulcerns agudas

Las tlceras agudas son otra etapa cvalutiva de las
lesiones mucesas en que la solucidn de continmidad
es mis profunda y de mayor tamado; su didmetro

dominan lus ducdepales ¥ en los casos de cimagia
(peritonilis o Fistulas) las ghstricas, Ambos tra-
hajos v otras ohservaciones, como  ser las 1l
cETas ‘pm corticoides suelen ser anteales v lns de
stress findicas, pueden servie de orientazidn cuande
endoscipicamente o durante una eperacion se bus-
ca ¢l origan de una hemoreagia digestiva alta.
Tamhién es interesante sefialar que Jas lesiones
dundensks suslen ser dnicas y las ghstricas milti-
ples, aungue se pueden ver duodenitis hemorrigicas

raramente lega o mas de 4 cm 5% El cont L3
geogrifico; sun planas, (micas o en escasa nimero,
sin rodete periuleerosn y predominan en el cuerpo o
el fundus. Sus earicteristicas las diferencian de Tus
lesiones péplicas cronicas porgque en éstas los bor-
des son lineales, ticnen rodete periulcernso v se loca-
lizan de prefercncia en el antro o en el dngulus ghs-
trico. Desde ¢ punto de vista histologivo tienen
poca‘reaccion de defensi, la inflamacitm es minima
v no hay esclerosis; ésta vl caracteristica es la
pa:;:-ipn] diferencia con la dileera crémica reacti-
wil

Se ha demostrado experimentalmente gue la ve-
Tngidad de cicatrizacion de la dlecra aguda depende
del tamafio y profundidad de la lesion y que
mayeria de fas tGlceras experimentales por ligadura
del pilora comienzan a cicatrizar cl primer dia y las
superficiales se epitelizan en 3 dias i et

En el ser humano con capacidad v posibilidad
de regresion, tambiéa tienen tendencia a una wpida
cicatrizacitn sin dejar secuelas; de ahi la importan-

o las phstricas difusas #-57%

Para establecer los distintos tipos de lesiones san-
grantes hemos analizado 55 ing de Fallecids
por afecciones quinirgicas ( 3 peraci
?shi.m} en los que hubieron hemorragias gastro-

uodenales, Besulta evidente el predominio de ero-
siones miltiples (36 casas), le siguen las tilceras
agudas (11 casos), las erosiones difusas (6 cnsos)
v en Gltimo término las tlceras pépticas ordnicas
sangrantes (2 casos}, Jo que concucrdn con los tra-
bajos de los endescopistas; es importante destacar
que en § plezas coexistian distintas formas macros-
chpicas.

Otro especto a considerar es Ta asoclaciin de lesio-
nes agudas hemorragicas y perforacion visceral en
eavidad libre, Predomina en lus de origen nervioso
central, en las de Jos quemados v en las series de
Tos servicios do cirogin, Girvan y Passi % relatan 7
perforaciones en 30 lesiones agudas, Bisson y col. &
B en 37 casos y Pruitt y col.’ B en 46 casos;
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Lagache v col ¥ recopilaron 350 lesiones agodas
en las que se produjeron 29 pedoraciones (83 %),

Tamhién la ascclacion de lesiones agudas con
vlceras pépticas cromens metece un comentario,
Bisson v eol 7 encontraron 7 dleeras ordnicas en
a7 casos de lesiones sgudas ¥ Carnot 993 en 23, En
nuestrn - serie de 49 lesiones agudas encontramos 6
ulcesas dundenales o gistricas {incluvendo crinicas
¥ cicatrizadas).

A} Lacerselones mucosas por desgarno

Son desgarros superficinles de la mucosa deter-
mimantes del sindrome de Mallory-Weiss 7 que
luegn vervmos en mayor detalle. En una recopila-
citm de 229 casos de publicacinacs de habla im;lr:sn.
Weaver y col. ® encontraran ue en e-] T G dde los
rasos s trataba de lesiones | les finicas,

Niumerd Extraordinario

cultades jer tratarse de condros agodes en per-
sonas con otras enlermedades graves v o) la casuls-
tita de wu mismo hespital rarmmente aleapza un
wimern adernado para obtener conclusiones. Adn
guedan muches interrogantes sobre el porqué v ob-
ma se producen estas lesiones,  Excepoionalmente
la etiologia e dnica v machas veees ni se pueds
determirer cunl es la de mayor impartuncia. Ani-
Tizaremas algunas de ellas,

“SrwEss”

La difitultad de traduir o] térming “stress” hace
que se Iy acepta universalmente al igual que la
palabra “shock”. Sus principales determinantes son
los tranm atismos, Tas infecciones. graves, T mru?'-
o, lzs msuficiencias respiratorias o renales, las

344 de Jas cuales estaban localizadas en Ja mucos
gastrica cercana al estfago.

Conviens destacar algunos aspestos de la anatiomia
patobigicn de Tas lesiones agudas.
—La revision Ialb'lluglaﬁcu ¥ Ins 49 casos clini-

urteriales, los chogues emocionales y
todo agente externo que altere hroscamente T sa-
lud, Si hien las lesiones gastroducdenales fueron
descriptas por Swan 4 en 1523, revién desde la des-
cripeiom del sindrome generml de adaptacidn por
Seyle 1 se las asocio con el "stress”, hasta tal pun-
to que hay tendencia a Namar asi o casi todas las
ceras agudas, El “stregs” es la etiologia mis frecuen-
te; en su patogenia intervienen diversos factores ge-

eos que hemos Tetrosper rti-
fican que, salvo en el rome de Mallory- “em.
Inr dlsn{tn,s lesiones son estadios de aoa misma en-
No es e un mismo
estomage desde erosiones difusas hasta grandes 1l-
eeras agudas,

—FEl velumen de to hemorragia depende de la
superficie singrante S:rwuncs difusas) o del ca-
libre del vaso lesiomacdo {dleera aguda),

— Microscipicamente no se poede establecer la
etiologia de una lesidn aguda de 1a mucosa, No hay
relacidn constante entre ka causa y el tipo de alte-
mucidn tisular.

— Desde el punto de vists anaton tn&sgum e

diferenciar una lesién sguda d!:‘ﬂ
erfmica reactivada, porque en esta altima h.ly s:g
nos de cronicidad {presencia de coligeno ),

— La evolucion de crosiones difusas hacia crosio-
mes minltiples o dleeras @ s\.[dae depende principal-

entre si. Los s |mpmlmll's
e sido diados clinica y

como determinantes o ma:iyuvnuks de las hemo-
rragias de la mucos

a) “Shock”: Varlos trabajos han demostrado expe-
rimentalmente que la congestion v loego isgquemin de
Ia mmeoss por disminucidn del Hojo sanguinen, es
1a lesitn Inicial; cuando persiste lleva a fa necrosis
mucosa HHEHSREAN | ucas v cal, V4 o vieron en
doscopicamente en lag primeras horas de oo trau-
matisme o coando més tarde se agregaba sepsis,
ilen o insuficiencin respirator

APar qué se produce esta isquemia mucosa en el
shock? La hipotensidn arterial o5 on Faetor fun-
damental comn se comprobd en un 75 % en la serie
de Goodman y Frey 7%, en un 24 5 en la de Kirtely
v col.* en un 25 % en la de Girvaen y Passi 8
¥ enun 13 % enla (|E David v Kelly ' En nuestra

st s inar gue en 14 de las 45

mente de la p Factar d
el besidm,

— Cualquiera sea el tipo anatomopatoligicn, la
tendencin es hacin Ia ripida cicatrizacion sin se-
cuelas,

Envraroiocia ¥ parocEsa

Las igaciones sobre Lo de Tas
ieslcmlzs a;n&s no ha obtenido los mismos resul-
tados que en lns dleems erdimivas, Los motivos son
variadns: o) es difieil reproducir modelos expérimen-
tales, b} la investigacion clinica tiene grandes difi-

iy
lesianes agudus (29 %) hubieron periodas de hipo-
tensiin previos a la hemoreagia digestiva; es posible
que la cifra sea aun mayor porgque no todos los
enfermos tenian registros Frecoentes de la tension
arterial,

Sobre la forme de actuar el descenso de la pre-
sién arterfal, Harjkola v Siorala 4% demostraron en
conejos, que durante el periodo de hipotensiin, apa-
recieron dreas de mucosa isguéniica gue sangraban
al reponer la volemia, También en conejos, Skill-
man y col. # vieron que un lapso de hipotension
de 15 minutas era suficiente para provocar disup-
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citn de la mucosa en formu similar a la que action
algunos agentes quimicos, Lo ratificaron en el ser
humane, mestrande un aumento de ln permeabili-
dad de la mucos ol ion hidrigeno, lo que a s ves
explica la aparente hiposecrecion ghstriea de estos
enlermos,

El mecanismo intimo de la squemia segin Pal-
mer 4%, Delaney ' ¢ Goldman v Rosoff 7 e Ta
apertory e los “shonts” arteriovenosos de la subrog-
cosi por disminueion del Aujo aderial: su cierre
ulterior provecn eongestion, aumento de I isquemia
¥ hemomagia. Eda accidn ripida de la isquemin
mucosa explica por qué Tas lesiones agudas se pue-
den formar en tun poco tiempo v el efecto inmediato
de la vagotomia que actin ngdendn los “shunts”
submucnsos 97

b) Sepsts: Tamto en la prictica civil como en la
miitur $ESILSSTREAE [ sepsis acomparia 4 T
mayorin de las lesiones agudas hemorrigicas gue
suelen presentarsc como crosiones ghstricas mili-
ples 51, Habitualmente son infeeciones geaves ds
arigen trermitico o quivirgicn v en muchos casos
van asocidos al shock o a la administracion de
corticoides. Los gérmenes mas frecuentemente ha-
Tados han sido los Grem negativos; éstos también
predeminaban netamente en fos 12 casos de nnestra
secle en los gue eontamos con estudios bacterioli-
sicos,

Desde el ponto de vista fisiopatolégico la presen
cia de gérmenes en lis lesiones gastroduodenales ha
permitide a Menguy v col. * deducir fue eomo som
incompatibles con la hiperieides gistica v que con
frecuencin estos pacientes tienen uno gastritis atr.
fica, el exceso de acidez tendria poco valor en la
genesis de las lesiones agudas,

TEHRAFIA INTENSIVA : L1t

de la secrecion de dcido clorhirico antes de Ja apa-
rigitn de wna lesion aguda de la mucosa, reclentes
trabajos no han probado relacién entre el aumento
de la acidez y este tipo de lesiones #9389030003 )i
atm, Menguy *' v Winuwer v col. 55 encontraron
jones agndas en ansencln de dcido clorhidrice
libre en enfermos con gastritis atrificn. O sea que
0 estn sitnaciin o serin aplicable o wxioma “sin
dwido no hay dleera”; v al mismo tiempo se explics
el porqué en algunos casos la tempéutica a
de antilcidos es ineficaz,
En otros trabajos Deouglas v eol. 5 clinica y ex-

umt hipe
basal, que 6l0 seria uleerogénica cvandn disminuye
I resistencia de la muocoss dsquémica,  Tenlendo
presente In rapidez con que se forman las Tesiones
agudas {a las pocas horas de un trauma ) hace di-
Tieil apoyar la teoria acidopéptica,

e} Ll de R Fsta
apoyada por los trabajos experinenty
nen Sy de Singh oy col 5 También indirecta-
mente Levine v col. ¥ con inhibidores de o his-
tamina v Rudick v col. * con Dexten
yeron la liberacion de histamina y a
uleeras agndas en ratas. Pero en opos
trabmjos, Anichkov v Zavodskaya 22 oo
aumento de la histuming en dleeras agodas de etio-
logta reflef, por lo que win no hay suficientes ba-
ses parn precisar la influencin que dicha susta
pudiera tener.

f) Insuficiencia renal: En la insuficiencia renal
aguda las lesiones son parecidas a las de “stross” v
suclen producirse cusndo al problema renal se aso-
cia sepsis e hipotension, ‘Fiachar ¥ Stremple 70 ]

La forma de actuar de la sepsis no es clara, Ro-  ©F udiar ,.1_9_L 7 oo
soff v Cold, ksl 1 ihi g SO0 renal i no it
el 4 S Is Foes. sk v la foci. TR evidencias do que ésta dltima de por i deter-

dencia de las dleeras gastricns por sujecidn en las
ratag; esta informacién no es compurtida por Good-
man y Oshorne 17,

e} Heflujo intestingl: La accidn nociva de ln bi-
Hs sobre la mucosa gistrica &5 conocida como factor
patugénico en las tlceras ghstricas erdnicas 19454,
En lag lesiones agudas, Guilbert y col. * de acoer-
do a estudios exp rimentales sostienen que los re-

fujos a una infeceidn o shock
achian nocivamente sohro la mocosa gastrien, Bou-
nous ¥ también demostrs el papel de la necrosis

triptica por riflujo del jugo pancréatico, lavorecida
en los urémicos gne va ticnen al i de la

mine ilceras de “stress”, e todos modos la etilo-
#in urémica es un factor condyuvante pués Daven-
port 13 demostrd que tanto la wees como lu bilis
producen uma dismupeidn de la barrers mucosa v
Edward y Skorina ™ que disuelve el mocus ho-
o,

Desde el punto de vista x-l;'uim Jungers y eol, 55

3 1 et i SR

&
con insuficiencia renal, de ]osoumles 34 tenian lo-
siones agudas hemorrigicas con predominio de las
ghstricas, Encontraron muchos factores asociados
como ser, septicemia en 43 casos, insuficiencin res-
ph‘amrla. aguda en 36, coma en 32 y congulazion in-

mucosa digestiva,

d) Actividad clovhidropéptica: Duraste mucho
tiempo se creia que este ern el factor bésico en fa
génesis de [as lesiones agudas. Si hien Lucas y
col. ¥4 y Skillman y col. ¥ encontraron un immenta

fa en & Los autores preconizan
la didlisls profilictica para evitar gue B uremia
supere Jos 2 gr 4% ; en dos series sucesivas han dis-
minuidn .s'r%niﬁm!ivam[e la [recuencia de las he-

£ Ak lidad por

¥
esta cumplir.:ciﬁn del 17 al 6 %.
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) Insuficiencia respiratoria: Flint y col, ** en-
contruron. un 16 % de dleeras pépticas en la po-
blaciin de un hospital genesal y una incidencia del
20 % on pagc con insuficiencia pul erl
nica; este criterio también es apoyado por Kro
cher %, pern ambos trabajos se refieren a dleoras
crémicas. En ln génesis de las kesiones ogodas, 2 la
hipoxia se le agregan otros factores, por 1o que las
ilceras son también Hamadag de “stress”.

El mecanismo de estas lesiones no es conneido *
#1435 Para Newman y col. % Ia hipercapnia no
aumenta la secrecion gstrica; segin Guerin v col, #50
en fas ralas provoca congestion hemorrigiea de la
mncosa del estérmago. Pern la asociacién de hiper-
capnia e hipoxia estimula mis la secrecidn v Ja aci-
dez que la hipoxia aislada %%

Sebus y col. 57 en un estudio retrospectivo de 247
povientes can. enfisema pulmonar, :nmnl‘raw:: 28

MNimern Extrnordinarin

cuando ¢l “stress” se prolonga pasan al estadio de
erosiones maltiples o pueden requerir una eperaciin
por el volumen de la hemoreagia.

i) Pastop iog: Desde la de Bill-
roth # en 1867 cuando publict el caso de un enfer-
mo que tuvo cuatro dlcetas duodenales, inmediata-
mente después de haber sido operado de s tived-
des, se ha atribuido a una intervencién quiringlea
como factor etiopatogénico de lesiones hemorrgicas
agudas, Asi ha sido interpretado en muchos trabajos
SE161.215 245444104 363635 Sin embargn en la actun-
lidad pensamos igual gue Goodman y Frey 7% que
en s gran mayorla son por “stress”, Tedas las he-

jas postop i i en este relito
se registraron en enlermos gue sufrieron complia-
cinnes intra o postoperatorias,

Afortunadamente, la incidencia de herosragias
ias ¢s baja en relocion con el nimero

B £n sin
tes ulrerosos; las corvelacionaron con la asociaciin
de acidosis ia ¢ hipoxia, propomiendo un
profiliictico. antiul ©
de In sangre es de 720 o menor, Lo
varon Voisin y eol. % con la asuciaciin de hiper-
capnia y acidosis respiratoria,
En ura serie de 11 lesiones agudas herorrigices

total de intervenciones quinirgicas. Fara Delaney
v col. 17 fue del 0,25 % sobre 36000 operaciones
para Fogelman y Gavey ™ del 0,06 % en S0.000,
En muestrn pais CGalindez % las observd en on
0,22 % 137 intervencionss y Schiepattl y
col. ** en un 35 5 en 4828,

El American College of Surgeons 1 estimd que

orurridas en i con . resp
asistida, por sufriv on episodio agudo desarrollado
sohre una insuliciencia respitateria cronica, Parviente

en los de los Estados Unides y Canadd
se efectian 40,000 operaciones diavias. Si compara-
mos la bibliegealia con esta cifra, Tas hemoreagias

ias tienen wne ia tan reducida

¥ a g, aque ks presiones de los
gases en In sangre eran normales durante la he.

que es casi imposible de caleular,
Es i far las h post-

morragia, pero habian estado alte b 1
Piensan_entonces que Iis bruscas varlaciones del
PO: y PCO: desermpefian un importante papel en
el proceso. Lo mismo opinan Grivins ool 158
quiznes ademis destscan que la respicacion asisti-
da no es cansn de hemorragias digestivas.

h) Foctores emoticos: En 1557 Brinton * estable-
it que ln ansiedad mental solia colneidie con il
ceras ghstricns, Posteriormente los oélehres trabajos
de Braumont v de Wolf v Waolf #0 ratificaron la
influencia de los factores emativos sobre la mucosn
de sus pacientes con gastrostomias,

Los estadus emocionales actiian por mesanismos
nenrogénicos v hormonales. Segan Cadrat y col 34
las hemorragias de este origen suelen oourrir en
personas con estructura neurotica, gue sufren frus-

it mis o menos imy o estin sometidas
a tensiones emotivas, Esle es también el criterio de
Lambling * al citar casos precedidos por un cho-
que emotivo, La considers una enfermedad psico-
somdtita con un mecanismo primitivamente vascular
de tipo “rash” Lax forma patald
gica més frecuente en las hemorragias cuye finico
factor desencadenante es neurogénico, es la de las
crosiones difusas {gastritis hemorrdgica primitiva
o idiopdticn). En general tienen buen prondsti

operatorias cansadas por dleeras crdnicas reactivas v
las determinadas por lesiones agondas, Pars algnnos
anstores 4440415 on gy mayoria pertenecen al primer
wrupo, pero en la serie de 18 casos de Flower y col,
5t wila 4 se debieron a Olceras eronicas reactivadas,
i no se tiene comprobacion endoscopica u opera-
toria es dificil establecer la diferencia.

Entre los clementos desencadenantes de las he-
morragins posteperatorias al factor emotive v a Ta
hipotensidn arterial se asocin ki sepsis, Bisson y
eol. % en 19 de 34 casos, establecieron que ella
hakia sido In eausante y que en 2 no habia habido
complicacionzs. También Beil v Mannix ™ encon-
traron que en ¢l T4 % la sepsis fue el principal fac
tor etinkigico,

En conclusidn, Ias hemorragias digestivas altas
que seurren en el postoperatorio de cualguier tipo de
cirugia constituyen graves complicaciones que exi-
gen dificiles decisiones terapéuticas. Su prondstico
e siempre incierto,

i) Reflejos nervigsos locales: Sobre esta patogenia
hemos confirmado en parte Ta tesis de Anichkow y
Zavodskaya 2 al poder producir por irritacion duo-
denal dleeras agudas en el estimago de ratas, La

f P i ey T
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TERAFIA INTENSIVA los

para Ik v col. ¥ la aparente hipoacidez del

no evita las Gleeras pero of I
es efectiva, lo gue apoya el hecho que en algunos

casos la vagotomia no mejora las lesiones agudas,

B Cursn,

k} Embolias ateromatoms: Es un mecanismo ex-
cepeional que al provoear fsquemin de la mncoss
puede originar lesiones agudas 0.

Firnacos v mdxioos

La lista de agentes que puede provocar una le-
sidn de la mucosa gastroducdenal es cada vez ma-
vor debido a los Péﬁ:m de algunos grupos sociales,
a la ereciente automedicacion v a ln necesidad de

oo ghstrico en los pacientes con tleeras de “stress”,
hecho que no pudieron confirmar en estudios poste-
ringes 0, Pero este mecanismo vo es el (nico pués
e han visto lesiones agudas en pacientes sin acido
clorihidrico libre. En estos casos Drye v Schonleim
L is que los des depri la cieatri-
zacion, Esto fue confirmado por Max y Menguy 2
al comprobar en animales, que Jos esteroides v el
ACTH, prolongan el ritmo de mitosis permanente
o sea la renovaciin de In barrera mucosa, process
que normalmects dura un promedio de 35 horas en-
tre el nacimiento y la moerte de la célala

Fara que los esteroides provoguen una lesion gas-
ducdesal deben actuar en forma prolongada, Spi

sdministrar [irmacos Mamados ul icos. En
general estas hemorragias ceden ripidamento y la
menss cura sin secuelis al poco tiempo de suprimic
la eansa; pern cuanda los agentes actian reactivan-
do una Glcera crénica el problema sa asemeja ol de
Ins hemoreagias por dlceras pépticis,

El mecanisme de accién y las caracteristicas de
las lesiomes provoeadas por agentes quimicos u hoe-
momales b sido bien esquematizado por Roth y
col. ™% por lo que aqul nes ocuparemas sélo de los
miis frecuentes,

a) Alvohol: El aleohol actin directamente sobre la
mucosy provocande congestion y hemorragla. Ade-
mis Menguy y col. ™ demostraron que precipita
fus glucoproteinas del mucus v que euando s ac-
cidn es prolongada favorece las lesiones de Ta mo-
cosa. Lynch v col. 93 sostienen que el aleohol seria
el finieo téxico de uso comin gue anmenta ln se-
ereciin de dcido clorfhidrico,

En cuanto a la selacidn directa entre ef aleohol v
Ia hemorragia gastroduodenal. Sullivan v Wadde] 502
ohservaron que de 30 operadng por lesiones agudas,
en 14 el alechol fue o factor precipitante. En nues-
tra experiencia habian antecedentes de etilismo en
8 de Jos 49 casos con lesiones agudas hemorrigicas.

b} Esteroides: Las filceras por esternides suelen ser
antrales o doodenales v responden bien al trata-
miento antiacido #49%, Esto Ins diferencia de Tas
ileerds de “stress” que son peincipalmente indicas
¥ con poca respuesta a los alealings. El mecanismo
de aceitn de los esteroides no es un aumento de la
produceitn icida sing la reduceitn de la secrecitn
de mucus, alteracion de su estructura quimica ¥
aumento de Iy velocidad de exfoliacitn de Jas células
ghstrivas SEUEUERIRARAE T A consectencia de ello
se produce una retredifusion del idn T 4 que seria
quién dafin el epitelio v Jos capilares 9915 Eq
apoyn a esta teorla varios aulores encontraron que
los estoroides producen mayores lesiones cuando
prrevi; habia hip itin ghstricy 4167405,

La retredifusion del deido clorihidreo justifica

1o y col, ¥ ly estimaron en alrededor de 3 meses
segin el tipn de Fismaco; en cambio para Glenn y
Graelfe 2 se requiere un minimo de 10 dias, Sin
embargn Goordman v Ohsborne 27y Winshelban
¥ Ferguson % pudicron provocar lesiones mucosas
en silo 24 horas enando se asocinban otros factores
ulcerogenicos, lo que coneuerda con la clinica pods
en la mayoria de las lesiones agudas hay una aso-
ciarién de factores etiologicos.

En la serie de Menguy ¥, de 35 operados por
Jesiones agudas sangrantes, en 11 el factor desenca-
dengnte fue el aleohol, los esteroides o la aspiringg
de 23 heridos do guerra estudindos por Eiseman y
Heyman 2 11 habian recibido dexametasona,

Conociends la manera do actuar de los esteroides
¥ en base a I experiencia clinien pueden ser usudos
durante pocos diss especialments en casos de
shock %58,

) Aspitings y saficilatos: En nuestro pais la aspiring
es un firmaco de uso muy corriente v sin embargo
som raras las lesiones agudas con hemorragins gra-
ves en que la aspirina es In dnica responsable, Ex-
perimentalmente, Brodie y Chase ™ certificaron
su efecto nocivo tanto por viz oral como por via
parenteral; atin ne se conoce la dosis necessria para
Tesionar la mucosa.

Su principal modo de actunr es por disminucién
de Ta accitn de la barrera mucoss 1539459 pormi-
tiendo asi In retrodifusion del 6o H -+, por lo que
el dcido serfa un factor cansal v no simplamente
permisivo, Ulti Davenport 190 prot
que el aleohol v la aspirina dafion la mucosa en
presencin de dcidp clorhidrice; drrigandn  bolsas
gistricas con soluciones neutras que hasta conte-
nian aspiring; en la mayoria de los cisos se dotuvo
una hemoragia provocada por lesiones aeudas.
Ademas el deido acetilsalicflico sumenta la desca-
macion del epitelio gistrico 12 v todavia se agreg
su poder anticongulante en dosis superiores a 3 gr
diarios durante un tiempo pmlangm;;q; an pacien-
tes hipersensibles,
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Asi como la aspirina raramente provocs una he-
mnrragia grave sobre una mucesa sana, el antece-
dente de su ingestion es frecuente. Para Desmond
y Reynolds 1 fue del 20 % y en un trabajo anferior
reglstrames nn 117 % % de hemorragiag influen-
ciadas por B aspirina, pero no pudimos agegurar sl
realmente era el dnico factor causal.

Conocidos los mecanismos de accidn de la aspi-
rina y de Ins esteroitles, se debe evitar su asociacion
terapéuticn en enfermos con posibilidades de una
hemorragia digestiva. En caso de ser necesaria se
debe d ¥ de fcido
clorhidrico para evitur su scvitn nociva sobre la
mncos,

o) Anticongulantes: Ly beparina y los diu&n:a‘rinlz,;ug

Mémern Extraurdinaria

gar olros factores como “stress”, sepsis v shock
que determinan lcsmnes similares a las gue hewmng
visto anterformente 2.

Urcenas v Cunise

Las lesiones gastroduodenales agudas de los que-
mados conocidas desde 1823 Hevan el nombre de
dleeras de Curling #, En algunas series predomi-
nan en el estdmago distal y duodeno 5%,y en otras,
en el estdmago 555 Pero un hecho importante pa-
ta la terapéuticn o5 que en 1 de cada 7 coexigten
iileras gg!uinas y duodenales ™, Las caracteristi-
cas macroscopicas y microscdpicas son similares a
casi todas las Jesiones agndas, pudiéndose ver des-
de erosiones difuses hasta grandes-(loerag $7R0252L

ﬁraues, aun‘que en dosis altas pueden originar pér-
idas en napas gue ceden coando se suspende el
farmaco o se administra el antidoto, Fs posible qus
en estos easos, la mayoria de las hemorragias se
produzean a nivel de una lesitn preexistente #4417,
Tan ¢s asi que Debmay v col ¥ en 229 casos de
hemormgias digestivas por anticoagulantes, tuvieron
28 casos mortales pero todos secundarios o dleeras
previas. Resultados similaves menciona Douglas 15
en fallecidos por terapéuticas anticoagulantes.

N pos extendemos sobre otros Hirmacos de pa-

L incidencia de dleeras de Curling fue estimada
por Proitt v eol. 1 en un 11,7 % de los quemados.
Estos Giltimos antores recopilaron 323 casos en 16
afios, encontrando una correlacion entre la superfi-
cie quemada y la incidencia de dlceras, En e Ins-
tituto del Quemado de by Cindad de Buenos Adres,
se ha operado una sola dloera de Curding en los
tiltimos afios . Pero es dificil saber In verdudera
incidencia de esta l:amphcmén porgque Ta gran -
yorin de las psias son en
secrelos,

La patogenia no ¢s bien conocida, lo més proba-
ble es que sean varios los agentes responsables, pre-
dnmin:mdn el sm’sf la sepsis, el aumenta de las

togenia parecida a los que ya hemos mwmmmdu
Todos o plw.]m actusr |

gastrica, dismi 1o la

ich de T MACosh duodenal o altc'ran-

o factores de Ta iom, Unn de Jos p

mis dificiles es saber cual es la pnrt[qpmr\’m del
firmaco en la génesis de la hemorragia; tal vez mo-
chos casos son una mern coincidencia,

Urcrnas pE CusmiNe

Las lesiones agudas de origen nervioso central
tienen algunes ceracteristicas que ks diferencian de
las que hemos visto hasta ahors. En su patogenia,
Cushing ¥ las atribuyd 2 un estimulo hipotalimico
pués las habia observado en enfermos con lesiones

= de In fosm cerchral posterior. Ultimamente se ha
demostradn en perros que la estimulacidn del hipo-
talamo anterior aumentaba el Mujo arterial v la se-
crecidn wistrica, micntras que la estimnlacién de la
Fosa posterior In inhibia, Sin embargo ambos csti-
mulog, por distintos mecanismos, eran eapaces de
producir lesiones de la mucosa, sitweitn que coin-

In is-
quemia Tocal, En L ¥ la
citm del quimo intestina] $157174 187492351577
En un tiempo se ereia que la hiperacidez seria
nn factor causal, pero impresidn foe descartada

" recientemnente por O'Neill y col. 491,

En lu vecopilacion de Pruitt 3, la sepsis estuvo
presente en el 64 % de las vileeras de Curling disg-
nosticadas clinieamente v en el 917 % de lag ha.
lladas en las autopsias, Esto indica que la pato-
genin ¥ la clinica de las dleeras de los quemados
tiene muchn similitud con Tas de “stress™ 3,

4) Shvorome pE Marnony-WEss.

Es nn cuadro agedo conocido desde la descrip-
cidm de log patdlogos Mallory y Weiss 45 en 1920,
El sindrome hemorrigico es provocado por las la-
ceraciones de la mucosa esofagogistrica, dehidas a
un broseo aumento de lo presidn intragistrics, Re-
copilands 105 casos de ln literaturs Weaver y col 242, -

cide con la clinica pues cualguier lesién endocra-
neara puedc pwvwal i ukcrs tipo Cushing "5,

puede expli por
aumentn de la sec-redén .’wudu‘““ M se justificn
asi la ion de en la pro-
filaxis ¥ tratamiento. Pero en gmmﬁ se suele agre-

que en el 907 % fueron determinados
por vimitos v en el B2 % se debieron o masajes
cardiacos, tos intensa, hipo u otros factores de dis
tension ghstrica agwda; schialan que o el 602 %
de log casos, el alechel fue un fuctor precipitante
v que el 152 % tenian ademds una hemia hintal,
La etiopatogenia del masaje cardiaco externo fue
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estudiada por Lundberg v col %, quienes encon-
traron que el 10 % de los que reclbieron masaje,
tenian laceraciones de la mucosa esofagogistrica.
Las publi sobre este si siguen en
aumento. Yo hay series de T a 37 casos adn dn
un mismo  centro m-|m|4um1n4o|-s|-ﬁ: n nuestro
pais se han comunicads varins observiciones 19519,
Lu base del diagnistico reside en la endoscopia
preco Como en tods hemorragia digestiva, el
tratumientn inicial es wédico, reservando la cimgia
para cuando la pérdida de sungre es masiva, En
cwanto al teatwmiento médico, Weaver y col, 82 o
jan el balin | por la posibilidad
que al distender las visceras se agranden las Jesi-
nes; en ln recopilacion que electuaron, 36
fueron tratados médi com un
del 14 % v 51 enfermos fueron aperados con 10 %
de mortalidad, La operacion de eleceidn es la su-
tura de la mucosa leslonada,

REPATACION DE LAS L1083 AGUDAS

Hastn acqui nos hemos referido a los mecanismos
principalmente agresivos que determican Tn rotare
cel equilibrio y o produceién de una lesitn aguda.
En los dltimos afios se ba comenzado a investigar
sobre Ios factores que influencinn la ion de

TERAPIA INTENSIVA L

Ea edad es de poca ayuda s¢ ven estas fe-
siones desde el perindo neonatal hasta la ancianidad.
En las grandes series de hospitales generales I

mayo: incidenciy ocurrio entre los 50 y B0 ados 155
18832 :

La relaciton entre el factor censal v la aparicién
de la hemorragia fue en la mayora de los casos
de 6 a 10 dius con varlaciones-de 1 a 34 diag 1006
L4055,

La ingesta de alcohol es otro antecedente al que
yi cos referimos, Lulu v Dragstedt 45 Jo encontra-
ron en i enfesmos sobre 23 operados por lesiones
ngudas hemaorrigicas: en nuestra seric 4 enfermos
habian ingerdo aleochol en abundancia previnmen-
te al cpisadio aguda,

Las enlermedades asociadas son faclores impor-
tantes. Desmond v Reyoolds ° hasta 1966 tenian
ub 26 % de el wsncindos {espevial i
gestidn de firmacos); en ol periodo 1980.
cifra sseendio al B3 % porque se log iny
almente,

No hay acuerdo sobre I frecuencia de anteceden-
tes digestivos, Ninguno de los 74 casos de Kot
man Y tenta historin previa de dloera. pero otros
trabajos sedalan un 2)a 70 7 de antecedentes gas-

i SRSAIRTF6E3403:

la muctsa dafiada, buscando asi ot-o c‘nminu para
mejorar el tratamiento,
Lia sico demostradn gue las células de la mucosa
fuodenal se reauevan per Tibe $4-500
9 B ello juegs un importante papel la
sintesis de proteines que puede estar afectads por
reflejos nerviosos, Firmaces, sepsis, uremin, desmu-
triclinge b SAEU00E Por esfus pazones Tn meoria
de lus lrsiones agudas suele ser paralela o la del
estado general, 1o gue destaca la importancia de
actuar teraputicimente sobre todo el organismo,

&)

Dhacxiszicn

La sictomatologia de lus lesiones sgudas ds In
mucnsy Hene amplias variaciones, La forma olfnics
de comienzo habitual, o8 una melen o hemateme-
sie, b aspiracion de sangre por bosonda gistrica
o la aparicién de signos de hipovalemin agudi. No
tiene importancia cual de estos es el mis frecuente
pues dependen de la forma como el enfermo es

luco, de ln itud de 1o 1 in v de
fuctores agregados (ileo, eficacia de In aspiracion
ghetvien, pilorismo), Una carmcleristioa tipien de
estas hemorragias es sa cardcter intermitente, he-
cha explicado por la propia pategenia.

En algunas series predominan en o hombre v
oil atras en la mujer, por Io que no parece que ¢
X0 ten; ayor influencia ni valor diagnostico 147
MRS Inbrozei y col %9 han encontradn en Ja
mujer una relabiva mayor incidencia de lesiones
aguclas con respecto a fas crdnicas.

tra Y De los 49 endermoy
gree hemos estudiado, 8 tenian antecedentes de dis.
pepsing v 12 manifestaron haber tenido sensacian
de ardor epigistricn en los dids u horas previas a la
hemoreagia, Duorante ln hemoreagia, ningin enfer-
ma refivid dobor ¥ los signos digestivos fueron ines-
peeifices, Sin embargo @ Kunzman v a Giraud ¥y
eol. #0980 Jes Tlamd Ia alencitn Ja gran distensidn
gastrica, en aligunos casos monstruosa y o Pruitt y
col. 2 el hallazgo de Oew on ol 505 de 323 i
coras de Curling

Otra carac e clinica en Jas lesiones agndas
es I frecuencia de las recidivas. En 21 enfermos
de nuestra serie la hemorrgia recidivé una o mis
veces v Gadrat *4 relata 11 recidivas en 25 enfermos
com erasiones difusas en un total de 40 episodios
hemorrigicos. Por lo tanto b detencidn de b pér-
didy sanguinea no siempre permite suponer que el
problema esth solucionado.

Entre log métodos da dingnistion se destacan Ta
aspiricién gistries, la endoscopls y la radiologia,
El valar de Iy aspiracitn gistrica moderada ha sido
comentado en el capitule de disgndstico; en las le-
siones agudas permite estimar el volumen y si per-
siste 0 no la hemorragia,

La endoseopio precoz es ol método diasndstico
de eleccidn ¢ indispensalile para certificar la cousa
dg lg hemoreagla, En las erosiones difusas la mu-
cos suele sangrar al contacto del gastroscopio v sa
ven hemomagias en napa o las pérdidas de sobstan-
cia en forma de erosiones o leeras,
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En un trabajn anterior, comentamos que la en-
doscop’a fue Gtil en 24 de 30 enfermos con lesiones
aguidas confirmadas en Ja operacidn o la autopsia 259,
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la transfusidn e s de 3 unidudes en 24 horas
para mantener los signos vitales dentro de Ia norma-
lidad, el prondstica es buenn, desde luego que siem-

ditad la enfe dad asociada, Asi b

Pero no siempre se vieron las lesiones sangr

sino @ veces erosiones agudas, Hoech ¥ en 2343

gastroscopias, cocontrd erosiones en el 83 % de-los

casos y del total de los 102 enfermos con erosiones

el 4% em del tipo gastritis hemorrigica, el 33 %
iomes i letas y of 65 % erosi 1

segim a clasifieacion endoscopica que publicarn
en 1669 en colaboracion con Ottinger 149,

En nuestro medio Bacearn 31 sobre un total de 543

endoscopins efectuadas dentro de las 36 horas del

i dela b i et 160 (31 %) le-
siones agudas que lamd de “ﬁastronaliu hemerri-
glea”. En el 60 % se trataba de lesiones difusas v
en el 40 % localizadas; en coanto a la localizacién
existia un amplio predominio (72 %) en el cuerpo
y techo ghstrico,

Comsideramos que fa biopsia no tiene mayer uti-
fidad en las hemorragias graves salvo para algin
tipo determinado de investigacion, Katz y Siegel #7
encontraron que la biopsia dnica puede pasar por
a:u: hallazgos de importancia, pero que Tas milti-

S es it ik cn el 70 %
de los enfermios con Jesiones agudas. Lamblimg
también ¢s partidario de la biopsin sistemdtica que

en general enele coincidir con la elinien 391415,

La radiplogia por ingestion os de poco beneficio
cn las lesiones agudas y no debe ser efectuada antes
de la endoscopia; en los Gltimos aiios ha perdido te-
rreno com respecto a ésta 2, Sin emb: un es.

pre sup

muestran las series de internistas cuyos enfermos
en sy mayoria evoluch hien con i
médiog 1945801

Profilaxis de lag lesiones aguday: La patogenis de
estas hemorragias hace gue aparezean bruscamente,
en general, complicando alguna enfermedad pre-
existente 0 a raiz de una iatrogenia medicamentosa,
Cuando se trata de Jesiones idiopdticas o esponti-
neas, es diticil evitarlas. mis ain cuando es la pri-
meri vezr que ocurmen 49,

En los enfermos que potencialmente pucden pre-
sentar una hemorragia digestiva por “stress™ o por
drogas ulcerogénicas, es convendente hacer la profi-
taxis con alealinos v antidcidos aungque sea emp'rica
y solo basada en Ia experimentacion de laboratorio,
El emplen de anticolinérgivos es discutido porque
retardan fa evacuacion gistrica v pueden alterar log
mecanismaos de defonsa de la mucosa 942,

Tratauiento médico: No hay uniformidad de eri-
terios teripduticos porque no se conoce bien la pa-
togenia de Tus lesiones sgudas. Uno de Ios prinei-
pales en la eveluacion del t i e
que la mayoria de las investigaciones no tienen gru-
pos de control, razin légica de lo gravedad de la
situncion.  Hay trabajos que evalian una determi-
nadn terapéutica {como ser la infiltracion esplicnica,

tudio seriadn esofagogastrodundenal es de utilidad
para descartar otras lesiones, Los riesgos de una
arteriografia en wn enfermn con lesiones agudas aso-
viadas con la sepsis o el shock, hacen que su indi-
earitn sea excepeional,

La acidimetr’a cfectuada una vez que ha cedido
In pérdida de sangre tiene algin valor porgque hay
lesiones en enfermos sin dcido clorhidrien, lo que
cs {'til conocer ante una eventual recidiva hemorrd-
gica, pues en esas condiciones oo dificil la tietica
médica o quinirgica,

Taaramueso

El tratarniento de las lesiones agudas de la mucosa
gastrodundenal es un drea de controversia. En una
reciente reunitn nacional en EE.UU. de Norteameé.
rica % qued bien registradas las dis-
repaneins, Esta enfermedad constituye un serio
problemra pues tiene una mortalidad que oscila en-
tre ¢l 35 y el 65 %. Aqui como en todo o que he-
mos visto referente a lesiones agudas, son muchos
los factores que hacen variar las estacisticas pues
no &5 igual una hemorragia en un joven sin enfer-
medad asociada, que en un anciano o en un poli-

Cuando la hipovalemia no requiere

los newrnléplicos o la hipotermia), pero al mismo
tiempa los enfermos guardan reposo y reciben otras
medicaciones que de por s favorecen la curaciin
de las lesiones agudas.

Consideramos que el tratamiente médico se hasa
en tres aspectos fundamentales: 1) reposicién de la
volemia, 2) neutralizacién de los Factores etiopato-
génicos, ¥ 3) detencion de la hemorvagia.

1} Reposicidn de lo volemia

Agui mds atn gue en las dleeras erinicas es fane
damental evitar la hipovia, cuya accion prolongada
favarece la isquemia de la mucosa gastroduodenal
en gran parte por el cierre de los “shunts™ submu-
cosos,

2} Newtralizaciin de los foctores etiopatogénicos
Husta que no se s*pa con certeza cual es la cansa
determinante de una lesién gastroduodenal aguda,
se deben tratar simultineamente todos los posibles
factores involucrados.
a) Sedacidn; La sedacidn sin provocar hipotension
arterial es de gran importancia en los enfermos con
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choques emovionules o politraumatismos. No fene-
mos experiencia con un firmaco determinada,

by Aspiraciin gdstrica: La finalidad terapéutica
de la sonda gastrica es evacoar la sangre y la ma-
yor cintidad posible de dcido clorhidrico que aun-
que sea escaso, puede ser nocivo.

e} A Lind Los anticolinérgicos abren
los “shunts” arteriovenosos de la sobmucosa v dis.
minuyen la secrecitn acidopéptica. A pesar de ello
su indicacion en las lesiones agudas no es acoptada
undnimemente. Tiencn especial indicacion en las
uleeras tipn Cushing con aumento de la secrecidn
dcida, En los demds tipes de hemorragias si se lo.
gra mantencr elevado el pH gistrico con la admi-
nistracion horarin de alealinos, se los puede evitar,

d} Alcalinos: El deido clorhidrico tiene accifn
nocivi en la mayoria de las lesiones hemorrigicas de
la mucosa gastroduodenal. Debido & que Ta tera-
péutica con alealinos es simple, deben ser utifiza-
dos hasta tencr la presunciin de que la mucosy ha

izado y hayan d ido s determir
de la lesidn, Kunzman % tiene la impresion que los
antiicidos son de poen beneficio, porque no encontrd
acidez libre en wna peguedn serie de enfermos con
“stress”, de los cuales 3 sangraron posteriormente,

&) Blogueos del sistema nervioss; En Francia exis-
te una expericacin lomitada con Ia electrocongula-
cién pref 1, Ta infiltracid licnica pre e in-
truoperatoria v la raquisnestesin, Julien M7 const-

et que pueden ser intentados cuando Ja endos-
copia moestra lesiones superficiales v no hay pro-
blemas de coagulaciin,

1) Amtibidticos: Los antibidticos tiesen indicacion
pargue se ha o fo fa £ ia de g

en las dlceras agudas v la sepsis es un faclor pa-
tngdnice importante,

£} Vitaming A: Ultimamente se ha propuesto ad-
ministrar altas dosis de Vitamina A por su accion
en la reparaciin de los epitelios v porgue los do-
sajes mostraron disminueion de esta vitaming en
algnnos casos con lesiones agudag 14536,

3} Detencidn de o hemorragia

Para detencr la hemorragia por métodos incroen-
tos existen varios procedimientos comao los balones,
Ia hi iz y las drogas ivas, Nos hemos
referido o ellos en el capltulo de tratamiento mé-
dico en general; agui sdlo sedalaremos algunos as-
pectos especificos de las lesiones agudas,

a) Hipotermia gdstrica: El enfriamientn gistrico
logeade mediante el goten de soluciones heladas v
alealinas es una terapéuticn al aleance de todos, Luo-
cas y ol 4 congideran que el 80 % de sus casos
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meforaron con el lavado de agua helada; es preciso
descartar previamente In existencia de
pilético y tener en cucnta la posibil
perforacion uleercsa. Julien % o pesar de sus bue-
nos reservi el enfri para los ea-
s0s con alto riesgo quindegico (fstulas digestivas,
evisceraciones ),

b) Drogay caseactivas: Farrell y col, 917 han usa-
do con éxito la Pituilring administrada por la via
endovenosa que eierra los “shumts” de la submueo-
sa; su pecion seria debida entonces, principalmen-
te, a que disminuye la presidn portal. En el capi-
tulo de tratamiento médico ya vos hemos referido
a la experiencia de Morel v Filippin #° gque también
ha sido satisfactoria en lesiones agudas.

Es dificil establecer log lados del t

midico, porgue gran parte de las lesiones agudos
curan en paralela a la mejorin del estado ge-
neral. Logicaments es preferible no tener que ope-
rar v asi opinan muchos putores 184648600 Mg
wim, Menguy ™ dice ser contemporizador al mi-
ximo salvo que, por diversas razones, ¢l enfermo no
tolere fa hemorragia.

CUADRO 7

RECOPILACION BIBLIOGHAFICA DEL THATAMIENTO
MEDICO EN 202 CASOS DE LESIONES AGUDAS

SANGRANTES
N de cusor Fallozides
Bail ¥ col, 82 1 :|! v
Eisewan y Heyman 22 -
Flowers :mﬂ. L 2 2
Girvan y Passi 291 1% 15
Goodman v Frey 24 B
stz y Slogel 367 17 7
Kimzman 540 3t T
202 51 (25%)

Titnl

En el curdio 7 hemos recopilado varios trabajos
donde g2 ve ol porcentaje de fallecidos con trata-
micnto médico {25 % ); en la gran mayoria fa muer-
te fue consecoencia de las enfermedades asocindas,
Tan es asi que de los 15 dhitos de la serie de Girvan
y Passi ® solamcnte 2 fueron por la hemorragiag
aingunn de los 7 de Kunzman ** murieron por pér-
dida de sangre. En muestra serie de 49 casos, en
todos se infcid tratamiento 11 édico pero 13 debicron
ser operados; de Jos 36 restantes 20 fallecieron por

3 Tadl ol kado par autop-

comp
sia} v 16 Tueron dados de altz,
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CUADRO 9

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA DE LA MOHTMJ'
DAD CON HEMOSTASIA DNRECTA EN 25 CASOS D)
LESIONES AGUDAS SANGHANTES

i

ﬁcm\o plantea me?Inmas Individuales en m}a 90

lucum dcbe primar el criterio del dmpnn sobre las
En muchas la decizion

final se hace recién despurs: de efectuar la gastroko-

min exploradora,

Las indicaciones de la eirogia se basan en Ja im-
posihilidad de repener la volemia, la intolerancia de
los enfermos a la hemarragia como suele suceder
en li insuficiencia hepédtica, la asociacidn con per-
foracion v la necesidad de eliminar foros sépicos,
La reiteracion de la hemorragia es para algunos in-
dicacion de cirugia, criterio gue compartimos en
s vilceras cromicas pero no en las agudas, donde
Tas Tesiones suelen sangrar en forma intermitente.

La propension patoral es a insistiv con el trata-
miento médice especialmente en pacientes con otras
enfermedades, No hemos seguido esquemns rigidos
pero en general coando se requicren mas de 56 6
unicades de transfusion en 24 horas para mantener
Ios signos vitales, planteamos la operacion. Pero
en general, si la hemerragia no s masiva y oo base
a que estas Jesiones curan sin secuelns, preferimos
continuar con el tatamiento médico,

A pesar de que Skillman y col. %! no encaentran
wna verdadern justificacion de que el tratamiento

CUADRO §

RECOFILACION BIBLIOCRAFICA DE LA MORTALI.
DAD GLOBAL EN LA CIRUGIA DE LAS LESIONES
ACUDAS SANGRANTES

Operadas

Beﬂ y M;umin L 21 13
( nger 47 i o

Bn:m El‘ 5 4
B_\«n.a ¥ \\,Ilmms" a4 14
Cheng ¥ Kelly 148 26 1

v Heymalds tm Ex 4

Laviel y Kelly ot 11 X
Flawers y eol. 241 17 4
Foster v col. 236 4
Fischer ¥ Stromple 526 B T
Girvan v Pass 81 11 3
Gondman y Froy 17 13 |
ngm’s ¥ col, 338339 1A 16
ntz y Siegel 361 11} 5
Kitlay ¥ ool 20 #
e 43 11
Lange v Celeste 302 g 4
s v ol 44 18 149
Luli v Dragsted {415 20 1n
Meriguy ¥ col, 434 1 2
Olsen v col, 460- 490 18 §

Totaks ] 167 [42%)

Ohperadeas Fallecidos

Bieil v a 2
]“ucbcr 3‘ Slumuleﬂl 3 L

o |. 251 1 1
Girvan ;- l'\nssi 1 1
Crodman me “ 2 z
Kirtley v col. @ & 4
Lueas v col. ‘“ 2 2
Menguy y cul. 451 3 1

Totales 23 16 (M0 % )

quirirgive tenga indicacidn firme, en los dltimos
afics predominan los eriterios intervencionistas 1
ARENIELITENE, By apoyo i esta conducta, Girvan y
Passi ™ refieren um sobrevida del 64 % en los opo-
rados contra un 3 % en los no eperados y Fogelman

Girvey # da T0 5 y 40 % respectivamente.
Favor de Ta cirgin precox, Chong y Well I dicen
que en los inicos § sobrevivientes de 26 operados, Ta
intervencion se etectud dentro de los 3 dias del co-
mienzo de la hemormagia v antes que los pacientes
necesitaran transfusiones masivas de sangre. Gre-
nier v col. 2 gperaron solamente lli de 31 casos;
de los 17 enfe tratados fa-
Necieron 16 En 5 aceptan que fue on error el no
tabeslos hecho intervenit. Por dltimo FNeill v
cal, 7y Proitt y col, 71 sosfienen que el 105 de
Ing casos reguieren una solucidn quiringics,

D todos modos la cirugla de las lesiones agudas
fiemosrigicas no es frecuente, Barlett v Ottinger %
en B afios en el Massachussets General Hospital en
Boston EE.ULL, operaron 18 cases, lapso en ¢l que
Hedherg 7 vio endosedpicamente 77 lesiones g
das. En otro hospital universitario, Bryant v
fin® pperaron 5 casos en 4 aios; Katz v Siegel 88
indicaron la operaciim en el 86 % de 120 lesiones
ngucas, De nuestea serie ea el perfodo 1965 o 1972
subre 49 casos, fueron operades 13 enfermos, o sea
no mis de 2 por afio.

Al decidir la operacién es necesario balancesr la
efectividad del procedimients v so morbimortalidad
con eriterio optimista, Tqm'w los enfermos toleran
In cirgia mejor que lo esperado 1. Hemos de
analizar brevemente las principnles operaciones y sus
fundamentos.

Hemostasia divecta: Tiene por objetive detener 1a
hemorragia esperando que la mucosa epitelice en
hase a la natural tendencia de I Jesiones agudas
W umn ripida cicatrizaciin, Como operacion tnica
es un recurso de necesidad en pacientes en mal es-
tado general, a pesar que Baunning y col, v Mar-

o
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CUADRO 10

AECOPILACION HIBLIOGRAFICA DE LA MORTALL
DAD CON GASTHECTOMIA SUBTOTAL EN 150 CASOS
DE LESIONES AGUDAS SANGRANTES

Operudos Fallesidos
15 o
14 4
16 o
20 ]
5 2
Duvid y Kely 35 1 i
Disnoned v Reyralds 16 a ]
Fischor v Stremple 526 4 (1]
Goudman y Frey £33 3 2
Rungsman ak 9 5
Lucas v cal. 45 H -
Lulu v Teagstede 414 4 3
Henguy y ol 154 ] B
Totales 158 51 (3206}
CUADSRO 11

HECOPILACION BIBLIOGRAFICA DE LA MOKTALI-
AD DE NF CASOS DE LESIONES AGUDAS
THATADAS CON VAGOTOMIA T DRENAJE

Faliagitr

Operadus
Burtlett v Ottinger 47 4 o
Burow v Wilkiame #t 13 &
Heyant y Kriffin#2 1 o
David y Kelly 161 15 1
Fischer y Stremple 26 3 o
Fergusan y Clarke 217 n o
Gomtrman v Frey ] 5
Tufien 257 14 B
Eanzman 54 & B
Rirtley v gal, 270 i &
Lucas v enl. 414 i 8
Lailu v Dragsteds 112 & 3
Menguy v cul, 184 4 1
Menguy 451 1 0
Olsen y cn', 4 430 15 8
Sullivan v Waddell &8 0
Tetales 207 54 (28 %)

kby v col. #3 han tenido bueno sresultados con la su-
tura de éloeras altes de la carvatiura menor del es-
tomage, En genesal los resultados son malos por
la frecuencia de recidivas, En el cuadro 9 hemos
recopilado de la bibliogreafin 23 casos tratados con
sutura simple,

Castrectomin: La reseceidn glstrica achia extir
pando la zona sangrante, la productora de gastrina
v parte de la masa parietal para evitar I retrodi-
fusidn del ion H +, o la actividad péptica del jugo
gistrico. Ademas Bartlett v Ottinger * demostraron

i 1 que la ia produce una
tocidn en el ago proximal.

1

ViSO
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Es para muchos la operacion de eleccidn aungume
tumpocn et excenta de recidivas.

La gastyectomia subtotal es In téenica preferida
por 46 de los 50 cirufanos de Buenos Aires entre
quisnes efectnamos la encuesta,

En ol coadro 10 se encuentra la experiencia pro-
wveniente de 13 trabajos con un total de 150 gastrec.
tomias, Esta recopilacion tambicn es de valor glo-
bal v orientativa, Un e1;'emplu interesante o8 que de
las 37 gastrectomias del trabajo de Desmond v Rey-
nolds 1. 4 pacientes en los qoe s efectud una re-
receion tipo Billooth 1T debieron ser reintervenidos,
I que no oeurrio nenca cvando e ush fa béenica
Billroth I,

En muchos trabajos no se aclars la causa del fa-
llecimiento y es de sumo interés saber i fuc por
cansas ajenas a ln operaciin, defectos téenicos o
reiteraciin de la hemorragia.

Asl como Ta mayoria de los cimjanos son parti-
durivs de la reseceidn gistrica, otros como Julien 357
dicen que es ildgien si no va asociada a una vagoto-
min o “inutilmente mutilante” porque ce el
motivo que las origing, con tratamiento médico cu-
ran sin secuelus,

Vagotomia: Fsty operacin actin sbriendo los
“shunts” arteriovenosos de la submucoss para gue la
sangre siga su curso sin llegar a la mocosa crosiona-
da 005008, En 2 casos pudimes ver o tra-
vis de ung gastrotomia, la ripida detencidn de ln
hemaorragia luego de la vagolomia, pero uno de Tos
enfermos volvié a sangrar moderadamenta en el
I inmedi Ello confi el trabajo
de Olsen v col. ¥ quienes demostraron. experimen-
talmente que la accidn de la vagotomis sobre los
“shunts” es fugaz, por lo que no confiere proteccidn
permanente contra una recidiva de Iy hemorragia,

Un segundo aspecto de la vagotomia demostrado
experi 1 s que dismi la mcidenc
de tlcerus por sufecion, por drogas y por reflejos 2
BREIM-MEAAIAT, B gl ger humano la vagotomia
prevendria la aparicin de nuevas lesiones agudas,
En ¢l grupo de dlceras duodenales crimicas, tene-
mos varios casos de lesiones agudas que podrian
haberse evitado con una vagotomla completa,

Otres aspectos de Ta seccion vagal son la reduceidn
del flujo sangnineo gistrico (estimada en un 30 %
por Peter y col ¥ y Ta reduceiin de la scorecién
acidopéplica.

Fara muchos aotores la vagotomia s el procedi-
mienta de glercion H12e-HSIAT 570 0T Gy
llivan y Waddell ® sumaron su experiencia a ky
de otros ciruj: y anali 54 vagy ¥ pi-
loroplastias, La mortalidad fue del 9 %; 10 enfer-
mos (185 5%} volvieron a sangrar en ol postopera-
torio pero sdls 3 debieron ser reoperados (lo que
representa un 5.5 % sobre el total de 54 pacientes
con vigotomia ). Coinciden con Nagel v eol, 479 en
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que las hemorragias en el postoperatorio de las va-
gotomias no suelen ser masivas y pueden ser con-
treladas con tratamiento médicn, A se vez comparan
estos casos con los de vagotomia y hemigastrectomia,
operacidn con la que en 15 casos tuvieron una sola
recidiva pero 3 fallecidos,

La vegotomia no es una operscién sencilla y me-

nos i en una emergencia hemoreigica o para un
equipn con experfencia limitada con su téenica. En
fos ultimos 4 afios hemos visto 3 autopsias de ope-
rados de urgencia oo que T vagotomia era incom-
pleta.
Cunndo o Ia vagotomia se agregn una reseccién
gistrica desde ¢l punto de vista fisiopatologicn es
una operacitn completa, mis aim i las lesiones es-
tin ublcadas en ¢l estdmago distal. El principal
inconveriente o5 que se prolongue el acto guirie-
gico y se poedan sumar la morhilidad de T vagoto-
miba v la reseccitm.

En el cundro 11 registramos la expericocia ex-
tranjera con vagotomiz v drenaje mas el agregn-
do de hemostasia Iocal cusndo vesulté necesaria, L
mortalidad fue del 265 en 207 operados, Pero agul
tambidn son necesaries algunas aclaraciones. Por
ejemplo, de los 6 fallecidos de Konzman ), 5 mu-
ricron por heridas de guerra y 1 por dehiscencia de
Ta piloroplastia; do los 8 de Ja serie de Lucas ¥
col. 1 3 fallecieron por causas ajenas a la hemo-
Tragia y a ln operacidn,

También se pucden considerar fracasos cuands
recidiva la hemormgia. De los 207 casos que fi-
guran en el cuadro 11, en 20 recidivi T b !
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CUADROD 12

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA S0BRE LA MORTA-
LIDAD GLOBAL EN LA CIRUGIA DE LAS
LESIONES ACGUDAS

N* de cosos Fallecideos
Gastrectamia subtotal 13 51 (2%}
Vagotomin v drenaje 207 5 {2/
Hewodtaain directn 23 18 (T,
Totales 380 121

Mos referimos 4 continuncion a otros procedi-
mientos quirirgices: lo gastrobomin v la cirugia gis-
trica lamada “a ciegas”, Ambos tienen especial
relacién con este tipo de lesiones hemorrigicas.

Costrotom’n; Hasta no hace muchos afios la gas-
trutomiaexploradora so practicaba en un reducida
pimero de casos, pero actualmente la mayoria de
los cirejanes son partidarios de hacerla coando en
el estudio preoperatorio no se llego al diagnastico
del origen de la hemorragia,

La nhertura gistrica debe ser lo suficie nte
amplia como para que pueda verse sin difienltad
toda la mucosa del estémage v el piloro, palpar las
2 primeras porciones del ducdens y, en caso de
necesidad hacer hemestasia de lag lesiones sangran-
tes hasta ﬂccidii;j]ajl;a‘wlioa ulterior mas adecuada.

b da : ;

12 lueron reoperados, efectuindoseles una gastrec-
tomin,

En [a e B e e una
prolija hemostasia de Tos bordes de la seceidn parn
gue la sargre no se confunda con lo de In lesidn
digestiva, Para el lavado de In cavidad gistrica se

Ceastrostom!s indi

al de {mir prolongac el estd dis-
minnye Ja retredifusion del i6n H + v T actividad
acidopépties. En todos los casss de vagotomin y
hempstasia directn hemos electuado una gastrosto-
min temporaria para evitar les inconvenientes de
unq sonda nasogistrics que ademds de incomodar il
paciente, pusde trawmatizar la mucosa.

& tatal: La g total de ur-
genci como primera operaciin es un procedimiento
exceprinnal 0. La influcncia de Palmer entusiasmd
a algunos cirufanos, pero en neestra opinién solo
5 un recursn de nocesidad cuando signe sangrando
el techo gistrico Juegn de una gastrectomia subtotal
con vagotomin, El mismo Palmer #%4% ey partidario
actualmente de una vagotomin con drenaje como
operacitn inicial, pues Jos resgos de una gastrecto-
mia total en un enlermo ya grave son demasindos
para no intentar la curicidn con algo mis simple.
En nuestra serle se debieron practicar 2 gastrec-
tomias ftotales como  reoperaciones; ambos  en-
Teiene fall P T de la r
esofagoyeyunal,

Es umn

que ©

usan soluciones salinas que se aspivan con una pre-
sion moderadn con el fin de no dafar la muco-
s 53T

Fn nuestra serie de hemoreagias digestivas, se
electuaron 25 gastrotorius exploradoras; en todns
Ins casos se vio el sector sangeante y en 4 s hizo
hemostasia direote. Hubo una sola complicacién:
wna dehiscencia del extremo inferior que habia que-
dudo muy cercano a la piloroplostia. Thempson v
Read o6 relatan 3 casos igvales, por lo que creemos
o5 importinte que quede suficicnte distancia entre
el elerre de la gastrotomia y el drenaje géstrico.

En un reciente trabajo, Freeark v eol. 2 de 77
enfermes en que hicieron una gastrotomia, en 74
Tocalizaron el lugar de la hemorragia y en 47 de los
casos ol examen externo del estormgo habia side
normal. A sy vez Timrmdv Nyhus 29 vieron la
Jesitin en sus 43 gastrotamizados, por o que guedan
pocas dudus de Ja wtilidad de este paso operatorio,

Cirngia gistrica "o ciegas™: El término cirugia
ghstrica “a ciegas”, significa practicar ura opera-
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cidm sin saber el origen de la hemorragio, Durante
muchos afios se discutié en arduas polémicas el va-
lor de In “gastrectomia a ciegas”, El lundamentn
de la reseeciin u ciegas es la gran frecuencia de
k gias dundenales y dol go distal. A
ello s agrega que al descender Ta produccion de
acido y pepsing es posible gue curen la mayor par-
te de }ag lesinnes del remanente gistrico. La ope-
TRCIGN tuvn auge en una época en que no se prodi-
#aba la endoscopia ni lus g ins explorac
pero las casuisticas son insuficientes para emitic
una opinitn bien documentada *. Algonas ohser-
vaciones y comentarios pueden ser de utilidad, Be-
len® refiore 4 casos que fallecioron por persis-
tencia de In hemorvagia o por problemas cardinens;
Gray y col. 7399 eneontraron que el 11 % de las
gastrectomias 4 ciegas continud la pérdida sangui-
nea y el 20 % volvieran a sangrar, pero gue euando
en lugar de una “gastrectomin a ciegas” procedié
impls w cerrar el abdl L el B3 % siguid
sangrando, Freeark 20 Tuego de 77 gastrotomias
exploradoras estimd que en el 50 % de los casos no
5o les luhi ado la bemorragia con una re-
seceitm a ciegas. Grenier v eol. ™ recopilaron 20
publicaciones de “gastrectom’a a clegas” v conclu-
yen que es un “gests ilduico”. Kiesner 7 ¢n una
puesta al dia no rizones  eatisl; i;

TERAFIA INTENSIVA - 13

porque las Jesiones tienen tendencia a curar sin se.
cuelas. Pero alrededor de 1/3 de los casos voelve
a sangrar durante ¢ curso del tratamiento. Se plan-
ten entonces la duda entre indicar la operacidn o
scguir reponiendo sangre,

Cuandn consideramos necesario el tritamiento
quiritgice, en la mayoria de Jos casos hemos se-
gnido- algunos principios que creemos bisicos, La
intervenciin debe ser efectuada por un cirjano con
expericncia como pard decidir la tictica intraopera-
torfa y efectuar la operacidn adecuada al easn. En
general comenzamos por uns gastrotomin de 6 om
de Jongitud, signicndo el cje mayor del estémago,
por lu que se puede visunlizar parts del estémago
v del duodeno, y precisur si existe wnn hemorragia
postpilirica. Aén en caso do ver una deformacitn
gastoduodenal o de contar con una adecnada en-
doscapin es neczsario explorar todo el estimagn,
porgue en slo 3 de Ios 13 casos la lesitn concidia
coa la pulpacion externa, Y

En esas circunstineins surgieron una serie de si-
tuaciones que reqnivieron distintos pasos. 8} i la

para una gastrectomia a ciegas v Streicher ¢ 5oy,
tiene que en b actualidad vesultn inadmisible efes-
taarlus. Sin go varios autores nacionales han
cominicado algunos casns con una buena evels-
cin AL

Reclestermente, Ferraina 1 recopild 505 enfermoy
operados en 5§ . en 7 de Jos coales se habia
practicade una “gastrictomia o clegas™ fallacié 1
enfermo v en 2 hubeo recidiva sangrante, Mencin-
na tambicn la otra altermativa que es la vagotomia
vy piloroplastia “a ciepas” de Ta ane recopils 13 ca.
o5 con un sdlo fallesido v 2 recidivas

For lo tanto, I gnstrectomin a cicgas podrin ser
Laead, ung itm de menar itud

tal come es In vagotomin v piloroplastia. E recur-
so de la gastrectomia en caso de recidiva hemorrd-
gica queda en ple. De todos modos, en le actuali-
dad la “cirugin gistrica o ciegas” es un recurso ex-
cepoional ¥ desde va que no se la sconseja sin
haber explorado amplismente ls mucesa de todo ol
estdmago v de las 2 primeras porcicnes del dundeno,

NUESTEA EXPERIENCIA EN LA CIRUGIA DE
LAS LESIONES AGUIDAS

Ya hemos mencionado que en este tipo de heme.
rmagias se puede insistir con la terapéutica médica

no permitin ver losion pero si, que la
sangre provenia del estémago proximal, se la pro-
lomgdi hasta visualizar toda o muensa gistrica. b)
Si la gast i lesiones el
antre o cuerpo gistrico, se procedic segin la pre.
ferencia del cirujuno o una gestrectomia sin “clam-
ps” para ver el techo gdstrico antes de completar la
anastomosis y sobve todo cuando b hemorragia era
por erosiones difusas, eventualmente agregar ima
vagolomis, La otra opeidn fue practicar Iy hemaosta-
sia de las lesiones v realizar vagotomia, piloroplastin
¥ gastrostomin descompresiva. ¢} Si la gastrotomin
d 5 una b wia p i , €l cirufano
decidid entre efectuar el elerme de ln gastentomia pre-
cedide de ln | ia local v Jnego ia y
piloroplastia o wna gastrectomin siempre que el dug-
deno era facil de cerrar, d) Cuando une prolifa ex-
ploraciin endogistrica no permitit ver Jesidn alouma
¥ como es de suponer no hab’s una hemormagia en
actividad, nos decidimos por efectuar vagotomia,
piloroplastia v gastrostomia,

Con esta manera de actuar bemos operado 13 en-
fermos resumidos en el eundro 13, Como se puede
ver hubo predominio de vagotomia v drenaje (9 ca-
s0s), seguidos de 3 gastrectoming v una hemostasia
local con gastrostomin: pero la serie es poco nume-
rosa pars establecer porcentajes que sean signifi-
cativos,
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CoOMPARACION DE DIVERSAS OPERACIONES

Ey dificil comparar operaciones de on mismo
grupo de trabajo porque las cifras raramente son
significativas, Kunzman 5 analizd varias terapéu-
ticas: con hemostasia dirccta los 5 operados vol-

TERAPIA INTENSIVA
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CUADRO 14

COMPARACION DE OFERACIONES EN i72 LESIONES
AGUDAS {SEGUN GRENIER Y COL, 2425

vieron a sangrar, con b iz, ¥ pi- N¥ de cosor

! .. 'do2nl dos, 15 volvi A sangrar, —— —— ——— .
¥ 4 debicron ser reoperados v con gastrectomia Homostasia simple o 15 (627%%)
subtotul de 9 operados, fallecieron 5, (3 por dehis- lgq‘:omm Riglanis’y decaite 1 2 (4 %)
cencia del mutién dundenal), O sea que mis do (o pacal - L A

Ia mitad de las vagotomias con drenaje vohvieron
@ sangrar, pers los resultados con la gastrectomia
fueron proves adn,

En otro trabajo comparative Grenier y col, 0 re-
copilaran 172 casos cﬁn'lu bibliografia estadonni-
dense ¢ inglesa {coadro 14). Ellos operaron 14
eases con eirugis selectiva, como ser gastrectomia
en las lesiones duodenales v diversas operaciones
en las gistricas con una soly reeidiva hemorrigica
en el casn de sutura shople,

En nuestro pais Oria 1 reymid la experiencia de
10 hospiinles de la cindad y del gran Buenos Aires,
en el odo 19551971, De 55 dos, falle-

CUADRO 15

RESULTADOS DE 58 OPERACIONES EN LESIONES
AGUDAS (RECOPILACION DE ORIA SOBRE 10
HOSMTALES DE BUENOS ATRES at)

I
cieron 19 {32 %) (cuadro 15); 5

Operacitn N de e Fullecitos
wgntomia v docme P2 3
i 3 n
izl v 4 2
L i 1, 4 3

o
que se cfectud vagotomia v 7 del grapo de las gas-

Fara este relato hemos resumido es euadra
12, los resultados de trabijos americanos y oo
donde se puede apreciar ln pran disparidad de
resultacdos, que hace tan dificil obtener conelusio-
nes.

For Io tanto los resultados de esta cirugla se mi-
dea por la capacidad de detener la hemormagia v
por I sehrevida del enfermo. La evolucion o largo
plizo es de menor importancia porque Tns lesiones
agndas de la mueosa curan sin secuelas,

E1 anilisis de todos estos trabajos muestran que
existe suficiente experiencia para que cada cirujano
haga su composicion de quur v clija la operacion
que hi de efectuar segin el estado general del en-
ermo, ks i focales do la enfy lad v
s hidhito quinirgico,

Respecto al estado geners] del enfermo Tas opi-
nicnes son eontradiclorias, Pensamos que hay que
practicar la intervencidn mis simple que permita de-
teaer [ hemoragia, evitando la hemostasia directa
comn finica maniobra por su alto indice de recurren-
cis hemorrigics debido a que los Factores de “stross”

i no e i, Algunos  eiruja-

o
T A

tamefio a_pesar de la vagotemin, tul vez por per-
sistencia de los factores etiolégicos,

En lo que se refiere o las condiciones locales de
In enfermedad, es necesario tener la corteza de ha-
ber hocho una correcta hemostasia. De lo contra-
tio es preferible una gastrectomin que incluya la
lesitn sangrante o la excluya del trénsito digestivo
previa hemostasia. Menguy ¥ eol. ** consideran que
el viesgo de volver a sangrar es del 30 al 70 %,
pera na en todes los casos fas hemorragizs son mai-
sivas ni requieren una reoperacion,

El ldibito del cirujans, es otro aspecta Fundamen-
tal. La seccién vagal es una operacion dificil para
quien no tene experiencin con ella. Lo mismo pue-
de decirse de la gastrectomin coando el cierre del
dund, es dificil, i ia poco frecuente en
s lesiones ngudas.

Todemos concluir que el cirujans ne debe cons-
teeqiir sus posibilidades cifiéndase & una sola npe-
raciin y tratando de demostrar que es la adecnada,
En la flexibilidad de los criterios terapéuticns, ;e

o

mmestra tanta Jad como en o
un s inad dimi

preficren uma  amplia
cuande el estado general es malo porque proteje
mejor contra una recidiva de la hemorragin en en-
fermos que dificilmente tolerarian otro e})dgodio de
hipovolemin uguda. Es mpe la i

de Pruitt v col. 5 que en antopsias de fallecidos
s dde Curling, éstas habian aumentado de

Factores de prondstico
Hemos mencionado varias veces que la evolucidn

de las he: ins es dificil de predecis; sin em-
bargy alganos sama pueden ayndar al prondstico,
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Edad: Para Lulo y Drogstedt 95, lTa edud ex el
principal indice prondstico, Lucas v col. 414 refieren
2 fallecidos en 15 enlermos menores de 40 afios v
11 emtre 12 hemoreagins en mayores de 80 afos,
Nuestra serie no ha mostrado diferencia significa-

In digparidad de edades; los enfermos fa-
os tenfan un promedio de edad de 6) aios
{extremos 43 y B4} y Jos que evolucionaron bien
un promedio de 53,5 aios (extremos 10 y 84 aios).

Ritmo y volumen de lo hemorragia: Para Nagel 42
la cantidad de sangre que se debe reponer es de
tal valor que clasifien o las lesiones agudas segim
esh pan‘umeus Girvan y Fasii 0t determinaron que

HNimerp Extruorelimarin

que todos los casos fallecieron cuando la hemorra-
ia ocurtié dentro de las 45 horas de la craneoto-
méa. Lo mismo sucle suceder cuando Tas lesiones
agndas e asoc mn con sepsis, insuficiencia vespira-
torio ¢ ictericia ¥

Recidiva de la hmm‘mg&a Lucas y col. 8¢
vieron un 71 % de muoertes en lmmrralglas 1\9&{-
ias que o puodi ser
tratamientn médico, En nuestra serie hubo uma
muerte por recidiva hemorrigica debida a o
vagotomia incompleta,

Demora en la oprracidn: David v Kelly 1™ en 43
operados tuvieron 12 muertes; consideran gue 5 fue-

en los oo
Fuc “de 13 unidades de sangre ¥ en los upernd.m de
8§ unidades. Lucas y col % en los pacientes inter-
venidos din de 53 unidad

Ton de la demora en operar, Torando
los casns sin enfcrmodadcs uwuudﬂs graves, £4 de\-
cir con posibilidades (e

un

de transfusion cn las 12 horas previas al acto qui-

rirgico; 5 de log 16 casos rPr|u|nPrm| un pnumedm
54 unidades en el

Pero una chservacion importante s h de Chong ¥

Kelly 3 log ﬁn‘ermns Lundus h.:hlam rembudn un

i 1 antes de
e ]3 1

p de 530
Ia o idn y los

Segin Fischer v Stremple ** lahemorragia no
suele ser causa de muerte, pues de 18 que falle-
cieron ninguno lo fue por la hemormgis o pesar
que 2 sangraban en el momentn de morir, En nues-
tra sesic de op al 7 i ’
de Tos que evolucionaron bien fue de 56 unidades
y de log que fallecieron fue de & unid:

Enfermedades asoeiadns: En los 125 enfermos de
Katz y Siegel ¥ con lesiones agudas fallecieron 16
(125 %) pero todos por enfermedades asociadas
entre las que se destacan 12 comas por cirmosis he-
pitica. Byrne v col. ¥ descendieron la mortalidad
en un 50 % cuando excluyeron los cirdticos: re-
sultados similares obtuvieron Kozal v Meyper 380,

En iilecras de Carling, O
- de mortalidad

1l y ool ** registra-
ron un 77 % v oen gran parte de-
bida a las propias lesiones térmicas; en b de Pruitt
v ool #1 salo el 35,7 % de los operados fueron da-
dos de alta.

En tlecras de Coshing, Davis v col 1% relatan

91 % de tidad en los 1
Tos tratades médicaments,

Como se ha visto, los fuctores de prondsticn son
varios v dificiles de estimar. La mayorla de los en-
fermns fallecen por su enfermedad de base y no
por ln hemorragie, rmedn por o coal se podemos
abrir juivio sobre el justo valor de los factores que
hacen al prondstico.

\unSﬁ"i.en

En conclusitn v especialmente en lo referente a
ta cirugin, el problema de las lesiones agidas san-
grantes signe sin ser resuelto. Las indicaciones de
la cirugia suelen ser por hemoragias masivas v
prolengadas que por lo menos duran 24 2 48 horas
v requieren ln transfusion de mis de 5 unidades
e sangre en ese lapso. Afortunadamente la ma-
vorin las hemorragias ceden cusinde desaparece
el “stress” o se controlan otros factores etioldgicos,

En base a muestra breve experiencia y a ln coo
piosa biblingrafia de Jos dltimos aies no podermos
probar que exista un detevminado procedimiento
que Ingre solucionar el problema en todes los casos.
La eleecion del mismo es responsabilidad directa
del cinsjano quien a grandes rasgos podrd optar ini-
cialmente entre las operaciones mas seguras para
dominar la hemorragia, cuales son B gastrecto-
mia subtotal y vagolomla 0 una menos agresiva
como kb vagotomia con drenaje ghstrico,
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CAPITULOD V

HEMORRACIAS POR ULCERAS FEFTICAS

Lis dileeras pépticas erdmicus constituyen usa de
las ciusas mis frecuentes de hemormagias digesti-
vas; el problemn gue plantea esta complicacién

08 de ser resuelto v todavia constituve un
verdadero desalio a la capacidad v evitesio de eli-
nitas y cirmjanes,

Una minoria de los enformos requiers  trata-
miento quirirgics por sus complicaci hemo-
rigicas; algunas veees es imprescindible una ope-
racion de urgencia y en otras la intervencion esti
indicnda parn evitar wna recidiva hemorrigica o
tratar eomplicaciones asociadas.

Cuandn dla hemormagia en corso nbllg]m a una
operacién de urgencia Ta mortalidad suele ser su-
perior al 10 %, o sea que 1 de cada 10 operados
muere durante o inmedistimente despods del st
quirirgico. Las causas de muerte son miltiples: sin
dudi que_estin infloidus por la acclin aislada o
conjunta de factores comn la edud, enfermedades
asociadas, demoras en la operacion, errores de tie-
tica o de téenica y accidentes iatroginicns,

El cuadro 16 demnestra la gravedad del prable-
ma. El trabajo de Thorme v Nyhus 90 fug nn estu-
din énoperative en 3 hospitales del drea de Chica-
w0, Hecopilaron 111 opersciones por hereorragias
masivas con ana mortalidad del 254 % v Tegaron
a la conelusion de que ln cirogin de uegencia por
I menos duplica la mortalidad de la cirg's elec-
tiva, De estos trabsjos v de la it mEgen-

La experiencia mundial con Ta gastrectomia suly
total de urgencin es dificil do recopilar; sin embar
o sabemos gue ko mortalidid es muy elevada para
una enfermedad no maligra, Es por ello que un
reducido grupo de cirjanos encabezados por Fa-
rris %, Smith %, Dorton 55, Weinberg %, Foster
%8 v Palumbo ™ iniclaron une expericncia con
atras aperaciones que no fusran la clisica gastrec-
tomia subtotal. Tamhién en nuestro pais se ha re-
unido uma buena experiencia con ellis, Pero el
anilisis de series comparativas es diffeil de hacer
porque en muchos casos se reserva este tipo de ef-
rugia para enfermos de elovado riesge 1

En el preseate capitulo trataremos dé analizar 1o
ocurride en los Gltimes 10 afios, especialmente con
este problema de las operaciones de urgencin. Al
respects es imprescindible diferenciar muy blen los

d una h in on curso,
de los que lo han sido a los pocos dias o semenas
de cesada ln hemorragia. En esta diltima situzcién

CUADRO 16

RECOPFILACION RIBLIOGHAFICA DE LA MOATALIL-
DA EN LA CIRUG E UACENCIA FOR ULCERAS
CRON GHANTES

M‘;n;rm Operseiones

tina conovida a través de numerosas publicaciones,

jorpadas y ientificas recien-
teg HHEEIEIRSIIN gy rgen algunos intorregantes. Por
una parte se sabe que la cirogia de urgencia estd
gravada por una alta mortalidad, v per otra, que
gran mimers de log fracasos quirtrgicos son dehi-
dos a las demoaras en indicar la i

Eewall v Mpyw 371 Gastrectamins
Small v Jahadi 245 20 Castrectomiss
Frater 'y ¢ol, 95 a1 Gastrectumias
Hulrnaygy 302 o Varias
Schifler v cul, 34 18 Varias
Ferrari v ool 221 a Gastrectamias
Thurae y Nyl 42 284 Varias
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la cirugla puede ser considerada comn electiva,
pues se la efectia con los pardmetros estabilizados,
un equipn gquinirgico preestablecido v de experien-
cia ¥ con lus mismos recandos que para una dlecra
crimica sin mmg‘emclﬁn hemarrigica. El becho de

e algunos trabajos o especifiquen lu diferencia,
i%m:s que los resultados sean tan distintos y se de-
ba analizar cada serie para no llegar a conclusio-
nes_ erroneas.

Por lo tanto nos ocnparemos lnluulmrntc de 'Ias

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Mt Extraardinario

gutwclumm Ello Nevs a Dragstedt '™ g decir:

e la muerte ez lo penlr []ut. le puede pasar
ol enfermo con leers péptica y que la buse de
toda operaciin es reducie mortalidad,

Los dos |nlm_lpales prohlemis en B cirngia de
la iileera dund 0 la ¥
la recidiva de la nufmnmiad En nuestro p.lis las
secuclas de la gastrectomia y de lo vagotomis, no
influyen tante en !u eleccidn de una u obrs operacion,

En Ius dfileeras crdnicas se han m\v\'shgur dm:r

operaciones de urgencia, es decir por |
en curso, kas que contindan a pesar del tratamiento
médico y durante la upmncn se ve sangre on el
ammugu o el intestino. En la de

ari
mud‘a a cada caso, en hase a la clmlca la 'mdl
metriz ¥ Im I\a]]uzgus Upc:rstunus sin liq,ar nin a

cirugia de urgencia algunos :mlmm hnoon ciertas
diferencias, Palumbo y Sharpe %0 que

Tos e Con mis razin
persisten lus rllve-rge-m s on las ileeras sangrinies.
La

la operacién es de emergencia cuando las transfo-
siones de sangre no logran estabilizar al paciente,
de nrgencia cuando la pérdida es més lenta ¥ el
enfermo respondit o la hemeterapio. v eloctiva tem-
prana coando se efectun por pérdidas minimas de
sangre. Dorton ™ también delinid como de emer-
gencia cuands hay shock con hemorragia en cur-
50, de urgencia cunndo el shock fue controlade
pero la dleera signié sangrando y electiva es la
operacion efectuada en o enfermo que deid de
SANERIT,

(Hro aspecto a considerar es la diferencia entre
s distivios tpes de dleeras pepticas. Todas Heven
oo comin la influencia patogénicn del dcido v e
pepsing, pere se diferencian en lo que se refiore
u la localizaci lucidn, hases fisi g

subtotal e uno de los proce-
dimientes brillantes de I cirug'a gastroenterold-
gica, practiceda con innumerables variantes segim
la meia de cada cirgjano. Como se dice ha-
hituglmente, ha sufride In proebs del tiempo. pues
T evoluciin .\ turggn plum ha sido ampliamente in-
e la mor
talidad anrramda de ahi el interrogante de Wan-
gonsteen #7 sobre qué es mejor, siouna muerte e
el postoperatorio o muchas recitdivas clinicas.

La segunds alternativa es Ja antrectomia con va-
gotomin, operacién que tHeoe el mayor indice de
wracidn en fas dlcerns crinicas. S principal di-
ficultad estd o nivel del duodeno enferma, ol igual
que la gastrectomia subtotal 9, En lax dlceras
duodenales sangrantes Palumbeo v Sharpe *9 gfee-

y tratamiento, Por estas razones las hemos enfo-
cado por separado en sus tres tipos odis comunes:
1) Uleera dunderal; 2) Ulcera gistrica; 3) Ulcern de
la neoboea o anastomética. Por otra parte ya oo
el Congreso Argentino de Cirugia del afo 1963
se comsitlerds que Tn “dleera gastroduodenal” debia
a separande las gistrieas de las duo-

ULCERAS DUODENALES

Hasta no hace muchos wies e consideraba oni-

nimements que in gastrectomin subtotal era de
cleccidn para todas dleeras dundenales, tante
en Ja eirngia electiva como on fas hemormagias; se

Megd # sostener gue la operacidn radical era el
dinico procedimients salvador en las dlecras sane
grantes, Los resultados dejaban mucho que desear
cuando a falta de otras alternativas se insistia en
maovilizar un dundens enfermo, muchas veces con
dleeras penetradas en el pincreas, Es posible que
gran parte de los cimjunes tengan el recucrdo de
algiin enfermo que fallecio por wna dehi del

tuaron 42 y antrectomias coma opera-
cidn de mm:rfnch, con séla 2 muertes por s
nes ajenas a éonicd y uma sola recidiva hemeo
‘rrigica que no necesith reoperacion. Los autores
acliran que en la mayoria de los casos se suturs ke
filcera por tansfixién o se Ja dejd sobre el pin-
crens. Tal vez sea dste un punto lundamental pars
disminuir la mortalidad slempre que se sepa dede
dir a tiempo entre la reseccicn o la hemostasia o
cal, antes de emprender Iy diseccion de un doe
deno dificll, A este Herington ©* hizs
urg revision critica de 38 fallecidos después de
vagotomias v antrectemias Hegando a la conclusion
de que las causes mis frecoentes fueron los oo
res de criterio o de bictica.

La tercera .Altemnlwa es ]a svagotomia con dre-
naje gistrion, en
el XLIT Congreso Argeuhlw de Cirugia | Mendoza
1471} % En nuestro pais en la discasion def relate
de Goi Mareno 7%, Sancher Zinny menciond um
caso de Iw,nman'ul digestiva que habia cedido com
Ta i ia v
sis,

Pmmn mmchos afiog anles que la cirmgia no me—

B

duodens, una lesion biliar o una pancreatitis post:

fuera acep para las dloeras sangran-
tes, porque existia un logico temor o dejar e
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lesion que pudiera volver w sangear. Lo primera
seriz fue publicada en 1958 por Smith v Farris 57
con 21 vagoelomias v pilovoplastins en dleeeas duo.
denales hemorrigicas, pero solamente 7 estaban

o en el e la in. En el
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mangrado previemente, se debe hacer ln transfixion
para cvitar que el “sleess” nperatorio pueda reac-
tivar wna hemorragia.

La hemostasin de la tlcera es un aspecto de ca-

afio 1860 *1% comunicaron 45 operaciones, 30 de las
enales fucron de urgencia; tuvieron 2 muertes por
razones ajenas a la bevica vy ninguna recidiva he-
morrigicn en el postoperatorio inmediato. En 1963
1 habian anmentado la experiencia. ahora con so
o on 4% de mortulidad global v 15 % de recidi-
vas hemorragicas. En la misma époen Dorlon 1
presentdy W00 pacientes con b i i

pital i da, pues en los primeros cisos se te-
nia tendencin o suturar para ponerlos en eontaets,
stlo los bordes de Ia dleera, que como era de es-
perar, solian ser frlables. En este aspectn Daorton 5
insistii en la necesidad de hacer suturas profundas
incluyendo todo el leche uleerosn, En 2 casos log
hivimos sabre exponjs de gelating reabsorbible
(Spungostan} v Farris y Smith 2 atilizaron peaque-
fasp

# esti operaciin, pero solamente 14 habian sido in.
tervenidos de urgencin por hemorragias persisten-
tes. En 47 casos hizo transfixion de lz dloers con
catgut cromado v en todos vagotomia, piloronlas-
tia y gastrostomia; no tuvo mortalidad ni recidivas
h i en el I . Posteriormen-
et en 45 operados de wrgencin que habion nece-
sitwlo un promedio de 2300 em? de sangre tam-
Foco huve lidad, Los mismos Ins rela-
i Weinberg ¢ en 47 operados de urgencia em.
pleando nea benica similar,

Estos resultados hicleron que tos olantedramos
un cambio de actitud, influides tambidn por o ex-
P cia hritinica coras erfnicas. Hasta el
afio 1965 en todas Jas dleerns sangrantes habiamos
£ 1 i 1 ! A partir de
entonees fniciamos un plan. prospectivo par eva.
hanr otra alternative. El trabaio fue posible por la
comprensidn del Profesor Andrés A Santas quien
perteneciente también a woa esoucla reseccionists
acepth e impulsd este estudio.

La operacitn clegida fue la hemostasin de la
nlceri iloropl tipn Heinecke Mi-
Teulicz 343, teoneular v tetn-

poraria para aspivacion v alimentucion ¥, Sin em-
bargo durante este per se pfectnaon 3 gastrec.
tomias subtotales {con huen tesultadn), porque el
virvjang las considerd mis adecuadas par cse mo-
metito,

En 2 enfesmos la dleera no sangraba en el mo-
mento de abrir el dupdens, pero habia sangre en
el intesting delgado y posiblemente por efectos de ln
anestesia o de lo evolucion natueal, Tn tleera habfa

dejado recién de sangrar. Fn ambos casos al ras-
par suavemente Ju lesion reaparecii In pérdida v s
cfeciud Tn hemostasin. Destacamos este hecho par.
que atm en dloeras que no angran pero que han

del misculn vecto anterior del ahdo-
men, El principal temor en este tiempo es herir
un conducto puncredtico, pern en caso de penrrir
este accidente, es probable que la fistola se haga
haciz el dusdens u través del lecho de fa dleera,

For lo tanto T hemostasia local consiste en la -
tura de toda Ly dbeern y mo dnicaments del vaso
sangrante, porque en muchos crsos sangran time
bign los bordes de la lesién. Hemos empleada
sizmpre. muterial irreabsorbible v una fuerte agujs
semiciroular pars pasar a travis de Gleeras eallosas,

Otro aspecte a considerar es el de Tas ilooras
pestbulbares dificiles de sutorar a travis de la duo-
denotomia. En estos casos s preferible ampliar la
abartura del dvodeno; si la pilomoplastia ofrece di-
ficultades se puede agregar una gastroenteroanas-
tomosis,

En cuanto o la piloroplastia hemos veado en ge-
neral la téenica de Weinberg 9 en un plane, sobre
la base de la operacién de Heinecke-Mikulios 2,
En casi todos los casos con catgut cromado N7 1,
con-puntos totales v nudo intermso, El emples de
Jos puntos tetales cs parn hacer hemestasia de Tos
hordes de seccion que en algunos casos pueden ser
friables; ¢l hacerlo con catgut es para evitar Ja po-
sibi 1 4 I Pero no hay i i
te en nsar otro material, especialmente en las ue-
genciss.

Las vagetomias fueron todas troncolares, ticmpo
operatorio que o es Beil v orequiere ayndantes
efectivos v voluntariosos, buen eampo operatorin v
expotiencta, En 3 sutopsias de fallecidos luego de

T s € hi el Le eran in-
completis v osi a ello sumamos wn 16 % de pruebas
de Hollander positivas, se confirma que no es una
térnica para ser aplicada de nrgencla para quisn
no by efectundo vagotom‘as en easos eloctivis v
con ayudantes cxperimentadeos.

Para finalizar In operacion efectuamos sistemi-
ticamente una gastrostomia temporaria con sonda
de Folay a la que se agrega un catéter de alimen.
facion colocadn en el duodeno antes de terminar
la piloroplastia U4, La gastrostomia aspira el con-
tenido glstrico para evitar que el dcido v la pep-
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n‘m a(.t\‘mn sobre Ia ﬁlccla. pmtﬂje de una Mllﬂl

la ¢ no al en-
fermo. El catéter duodenal pcrrmte una alimenta-
citn enteral precoz evitando los inconvenientes de
una profongada flebocliss.

REVISTA AHGENTINA DE CIRUGHIA

Nimers Extracrdinaria

En el ¢padro 17 se resume nuestra experiencin
durante los ditimos 8 afios; analizaremos individual-
mente algunos casos que dejaron ensefianzas espe
clales,

UADRD 1T

ULCERAS DUODENALES SANGHANTES OFEHRADAS
DE URCENCIA HEMOSTASIA-PILOROFLASTIA-
VACOTOMIA (1965-18973)

Ne de u Enfermedad asocioda Evoluciin Cumendario

‘agng Eedwd

1 M B8 — Bisena —

2 M 34 Hemuofilia Bueni

3 M4z Hepatitis agudn Buera Absceso sublrinico postoperatoric
4 Ml Busera Bara cordincn anestbosicn

i M 51 Laringectomazlo T —

] F 34 Buena —v—r

T M4 Hiperteasiin arterial Bucna —

8 M T4 Hiperterifin arterial Burna _—

9 M 53 —_— Borm —_

i M3z e Buer =

1 M a6 Irsuficieneds ﬂ”‘_:;ﬂl:l ¥ abstroceiin Buem —

iliaca
2 M a3 Endarlerectomia - femoro-poplitea 20 Buers —
5 qn
13 M 38 Infarto del miccrdio 1 afias antes Buers
4 Ma IHahetes grave Fuema Reapernsién par persistencin de ln
ﬁmmmmgn

15 M 53 — Buens

MM a8 - Buens Repitié hemerragls » Ios 3 ufios
17 MT4 Biagien AV campleto ‘' Hoena =
1 M 28 P Baena —y

19 F 55 Tnsuficiencia corgnatia B e

20 M 63 — Buaena =

2l M 54 —_ Baena —

2 M Abgalsalismne

23 M4 e Bueen Para_cardluo por nncea oguda
24 M 41 e Barna Castrectomin a los 3 ados

25 M 20 — Ruena

268 F 73 Cirrosis hepsticn com ascitis Buenn Obito a Tos 31 dias en coma hopition
o F Arteriopsclerosis Huoeva Ohito 2 Jm 30 dias eo caquesia senil
28 M 5T e Bugma. a Jos 5 meses por un

= linfogranuloma

2 MG Mewmonsctomia 2 meses antes Buers Ohito a los »i mu pnr nsufiviencia
an M 8B Dsmoemia del mivcardin-arterivestlerosis Buena Olita a bas %“i&dhs pnr infarto del
al M 55 —_— Obits a Tas 72 1unras D:lr edema

agods del p

a2 MBS — Obita 0 m 18 hnru pm’ hcuonneu
a Ma P Obito al 6" i d[s pm knm agudag
M M@ Tnsuficimess cardiics Ohito @0 i pnr][ibrﬂmridn ventri-

cular
35 M3 Tngnficiencia renal Ohito ol 5 dis en anaria
a6 M@ Tnsuficiencin Toral-coagulopatia Ohito al § dia por hemoperitones

¥y anuria
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Cago & — Se tratuba de un paciente hemotilicn grave
que loego de Ja operackim presents hemorragins inbraabe
dondmles, pleurales, nasales v articnlares, p
por la Wleero. Foe oia dems
hemastusin Jocal, pues detuvo
lo grave discrasiz - snguaine.

Caso 4 — Era un cofermo de 16 afios qoe presentt al
vomenzar In cpeticstn un pare casdiace anbmeo gque 3e
TECUPETd don masaje eternn, So continod la epéracion por-
que em un hemarragin en corse; evelneiono bien v sin
secuels.

Cass 14, — En este paciente d= 82 afos con diabetes
wrive, b hemostasia de o aloera postbulbar foe ditieon oz
Sigulé sangrande ¥ se reoperd efechisindose ona nnevs he-
minstasia o través de ung dusdenctomda sobee Tn segumda
parciin, S G una gastroenteroanastomosis, porque el
vafermo yu tenin 2 duodesotomins. Este caso contirma
mecesidad de una buem exposicidn pura una corrects hems.

TERAPIA INTENSIVA
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s evidente insficiencin respirtoria. Se reistesd 4 los 4
meses; falecid por esta dltima afecciin. En b autogsia
In Glcers estoba elcatrizada.
l‘u dos enfermos anteriores tambidn fallecieron por mo-
wﬂ:ﬁmnﬂn duodenal ¥ mestraron el buen resul-
imienty de hemostasis s pesas de onfer-
hu:d ;dt‘s iue podrian haber resctivado In hemarmgia,

+ 30, — Se trataba de un paciente aleoholista, oon
hmmw artefinl, obstruccion g:c il ¢ isquemia del
mincardie,  Ta bemostasia Foe ficil o pesar de existc on
tnor (flanstorie en el dusdess, Se reinternd en shock
?' a los 22 dins Eallecit después de e cundipversion. En
a putopsia se confirmd un infarto de mioeardio, Ta
estaba suturuds ¥ hahin un shseeso  blogueads sebee la
pilore plastia,

Esta dillima complicosiin fue sbservda en 2 a
gor T que e pasible gue algumas pil miueuuux
E:ﬂcn algo did contenido gastioduodenal, ragin por 11;&“'
g se-

o o du r en ampliar fa "

Casa 16, — El enfermo tenin efectisda ya wm vagolomia
e e incompletn segin bopoueba de Hollandes; s los
3 s repitie unn hemomagin grave. Pera la endoscopia
st que ge trataba de una gastritis hemorrigioa v que
#n el duedenno po haba dilcera. Evolicicad bien com’ trata-
e mlm médicn; ]tw; y? 7 ades do opetado. Fste cas mm.-s-
tra la i
= haliéa hecho el diagnostion dliniea y radialégico de u'Icem
dumdenal recidivads,

Caso 22 — Ent un alooholista ogeeado en plens shocks
al inicdar In eperacion sufrié un pare eardiace que pudo
controlarse.  La hemastasin fue ripida con anestesia su-
perficial A Jos 10 ding se agregd uno vagotomés terfcica;
evaluions bien La vagotomin precoz tuvo por abjeto. evitar
viia recikliva hemortigica o dleeras agudss come nes habis
ccurridi en dos casos anteriores qie serkn comentados ol
reteriznos a ls hemastasia Jecn] como dnles opevaciin

Caso 24, — Tambiin este enfermp tenin o vagotomia
incompleta; a los 3 adies repitid wie hemortagia grave. Se
et uni gastrectamia suldotal con buen resultado o pesar
e wia pequedia Bltrackin del muikin duodenal que verrd

prinecipal de las vago-
tomiss incomplets es I mddlvl uleeosa, pero poeos o
fermos requisten muevas tgeraciones, En estos casos somos

particdarios de Jag gastrectoming subtotales pars oo comer
ol rivsge de otra vagotomia incompleta o de dejar 1 antro
custrien hiperfuncicnants,

Caso 26, — Se trataba de oma enferma de T3 afus con

fue sutisfactoria pero continud en um!mmua hepitica ¥
Eallecsd en coma. La autopsia mostrd k dleers bien suturada.

Caso 27, — Era uma packente de B9 afios con wwansadi
arterioesclerosis que fallecid en cagquexin. Lo antopsia: mos-
wi i ln dlera estaba cieatrizada,

Las dos tltimas erdermas fallecieren por razomes sjems a
= cirugia pues fueron operadas precozments v

ran bign en el pestoperatosing b moerte se debidoa pndp ]

cimientos asockados irreversibles.
Casa 4. — Este enferm cvoluciond Tien en ol postope.

“storio nmediate pero o los 5 meres presenitd ann obstroe

con_de . porcidn ducdenal: pee un Hnfogramlovs
confirmadn en Fa aubopaia b
Caw 99, — lira un paciente de 67 afios que se le habia

ehevtuado 2 meses antes de la hemomagin, una sownmonecto-
= por cineer lroncogénico.  Evaluciond bien a pesar de

Som U
puricluel.

Caso 31, — Fra un enferma de 55 aios que ingrest con
un hematocrite del 12 %, foe operadn con shack
¥ en plena bemormgia ctaclismice. Antes de la interven-
clim reebid 500 ml de Destran v 8 unidasdes de sangre.
Falleeic a las 72 haras par fibeilacién ventricular. En ln
austopsia e cocomtrd un edema agudo de palmin, higsdo
gras, ascilis v lesiones agudes de la mocoss dnl esidagn,
techo pghatricn v duodem. Ede e un ejemple de demora

e o apersciin, pues se operd pricticanente exanguinsde
h tnll'a cardiaca fie T complicasiin fpl.

Cagn 32— e trate de un paciente de 85 afics int
pov presentur meleras con on hematacrite del 25
it con depesiciones de sangre vofu. En b oper
se encintrd. dloer v solamente ona enlermeM divertcular
del ealom a In que se atribuyd s hemorrogla, En las horas
siguientes u ln operacién mqulnli 10 umidades de smgre
Fue i il a las 24 bora: de
alcern fomdenal de la cara Dout . En el postooeutorie
aapird un vimite v Fallecit a I'aa 4B horas por bremeoaen-
mamla (confinmaciin peerdpsica ). Este case musesta que
siempre s debe abelr of eitémago v duodenn cuedo ol
enferma ]m temida melena, pues gran parte de las lesion=s
en expecial lag gpudas o las de la cara posteriar del dosdeno,
e s ven mi palpan por la cara ecterna de ly viscera,

Cass T3, — Era on enbermo de 61 afics ! que se habia
efectmado wm 8 dias antes pos um epitetio-
ma. En el pustoperatorio comemsd o tener muelenas; recibit
1500 ml de solucion sling, 50 mi de Dextran v & widades
de swgre; en b opersciin de estas Gitimas se 1o administra-

=nda
1

Cffm:ca estaba bien sutwrada, que babla otra dleer duode-
il aguda, erogiones ghstricss sangrantes ¥ que la vagotn.
minera i . Tenia ademis wng artorioescleross grado
IV; fz causn de muerte fue un edema sgudn del pulmn, Exte
casa muestra que tal vez ko persistencia de la accion del
vago permitio In apurickin de lesiones hemorrigicas aju-
das. Ademds se samaba una sepsis cervical, lnsuticiencia
respiratiria v el “stress” de wear laringeetomia  reciente.
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Tul vex wna gastrectomin hubiern cambiode la evolickin
oo justamente estos enformns de elevady e san los
candidatos para s clrogia no resecclanists. Par otra parle
fa ileeta e de lo Sha porcion del duodena, o veces
dificil de tratay ecn o gastrectombs eYsic.

Caso M. — Ern un enfermo de 88 afics, bebedor de 3 15
trog de viaw diavics v bebidae bbncas. En los dins prevics
a In hemorrugia habis tomado 14 aspiins: s joteend con

:,uu it kes v un
hematoerite del 18 %, La opesaciio no tova difieniades,
pun en o pnslupem‘mln resentl un estado de pocesid

cn ¥ um mud:radu hemorragin digestiva e Tequi-
r-b . nmided de sangre, Al T dia ll\]|ni'| por fibrilacitn

wentricalar. En la sutopsio la i i hden sutisada,
Tabian ofras 2 dleeras oo sngrantos ¥ no ae envantrd he-
mormgin digestiva ni sgnes de h| ult‘mu Fue esle un

M:TJ» de 1'I‘Ur|x|;e wﬁu que
n fenica. empleada.
ki

en efectuar - eperaciin,
desdde atre centra,

Casn 35 = FEra un paciente de #3 ailo, diskdfion v oon
nsuficiencia cardiacs sovera qoe o mantenln en cama des-

et ajeras
pnl crlhc-\ es fa demars
n problemas de trashds

do Bacla & afivs. La wrea en sogre ot de 215 gr % ¥ el
hematocrito 22 %. operd despais de 8 unidoder en un
Lipso de 3 heras; Ialﬁw-d en ammtin & s 5 dinx. En Ia

nubnp!lu In dileera_est soturada, e trata de ot
i i b T pesar de haber
:Irh intervenido pocas haras de ingresar al hospital,

Caso 36, — Se tratoba de um enfermo de 89 afios con
insufigiencis renal crimia y diabetes senil. Dos meses antes

habin tenido une gruve eplitaxis y un edema agodo de
palmin,  Sangrabo en forma masiva; tenia una dleern doo-
demal de ls cama anterior perforadn ¥ l.lrxmead'\ ¥ atrn de
dla‘m e

wira pustesine penetrants en el pancress,
pexts para droear un bematoms intraabdominad;
anari.

En ln sutopsia se compn
Lo pespaiedin d
Wi gr s i 3 I, nlay Ion, vibwrads. Turﬁudu
m ety un eu!ermu de iﬂhr u«smf;;n n% “u:l'hg::ih‘ihn
«l dizgnistico de eoagalopatin. D fidos medos podia ha-
l.m i ity g it g, B e il
Demostasii.

6 um s

Sobre los 58 casos sometidos de urgencia a he-
mostasia, ¥
pueden hacer algunos comentarios. En 33 la so-
tura e T dleera detovo la hemorragiog en e caso
restante se le pudo cohibir en la reoperacidn. Por
lo tanto la bemostasia local es uma na bécnica
para detener la példida de sangre a nivel de una
dleera duodenal crdm;

En un caso I hemormagia vecidivh ensel post-
operatorio inmediato debido a lesiones agudas de
Ta s glistnca ¥ duodenal, El ha!:ll:'r efectuado

nos ha
aque Jo que muchas veces se atribufa a una falla de
Ta hemostasin era la aparicion de otras leshones
sgudas de In mucoss debida a una vagotomia 1n-
n um wistrica insufici

aun “stress” imposible de controlar. En estos wsus
una gastrectomia hobiera evitado las dloeras agu-
dité pern no se puéde mber como hubieran tolera-
do unp reseceitn ghstrica porque eran ancianog con
graves. enfermedades asociadas.

HEVIETA AHCENTINA DE CIRUGIA

Nimera Extracedlinarin

Oire aspesto a eonsiderar o5 que 4 de los 6 fa-
llezidos en el postoperatorio habian recibide entre
G y 10 unidades de sangre antes de la operacitn,
es decir no se cumplid con los protocoles Hjades
para indicar la operacion. Las rzones fueron en
general por problemas de traslado o de indecision,
pero de todos modos muestran una vez mis que
no 52 debe esperar que wng hemormagia por dleera
cronica se detenga espontineamente después de
transfundir neis de 4 unidades de sangre en menos
de 24 horas, esto es mas importante a medida que
aumenta fa edad o coexisten enfermedades asocia-
das.

Todos Jos Fallerados en el postoperatorio nme-
diato eran mayores de 53 aflos y las Fallas cardincas
[ncwn la cansa mis frecaente debida s lesiones

das por la hemorra-
gia. La !Newenna de parns t.mdmcus ratifica la
accién nociva de To anemin aguda ya enfatizada
por A, Godii con motive del relato de Goid Mo:
rene 17,

Nuestros resnltados en esta serie de 36 operacio-
nes pueden ser comparados con otros trabajos re-
ciontes sobre f cirugla ne reseccionista en la 4l
cera dusdenal sangrante. Alzuncs merccen comen-
tario, Klingensmith v Oles ™ en M operados no
tuvieron mortalidad, Farris y Smith 2 en otro re.
ciente trabajo 5 % en 57 casos, Eisemberg v col?
en 46 vagotomiss i sdlo fallecido de 83 afios o
raiz de una arritmia cardisea, Small v Jahadi %5,
3H% en 26 casos ¥ 7.2 % de recidivas uleerosas
en 4 a 11 afios de seguimiento (s mitad lo fueron
{KVI fallas técnicas); en 19 gastrectomias Ta morta-
idnd aleanzd ol 263 %. Brooks v col, ™ en un hos-
pital universitario tuvieron un 23 % de muerles en
gastrectombas de urgencin que se elevd al 27 %
en los mayores de 70 afos; con vagotomin v pilo-
roplastin. en 77 pacientes mayores de 70 afios I
redujeron al 12 %. En Ea leim:a Mayo ¥ L maorta-
lidad en la g v tilcern duodenal he-
muorrdigica era del 10 ol 19 '-3- ¥ en clrugia elective
de sdlo 11 %. Por esta razin en los dltimos afios
han o a hacer ias v b
directs, reservando I antrectomia para coando du-
dan de la eficacia de ésta, Foster v col, ™ en nna
serfe sucesiva de 239 operaciones de nrgenck por

gias, tuvieron 32 % de mortalided en 101
gastrectoming ¥ 12 % en 100 vagotomias y hemos-
tasin,

En nuestro pais en la reciente reanion de la So-
ciedad Argenting de Cirujanos ! se recopiliren 274
tileeras duodenales sangrantes operadas de urgen-
cia en ol periodo 1965-1971, con una mertalidad
glohal del 247 %, Con respecto o la &Dmpu.ranén
entre \ragommla v gastrectomin la primera, tuve
menor
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que com [ gastrectomia subtotal v I cirmgia oo
reseceionista fue la mias efectuada,

En cuanto a la prevencion de una recidiva he-
moreigica, la gastrectomia es superior pues con va-
gotomia v hemostasia las vecidivas legaron hasta
el 21 G FSH0RY perg pocos casos {neron Fatales
ilaron reoperaciones,  Hamilton #% g pesar
0§ je de recidivas |
prefiere la vagotomin v hemostusia en Jos enfermos
de gran siesgo, conclusion a la que Tegd despods
de analizar 26 factores que Influencisron 438 he-
muorragias digestivas altas.

Operaclones diferidas: Otros 42 enfermos con
tleera  duodenal ingresavon coa una hemorragia
digestiva grave que cedio con tratamiznto madico
¥ lueron operados en forma diferida. Hubo 2 muoer-
tes postoperatorias, noa al 7 dia en un enfermo
de 75 afiog con uny endocarditis aguda, Fn ln au-
topsia se confirmd I endocarditis, habian abscesos
del miscardio y la dleera estaba hien suturada, El
otro fallecido tenia 8 afios, era un broncoenlise-
matoso en ratamiento con quiniding. por ane ta-

dia sup: Lar. Se halia i o en
shock pero fue operado ea forma electiva v o las
48 horas aparecid una [ibrilacion auricular e insu-
ficiencia respiratoria que requirio una teagueosto-
mig, Al 107 dia presentd una hemorragian masiva
v fallecid en el quirifang al iniciar la reoperacion,
En la avtopsia se comprohd una gastritis hemornd-
gica v que el vago posterior no habia sido sec-
cinmadi,

Por In tanto en opersciones electivas hubo una
mugete gue podrizmos atribuir n I enics no re-
seccionista, pues el enfermo volvii o sangrar por
lesiones agudas. El motive aparente Tue an “stress”

postop io, ¥ vagato-
mia incompleta. () sea que la mortalidad global
en In el electiva fue del 5% v In relacionada
von la operazicn del 25 %,

En la evoluciin alejada, de los 65 enlermos so-
metidos a la vagotomia y que sobrevivieron, sola-
mente 53 pudieren ger controlados con un prome-
dio de perindo de seguimiento de 3 afios v 6 me-
sex; defallecievon por cansas a[nums: al padecimiento
digesl N

. 1 fue D por ()
presentd una gastritis hemorragica v 2 tuvieron re-
cidivas dab qque no i ™ it

No nos extenderenios sobre Ios resultados ulejados
de las vagotomins por haber sido tratado reciente-
mente en el XLIY Coagreso Argentino de Cirugia .

En conclusion, y basados en la biblisgrafia de
los Gltimes wiins ¥ en nuestra experiencia personal,
consideramos que en las dleeras duedenales san-
zmnlr.x se ha incorporado otra operacion ademds
¢ Ta gastrectomia,

El aceptarla como técnica de eleccidn o de re-
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peciales depende

de la preferencia del ciruefano, Adn no se han efec.
tuado trubajos comparatives de series simultineas
tratadas por un mismo grapo, pare poder decir que
uma operacidn o superior a la otra. Por nnestra
parte pensamos que hay evidencias suficientes pa.
1o sostener gue Ja hemostasia Joeal s vagotomia
v drenaje puede ser electnada en I mayorin de
las dlcerns duodenales,

Sus principales ventajas son Jo rapidez de ejecu-
vt y la baja morbilidad. Los ineonvenientes los
constituyen la pesibilidad de realizar vagotomias
incompletas, de la aparicion de lesiones agudas de
“stress” en el postoperatorio o de recidivas ulee-
rosas o Jarge plazo.

Operacidn de wecesidad: En el aiio 1951 Gofi
Moreno 72 menciond que en los casos en que el
cirnjane no tenia suficiente experiencia s podia
optar por la hemostasia local v trasladar el pacien-
te a un centro adecuado para ln operacion defini-
tivie. En la diltina déeada la formacion del cirja-
no en forma letensiva fundumentalmente a truves
de Ta residencia hespitalaris, bace gque casi siem-
pree se cuente con eguipes eapacitados pata hacer
g is de mayor d! Sin em-
bargo la hemostasin local a pesar de su elevada
mortalidad #3400 in tene vigencin para enfer-
mes en tan mal estado que no se los considere en
condiciones de soportar oo tipo de operacion; en
3 oportunidides debimos recurric a ellas,

Cozsa L — Se tratala de un enfermn de 50 afos que s
frid un infurto del miocardio B meses antes v gue pre-
sentabe e fctericin obstructive de 30 dias de ew fin
par lo gque fue opersda, practicindosele una papilolomia.
AT 10° dis del postoperatano comensd o sangrar ¥ se trang-
fundieran 10 unidsdes antes de ln intervenciin v
ik, i sily hemostasio directa v fa-
Mecid durante el acly quiringico por Hbriliein ventricu-
b, La nubopsis confin dlcers  ducdenal crdmica,
Tambidn una pancreatitis agods hemorrdgica v un infarto
rue abarcaba ol tabigqes v b puntu del mioeardia,

e L — Era wn enfermo de 88 afos con msnficioncls
respitatorin v ounchinen graves ¥ phelonefritis, bebedar do
2 litres dirins de vino 'y 10 vasis de bebada blanca, Habis
tenida 3 epsodivs previes de hemormgin digestiva,  Se
irtermd con un hematocrito del 20 %; s procticd |n hemos-
tasia_directs dis wna leern ulicada 2 B o del piloea, pis
loroplastia ¥ gastrostomia. A los 28 dins repitid wna hemo.
rragin digestiva grave.  Se transfundicean 5 umidades do
dunyre, enltd on anaris ¥ oo Fecusse extremo s hizo
un vagelomia toricien. En ln nut\aﬁ:&: no habin sangre
en el intesting delgada, Ja dloera estnba suturada; pers ha-
bin otra filesn cxdnica wn sangrante v erosiones jistrics
dibisras, ademwis de lreocsneumonia ¥ arterioesclernsis gra-

IV con Josiones neales avanzadas.

Cawn 3. — Este enfermn do B2 afios tenia any enferime-
dad ee Parkirsea ¥ on gran bocio difess; habsa ingerido
drogtas para_su onfermedad neaoligicn. Se interd en
sh com 17 % de hematocrito; se le transfundieron &
unidudes da saogre Fue opersdn de wigencit y en la i
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duceion cuya intubaciin fue dificultesa por el hocio, s

6 un vimita de singre. Se comprobi lnoevstencla de
oa dleera de 253 em perforada en la branscavidad de
fos epiplanes ¥ con una arteria sangrante. S cerrh Iy pee-
foracitm v eféectud una gastrostomia, pevo ne recupera lo
conciencin v fallocid & las 48 horas. En la autopsia e com.
probe un cancer unaplisicn de tirvides con methstasis en
ambos pulmenes, mediasting y en el o,

En el primer caso hubo una demora en indicar
la operacidn por tratarse de un postoperatorio ace
cidentado en un enfermo ictérico ¥ con un reciens
te infarto del miocardio; por otra parte oo se habia
dingnosticado Ja tileers duodenal, De todos modos
In pancreatitis y In afeceion coronaria hacian que
el prondstico fuera malo, El segundo enfermo te-
nia pocas posibilidades por ln enf lades aso-
cindas, pero tal vez una vagotomia precoz hubiera
wvftadn Jesiones agudas hemorrigicas. Y el pro-
blema del tercer paciente fue bien solucionadeo; Tn
aspiracion del vimito se debio a I imposibilidad
de intubarlo por ¢l cincer tirnideo. O sea que foe-
ron 5 easos con tan mal estado general gque dificil-

bl i hrevivir o jier npes
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En la encuesta de 50 cirujancs de nuestro medio
44 son purtidarios de la gastrectomia y unn de la

in mas ia. Sin en Jog
dltimos afios, especialmente en Ingluterra ¥ Amé-
rica del Norte, se hun sucedido una serie de traba-
jos referentes a dleeras gdstricas cuyo andlisis pae-
e ser de atilidad para luego enfocar el problema
de la eirugla en aquéllos que sangran,

En los hospitales «e veteranos de los EE. UL
de Norteamérica se efectud durante 7 afios un
trabajo prospectivo entre 17 centros 405, De 774 en-
fermos con dleeras gilstricas erdnicas, el 23 % te-
nian mas de una Glcera gAstrica: en el 42 % ol
estudin radinlgico mostrd una deformidad o un
nicho duodenal. El 76 % de Jos enfermos curaron
con el tratamiento médico clisico en menos de 3
meses; del 44 % restante casl la mitad eurd luego
de insistir nuevamente con el mismo tratamiento,
De las 377 dlecras que cicatrizaron, con un segul-
miento de 2 afios ol 42 % tuvo una o mis recurren-
cias v el 25 % por afin de seguimiento presentd
uni h in que fue tratada quirirgicamente;

mente podido 1y
rackin.

Es sahido que ln hemostasia local es una mala
operacion para lag ileeras sangrantes. Sin embar-
go cn el dnien caso que sobrevivié a la operaciin,
Ia hemostasia fue efectiva para detener la hemo-
rragia de la dlcers crinica, pern como es lagica no
impidio In aparicion de otras lesiones pgurdas san-
grantes. Para evitar esta situacidn es de utilidad
Ty gastrostomia temporaria con el fin de aspiear to-
do el contenido gastrico durante el postoperatorio
inmediato y, en casos de necesidad, usarls para el
tratamient antifcido en forms de goteo de aleali-
nos, hasta que se decida uns operacitn definitiva
v se tenga la certezn de que las dleerns han cica-
trizado,

CUADRO 1E

RESUMEN DE NUESTRA EXPERIENCIA EN EL THA-
TAMIENTO DE 10] HEMORRACIAS GHAVES PORU
ULCERA DUCDENAL

N* de  Fallecidos o cousa
caws e o femarmagio

Tratamiento médice exclusive 17 2
Tratum. quirirgico de urgencin 42 8
Tratamivedo quiriegicn diterida 42 1

ninguno de los tratados médicomente fallecié ni
ain despsés de complicaciones, Un aspecto im-
portante del estudio es que los enfermos cuyn ¥l
cers no cicatrizo dentro del plazo del tratamients
mélico fueron al azar sometidos a ona gastrecto-
mia o a wn nuevo periodo de tratemiento médico.
D log 42 aperados & tenian edncer ghstrico v 1 con
tfileera benigna, fallecit a conssenencta de la in-
tervencidin,

En otro trabajo de I Clinica Lahey 8 se anali-
zaron 205 gastrectomins por dleera wistrica crini-
ca efectuadas en el perindo 1957 » 1966, Hubo 7
wuertes en el postoperatorio inmediato, 3 recidivas

1 v sol: 76 % de Itados to-
talmente  satisfactorics gue fueron menores aim
cuando lag dleeras eran proximales, Estos resulta-
dos de un centro con manifiesta in resec.
cionista les sugiric investigar otras alternativas qui-
rhrgicas, especialmente en las dleerns altas,

En lo que respecta a las dleeras gistricas san-
grantes Hamilton v col, % en 33 gastrectomias fu-
vieron on 182 % de mortalidad, Foster y col 56
24 %, Byrmer y col.™ 23 %, Thome y Nyhus 620
I’EH ¥y Bunl’(ve ¥ Weleh™ en una recopilaciin
del Massachussetts General Hospital, 20 % o sea
que ba gastrectomia de urgencia en las dloeras gis-
tricas tiene una elevida mortalidad. En huestro

i i Polzinetti %1 hizo una recopi-

ULCERAS GASTRICAS

En nuestro pals existe acuerdo casi undnime de
que la gastrectomia es la operacion de eleccitn en
las dbeeras glstricas crdnicas y en las sangrantes.

pais
Incidn de 92 operaciones de wrgencia com una mor-
talidad global del 315 % v en los casos en gue
se habia efectuado una gastrectomia fue del 253 %,
Volviendo otra vez a lag tleeras crbnicas la va-
i mplia aceptacion en la dloera
il para II:nz g‘.?slrimlﬂ. Duthie 197
fas y pi . i

reunid 575
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tes de 10 trabajos; la mortalidad fue del 1,45 v
las recidivis alcanzaron al 52 %, Compard estos

1 con 1252 g ias tipo Billroth T
rennidas oo 8 comunicaciones; la mortalidad fue
del 18% v las recidivas del 15 %. Por lo tanto
desde el punto de vista de Ja mortalidad no habia
grandes diferencius,

En evanto a la coracion de la dleera indudable-
mente Ly vagotomia y piloroplastia hace que flee-
ras ghstrices cicatricen BISHBEN, Yoy o] proble-
ma &5 la comacion a largo plazo a pesar que o in-
dice de recidivas es mucho menor que en las duo-
denales Es posible que parte de las recidivas sean
debidas a la eoexistencia de dlcera ghstrica v duo-
denal, que Hlegd al 22 % de los 5.023. casos reco-
pilidos por - Johoson 5 & vagotomias incomple-
tas T o q una mala evacuacién glstrica . Sin
embargo Duthie ™7 en un seguimientn de § meses
a b afos encontrd que no habla diferencia esta-
disticamenta significativia en la recidiva ulcerosu,

1 ides a ias Billroth

pasinde
1y 35 con vagotomias v piloroplastiss,
Oty problema es el riesgo de la existencia de
un posible céncer gastrico, que hace dadar al e
rujane si estd tratands una dleern o un cincer,
En la serie de Hendry v Bahrani #9 en los 42
casos se firma el di de
tleera benigna, en la de \I:.' Neill v m!.[*:l’ de 33
T Tastia 2 i
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dleerss gistricas que parecian macroscépicamente
benignas, Por dltimo Smith ¥ col. 0 en 265 e
rados por @loeras gistricas, comprobarsn un carcing-
ma precoz en 14 piezas (6,7 % ). Los mismos sutores
hicieron una revision de 4 serics muy numerosas ¥
encontraron que el poreentaje de malignidad en pre-
suntas dleeras ghstricas vardd entre el 9 y 13 4.

A pesar de todos estos trabujos, somin Palmer 498
el indice de error entre dleern y carcinoms no ex-
cede el 5% cuando se emplean adecuados métn-
dus diagnasticos. Por lo tanto ¢l prineipal riesgo
de Ta cirugia conservadora es dejur un carcinomi,
razin por la cual es conveniente extirpar toda la
lileery para s estudin histoldgico,

En base a la chugia no reseccionista de ln dice-
@ erdnien se han aplicado los mismos principing
samm las dlecras ghstricas sangrantes. Con vamnto-
iz, hemostasia v piloroplastia Foster y col, 24 .
vierny un 115 % de mortalidad, Dorton 4 apevd
30 enfermas en 23 de los cuales agregd hemostasia
local: 2 volvieron a sangear ligeramente; cn un se-
guimiento de 5 afios sélo 2 eafermos vepitieran Ja

i logia pero sin idad de reperacid
Klingensmith v Oles 37 en 10 operados de urgen-
cia o tuvieron mortalidad y por diltime Kraft v
vol 8% en 55 vagolomins y pilaplastias tuvieron 5
muertes debidas cn general 4 que eran pacientes
= pran riesgo,

Tadud

sein todos estos trabajos hay

sometidos o 3
mis tarde por cincer (uno comprobado v otro sos-

hases parn aceptar esta operacién en las dleeras
i

pechado).  Haeiendo biopsias de los 4
de Ia lesion en 84 casos, Farris v Smith 7 también
dingnosticaron 1 cincer v Duthie 7 extirpando toda
el borde de I lesitn encontrd 6 chnceres on 92

i1 - A pesar de ello hemos: segni-
dn el 1o la ian como operavicn de
eleccitn y timidamente otras operaciones en casos
de gran rissgo.

CUADRO 1%

CIRUGIA DE URGENCIA EN LAS ULCERAS GASTRICAS SANGRANTES

Sexo g Chreraciin Euoluciin
wdud en aioy

I M58 Castrectimin Huena

2 M4R K - Hemestasia - Pilocopl Buena

M58 Gastrectomi Buen

4 F 58 Castreclomiz tutal Baem

5 MA45 Castrectomia Fallecidn en coma  heitics a los 20 dias
3 M 55 o i s o ena

T M &7 Castreetomin Bueng

Ll M a5 Castrectomin Bueng

9 M7 Gastrectomi Falleeido o Tes 32 dins por infarto miocardia
m M Vagotamia - Hempstasia - Fallevido por depresiin anestésien a lns

Castroviteroanasomasis 48 horus

i M2 Gastrectimin B

12 F an Castrectoamia Bueny

1 L Falleckdo & los B dias par insuficiencia

cardiorespiratcria

4 M Castrectamia 1wy

15 Mds Castrectomia Buen

18 M 51 Gastrectomin L
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Emrol condrm 19 se detallan las operaciones de
urgencia por dleeras ghstricas sungrantes; algoeas
requicten un hreve comentario.

El caso 14 corresponde n un enfermo gue Falle-
cit o los 20 dias; en el momento de operarse su-
fria wna svanzads cirosis hepitica.  E] pacients
del caso 15 tenfa T4 afios; fallecid a los 32 dins do
intervenido por un infarte cuando se encontraba
en el consultorio externo de cardielogia. E1 caso 18
es el de un enfermo de 70 afos operado con di
nostico de céneer sangrante, razm por la cual se
Forzh la rescecidn o pesar de sy mal estade, fa-
Tlecit a Jos & dins por insuficiencia cardiorespinsto-
rla. Por Gltimo el paciente del caso 17 era un en-
fermo de T3 afios; fallecio en shock a las 48 homs
de la operacidn.

El escaso nimero de dloeras gistricas aperadas
e urgencia no permite extraer conclosiones. Apa-

Itados con Tu in som
buenos; los Fallecimientos lueron debidos en gene-
ral a enfermedades preexistentes o a la edad avan-
wada. Por estas razones creemos que sigue sienda
ta operncion de eleccion, pero en el armamentorio
del cirujane va se ha incorporadn T hemostasia di-
recta, vagotomiz v drenaje. Esta ltima operacidn
estarin indicada en casos de alto riesgo e gue el
cirujane idere i icable wna i

Operaciones diferidas: En el mismo todo de
8 aios, fueron operadas de eleceldn 12 Glceras gis
tricas que hablan ingresado sangrando; oo hubo

1 en ol i di

Tid

Operagitn de necesidad: Hasta hace poeo tiem-
po se consideraba que la hemestasia local como
tinica téenica era oo procedimiento de extrema ne-
cesidad en Jas tfloeras gastricas crdnicas. Sin em-
burgo Cozzarin pressntd. tecientemente ! 1o ex-
periencia de ln division A del Departamento de Ci
ruggin del Hespital Bawsan: de 8 operades, sélo en
1 recidive la hemormgia por-la que fue sometido
a um gastrectomba evolucionandoe bien,

Por lo tanto la hemostasia local es una operaciin
@ tener en cuentn en bos enfermos de alto riesgo,
Otra alternativa es agregar una piloroplastia o gas-
troenteroanastomesis, Pero o se acepta que el re-
flujo hilinpancredtien es un factor ctiopatogénicn
de I dlcern ghstrica no se justifica Tn nocesidad de
un drenaje ghstrico sin vagetomia.

VLCERAS ANASTOMOTICAS

Fl téaminn de dleeras anastomticas s refice o
Tosinnes pépticas situadas en la vecindad de la noo-
hoca de una gastroenternanastomoss o de une gas-
trectomia ¥ en general son i consecuencia de una
ciragla msuficiente o con defectos téenicos. Las
secumdlariag o gastrectomins por dejar ung consi-

REVISTA ARGENTINA TIE CIRUGEA

Niymern Extracrdinaris

derable masa parietal v lus postvagotomiss por una
specidn vagal incomp! o uma mala evacnackin
mhstrica,

Tau historia natural de estas dlocras es muay va-
rinble; se ponen de manifieste tanto en el postope-
ratorio cetcano como a varias décadas de la ope-
il 1% Desde ¢ punto de vista clinico
Ta wayoria son crinicas v excepeionalmente origi-
qum hemorragias masivas. En series grandes como
Gall ¥ con T1 eases, el 75 % tuve hemorra-
tle Wychulis v eal. 5 de 360, el 578 %
sibo 6 (LT %) necesiticon uoa opera-

ncia.

mos & afios hemos tratade quinirgica-
mente 16 dleeras de neoboca de lag conles 8 pre-
sentaron hemormglas graves,

Cam [, — Este enfermo de 56 afins fen'n tna dleers se-
cundaty 2 una galentercanastomass ol a2 afios

se oloctu uma smgntamin por lo vin tobdio que
ipcomp'etn segin Lo proeln de Haolbnder,  Tenio
hilp i arteril v clandicacicn imor s e
woa inferinres.

Evolucitnd bien duramte 18 meses tomsndo un promedi s
dle 3 sspirinas por din por dolares articilores, hege o Talz
e um Hemin perinesl presentt o hemomagin cataclismic

i B transhasicn d;clT umidades de sandre

pain e I presicn vemosa central Pegara de 0 2 5 o
En i

wal e we
erebradn  los
peia v v b

dnaden!

Case 2. — Se tratabs de tmo eoferma de 61 sk con 2 141
ceras dundomales posgastrectomia tipa Billmoth v qie pre-
sent 3 bemorragias mastvas gque oedien con tratamsenty
medion.  Lai de enpergda el G'tme eniswdio s efecuid
umn vagotomia tecicin poe el mal etade musoolor de Ty
paredd abdominl a ralz de b operaciones anteriores. Lo
vt Tuo buer; Tevan 3 afles de operada, s'n sintemas
nl sigros de secidiva.

o 8, — Erferma do 57 afios con wia ileera postgns-
atarnin pleta, e evolicson

hien huego de 2 episodics de hemurragins graves, Se openh
en Eorma electiva efechsindore’s um gastrectomia tipo
Billroth 11; cveluctant bien,

Cas 4. — Se tratsba de un enfero de 23 afios con uny
Ailvema secundaria n wma gastroctomia subtotal efe 3
aiivs sntes. Habla presentado wos bemorragia modeada +
atea grave que s .mm- wan tratamivotn midica. Evoln-
ciond bsen Iuego de wng vagotomia fordcica; permsmece
asintanitics.

Gz 8. — En an enfernn de 85 afics con acenfuada lsu-

fiesencin respisatoria_par enfisena pulmanar. Hacia 39 ofics

5o In habin efectuadn ona gastrecomta Hpo Bl 11 ¢

deae hactn 4 e exaln en trataniento médien por ore
5

pelrome ulcerasn.  En
h st
hwaras, Se e gt

i o i 104 e U TODOG | Vg

b el

Cava 6. — En este paciente de B5 aéias con hipertensiis
arterial grove v hemiparesin faquienda, hacis 6 aiios gque
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s e habin efectuadn ung gastrectomia tipe Billioth 1§ on
i raun. F s iz

yuany : a niz

dde lo ingestiin de feserping ¥ nspirinas presentd una hema-

iioagi grave que en 4 dins necesitd 8 unidades o Trams.

fusin, con sulsismxia de lo hemeragis, Se hizo hemos-

tasin local de unn dlcera de lo monbocr, Evoluciond con

cuadro P ficencias renal

v respiratoria; fallecid a ko 13 dias en coma. La aubopsia

modlid om perforacién de lo ileera de i peaboca oo

peritonitls Iocal y uam gastritis aguda, Se confisimron ade-
e s lesiones puimemres v sevalos,

Cave 7. — Se trataba de un enfermo de 70 afics que
bacfa 17 afioe se le babin efectuado una gastroenteroanns-
tumnsis eon persstencia de dolores de tipo nleeroso. Se bn-
tered e vn hematocrite de 19.% v dolor epighstrico -
tensa. Se plectut wm vapotomin v resecein pistrien con
wuehmitn ducdenal par presentar us gran fumar inflamatorio
2 ovel de sn diloers duedenal. En la pieza operntoris se
confirmi fa filcera erdnécs de la meobaca, duciond bien.
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pleta o ! preferi la in sub-
total para no correr el riesgo de otra vagotomis
i Teta o de una hiperfuncidn antral por mala

evacuackin ghstrica,

Analizando las éxitos, las complicaciones y los
frucasos podemos decir que Ea cimgia no reseceio-
nisti e nna moy buena altemativa para las dleeras
duodenak En el o ik.’fl‘lnl nos

santimos ulados a
operacion, porque en la urgencia lo primordial es
detener la hemorragia. Pero por nada se deben

Casr 8. — B un eoferma de 43 nfios qie tenin desde
G nfns anles una gastrectoméa tipo Billroth T1; sofrdd varics
episodice. hemmigicns. En el dldme se transfundieron 11
nmidades; v oen by endoscopin se vein refliir saogne de el
i in Se cperd en foema olectiva efectuindosele nna va-
gotamia terhcien. Evoluciond hien.

Esta breve impide sacar d

pero muestra que parte de las hemormgios cedie-
rom con tratamicoto médico v fueron operadas en
forma electiva con buen resultado. Se adeeud Ia
téenica o cada caso individual segim la operasion
anterior, la existencia o ne de antro, la evacuncion

seiuir esq rigidos. El cirufano debe clegir
In operacion en la gque tenga mayor experiencia o
qne & considere mis ditil en una determinada cir-
cunstancia, sin que esto signifique tampoco, el re.
chazo sistenitico de nueves enfoq P ;
Fepasands los 39 casos en que se hizo hemosta-
sin local, solamente 1 siguit san, por la mis-
ma dileern y fue reintervenido a los 4 dias. Nevando
en [a actualidad 6 afios de operado. En las autop-
sins do todos los fallecidos se pudo In
eficacia de fa sutura, pera 4 tenfan Glecras agudas
wue habian ivado fa i in o
de la hemerragia, Fste peligo de lesiones agndas
1 ivas hard extremar los cuidados en el post-

sistrica y el riesgo De los 3 k
de wrgenein silo uno evoluciond bien v 2 fallece-
ron en parte por sus eofermedades crimicas agra-
vados por la hemorragia,

El tratamiente médico de las ileeras de la neo-
bora no sucle tener buon resultado, mxén por ln
cuitl la indicacion quinirgica debe ser precos por
la mravedad de sus comnlicaziones, De 42 casos
tratados médicamente Gall ' encontrd que 41 re-
cidivaron, de los cusles 7 Fallecieron.

Mo esti de mas insistir que ante toda ' Te-
cidivady existe o posibilidad de un sindeome de
Zollmger-Ellison; si la hemormgia ha cedido es
avonsejable efectuar estudios acidimétricos o prue-
ks bioldgicas para detectar la hiperproduccién de
-gastrina *0. Zollinger ** rocopild 657 tumores ul-
corngenicos del pancreas; el 31 % habian presen-
tade hemorragias digestivas con caracteristicas si-
milares a la de Jas dloeras pépticas.

En las operaciones de nrgencia se sigue ol mismo
criterio que para teda la cimgin gistriea de ade-
cuar In operscion al estado general del enfermo,
a las condiciones locales de la vilcera y al habito
del equipo quirirgicn.

En las dileeras postgastrectomia subtota), o5 de-
wir que no hay antro gistrico, somos partidarios de
la vagetomia por via abdominal o toricica. En la
postvagolomia v drenaje, sea la ssecidn vagal com-

aperatorio hasta tencr la certeza que Ta vagotomia
ha sido eompleta,

En la cirugia de Ja dleera péstrica la gastrecto-
mia sigue siendo la operacidn de olecciton, La mor-
talidit suele ser debida a factores ajenos al pro-
cedimienty, pere es necesario saber optar por in-
tervenciones mis ripidus en caso de alto resgo. Ta
vagotomia con ressceidn de la dileera, o5 una se-
gunda alternativa a tener en cuenla, pero adn es
necesario una muyor expericnciapara evaluar sus
resultados.

En cuanto a las dleeras de o neoboca cada easo
dehe ser do como un probl individual

la ticticn depende en alto grado de Ja operacién
mistrica previa.

CUADRO 20

RESULTADOS INMEDIATOR DE LA CIRUGIA DE
URGENCIA EN 783 HEMORRACGIAS
CASTRODUQDENALES GRAVES

NP de aperados Huina evalucidn
N decares T

Weerss duodenales 42 i<} TEET
Ulcerns giistricas 15 14 750
Lesiones’ aguclas 13 E) 61,51
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CAPITULO VI

MISCELANEA

Existen una cantidad de hemorragias digestivas
altas que por sus caracteristicas pmpias deben ser
estudiadas en forma pa:tsmlar dmlmm casng
para oblener I i i
recurrir a I recopilacidn hahlwgrﬁi-cn pucs rari-

Bismuth ¥ col. % se han ooy de lns hemo-
rragias pancredticas por el con Wirsung v
recopilaron 24 casos de la I[terxmrn 17 de los
coales fucron por pancreatitis erdnica, En 14 I
pérdida de sangre fue de origen arterial. Llegaron

mente un mismo gropo g

dad de ver todas las pumb;llclﬂdcs dc In puwlugw
En este capitulo mencioniremos algunas. hemo-

n'agias pose Fll‘tul‘:!lles ¥ etms que 5o presentan

con la edad

o enfemedm asociadas,

HEMORRACIAS DE OUGEN PANCREATICO

Pueden ser provocadas por  psendoguistes, tu-
mores o pancreatitis crdnica, ya sea provocando
una hipertensitn portal segmentaria o por la ero-
sin de un vaso pancredtico,

En 8 afios hemos registrado solamente 3 hemo-
rragiss de este origen, El primer caso foe una
hemorragia cataclismica como cuadro final de un
carcinomy del pém-eas, en la autopsia se vio la
solugidn de una i arterin

ala 1 de que la terapéutica debe ade-
cuarse al caso yendo desde la hemostasia directs
hasta uma pancreatectomia.

HEMOBEAGIAS DE ORIGEN HEFATOBILIAT

Hace sfios la hemobilis era poco conocida; en los
altimos sc la i con mayor i ia 3%,
496455 hasta tal punto que recientemente se ha pu-
blicads un libro sobre 50 casos *%. En noesteo

pais también se han presentado varias observacio.
nes #4740, Gran parte de los casos de la literatura
1o hahian sido diagnosticados v en general fueron
de mal Hico,

Las fistulas colecistoduodenales o gistricas son
otra cansa poco frecuente. Su incidencia serd eada
vez menor siose operan todes los enfermos con k-
tiasis biliar o si disminuye esta enfermedad. La

de la glindula. En el segundo la hemorragin se
produjo por neerosis de= I anastomosis pancredtico-
yeyunal luego de una pancreatectomia por cancer.
El tercero sufrit una hemorragia grave por tumor
irresecable del phncreas que invadio el estdmago
y el colon; en la autopsia se comprobé una gastri-
tis con invasion carcinomatosa de la sobmuocosa,

Los psendoquistes del pdnereas son otra causa
etinligica poco frecuente.  Coghill 2 recopils 16
casos de la literatura y Greenstein y col, ¥ pre.
sentaron otros 4, Sé muestran parlidarios de I
hemostasia directa y creen gue In baja frecuencia
de hemorragias por pseudoquistes se debe a que
se los opera precozmente.

e5 mds rara ain; ha sido

comentada varias veces en los dltimog afios 199151

dusaTeass, Hemog tratado un paciente con esta com-
plicacion cuoya causa no lue disgnosticada en el
preoperatorio como suele ocurrie habitulmente,
La asociacion de dleera ghstrica o duodenal eon
cirrosis hepdtica es bien conocida. En la recopila-
cigm de Schreiber y ol ¥ de 2156 ciriticos In in-
cidencia varié entre el 36 y ¢l 202 % tanto en se-
ries elinicas como de autopsias; fue similar paran
los que se les habia practicade upa anastomosis
portosistémica como para Tos no operados. En los
asegurados de una obr social la incidencia de las
dlesras pépticas fue silo del 0.7 %. Pero aproxi-
madamente ¥ de acuerdo con la experiencia general
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uno de eada 20 cimiticos poede tener floern pép-
tiea; on casos de hemorragin provocada por gjm,
el tratamiento quirirgico debe ser precoz para evi-
tar I descompensacion hepdtica.

Excluyendo lns hemorragins por virices esofigi-
cas hemos tratado quirirgicamente 4 dleeras pép-
ticas sangrantes v 2 lesiones agudas en cirmiticos
e ya fueron umwnt:\das. En 4 s2 efectud vagoto-
mig, h ] v en 3 ga
subtotal; 5 enfem-ns supcramn el cundro agudo pe-
o 4 fallecieron antes del afio por insuficiencia be-
pitice, El quinto vive en buenos condiciones a los
4 afios de su operacidn,

HEMORAACTAS POR TUMORES CASTIICNS

Las hemormgias graves no son ooa complicaciin
Irecuente de los tumares del estdmago; la inciden-
cia vagia segin sean lesiones benignas o molignas.

D Jos tumares benignos el mds frecuente es el
leiomioma y woa de sus caracteristicas es la ten-
dencia a sangrar;, porque proveca lesiones isqué-
micas neerdticas por compresidn de b mocosa sana
que Jos cubre. Ochzer v Jameton %7 estudiaron 80
enfermos con tumores benignos de los que 22 san-
graron ¥ en noestro pais también se han puhliﬂ:lu
GUMEFOs0s casos MIPHINERANET Fy o terapén.
tea priva c-I criterio el cirujano para decidir entre
[T in local o ura ga

En el cincer gistrico con hemorragia el
to es male porque son hnh[malmente lesiones avan-
zadas que obligan a Terapén-
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buena Ja eveluciin inmediata el prondstico alefada
es muy pobre 14

En el pericdo 1965 o 1972 hemos tratado 138 cio-
ceres ghstricos de los que § (439 ) sangraron en
forma masiva; solamente 4 enfermos Fueron operados
de urgenin {cuadro 21). Todos eran elnceres avan-
zados que a efectuar inter pa-
liativas, Se efectuaron 2 gastrectomis totales en
las que se registraron sendas dehiscencias, de I
anmastomosis csofagoyeyunal. Creomos que ge debe
evitar esta operaciin de argencin en casos de cén-
cer, En los otos 2 se practicaron una gastrosntero-
anastomosis v una gastrectomia paliativa respecti-
vamente, evolugionaron hien sl principio pero ambos
pacientes fallecieron a los 13 y 18 messs de la
opefaciin,

Para ohtener mayor valor hemos recopiladu 8 tra-
bajos presentados al XXXVIII? Congress Argenting
de Cirugia con motivo del relato de Mainetti 14, So-
b TH0 cénceres del estdmagn de distintos 1ugan:;
del pafs, 151 (2105 %) 'plU\'CK.amn hemoreagiag :h
gestivis pers sol hahian
en forma masiva %7,

ron

Segin Biggs v Mo Farlane ™ algunos enfermos
con coagnlopiting sin lesion orginica del aparto
digestivo pueden sangrar por pequedias erosiones, lo
que en una persona normal vo oewriria, Toskes v
eol. ¥4, relataron tambicn hemorragias digestivas en

ticas. En la ursem'ia o5 dificil pqdcr electusr in-
ter Afin en
el caso de ser posible una gastrectomia tntu] ¥ ser

won pirpuras o hipoprotrombinemias sin
lesiones gastroduodenales previas.

La hemofilia es otra causa frecuente de hemorrs-
ghus ‘digestivas, En la Academin Nacional de Me.

CUADRO 21

CIRUGIA DE URGENCIA EN LAS HEMORE ACIAS GRAVES POR TUMORES CASTRICOS

apmm Evalucidn

S y o THagminticn
r F&n Carcimoma con metistasks
2 Ml Carcioma
3 MEI Carcinama con mebbstasis
4 Fag Careinoma con etk b
& M4 Carcinoma irresecable
L] M5 Careinma
7T ME Linfasrcoma

Gastroenbern wtomesis Fal'ecdo o los 18 meses

Castrectomia tolal F‘a]l(udu por achiscenzia de

mastc mesis
Castrectzmin Fallecido a oz 13 meses
Laparotomin Fallecido o ks 3 meses
Laparotamia Fallecida a los 9 diss por
hemurragia
Caglreetomia tolal Fallecide per deshiscencia de
ln amastomosis

Gustrectomis Fallecide por insubiciensia
irsdoria

TR
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dicina de nuestro pais se han tratado 23 casos sobre
475 hemofilicos registeados desde ¢l afio 1901 917

Hemos tratado 2 enlermos con discrasias graves
gue ya fueron mencionudos en el capitulo de dlceras
duodenales, El primern era un hemafilico con una
ileera duodenal hemorvigics que antes de Ta ope-
racidn habin recibido mas de 25 unidades de san-
gre; el segundo que habia tenido una epistaxis in-
controlable ¥ un edema agudo de pulmédn, presen-
tal ung tilcern dam:lcna] sangrante que fm: trata-
da con | ¥ P .

HEMSIACGIAS BN B POSTOPETATORMY DE LA
cmvsta GASTIICA

Ea estas hemorragias excluimos las ¢loeras anasto-
miticas o de la neaboca {gue silvo excopeiones '
suelen ser wra complicacion alejadu} v Tas con-
secutivas a la persistencia de lesiones del preope-
ratorio,

i origen de las hemorragias del postoperatorio
inmediato sucle sev por Jeficiente hemostasia a ni-
vel de Ja neoboca o de la piloroplastia; recién al-
wanzan jerarguia de complicacion cuando el volu-
men de Tn pérdide requiere transusion de sangre,
Koster 77 qualizd 41 hemorragias postoperatorias en
4000 operaciones ghstricas (4 % 1 v en la revisiin de
5 trabajos azummné que la frecuencia oscilaba entre
ol 1yel5%,

Enla quc lc*p(ctu a ]a lr!apéulw‘l Ilu huy iﬂmm
de suber s In b
w5 poco 1o que se puede hacer con lmmmiema mé-
dize porgue en un operado es dificil hacer hipoter-
mia gistrca, debiendn cifear las esperanzas en ln
aspiracion por sonda o en algunos de los nuevos
métodos basados en drogas vasoactivas,

En cago de persistic la hemorragia y en base a
bos eriterios clisicos para decidir una operacidn,
puede ser necesaria la hemostasia por uma gastro-
tomia o por satura directs si |..= . plldraplastia,
En la serie de Koster 7™ 31 enfermos fueron trata-
tdos médicamente y fallecieron 11; de 10 reopera-
ddos, 9 coraron y 1 fallecié por rotura de un ancn-
pisma de [a arteria qastrndundeml. Died !ntn] on

-

Nimern Extracrdinrio

pagiente y mencionaron otras 3 hemormagias graves
dehidas o ln misma cavsa. Mirelli y eol. %% estu-
liaran endoscuplcsmmr.c 21 enfermos que habian
1o b en ¢l postop o dle in-
ter i astri en todos ol -
lonms e hilus, pern estos dltimos habian sido eli-
minados dentra de los 12 meses de la operacidn,
Hemos tenido 2 casos con este problema, disgnos-
ticadns por endoscopia v gastrofotografia. ED pri-
mero fue o rajz de um gestrectomia; en la reope
racitn se resecaron los granulomas de la neohocs
por uny gastrotomia del fundus; evoluciond bien
pero fallecid a los 8 afos de la operacidn por on
tumor retroperitoneal. Bl segondo caso presentd una
h morragia grave o los 8 meses de una vagotomia
! hién con mé-

1’||ch ¥ no repitid la hemosragia en 4 afios.

HeMORRAGLAS POR LESIONES VASCULARES PRIMITIVAS

Los aneurismas o las protesis adrticas o nivel de
sug suturag, pueden abrirse en la luz del doodeno,
habitualmente en la 3* porcion, determingndo he-
mOITAgias casi siempre mortales, Los ancurismas
de otros vasos tumbién pueden provocar hemorsa-
gias. Garriz y col. #* comunicaron un caso de upeu-
risma de la coronaria estomdgquics que curd con
I reseccion caneiforme de la corvatura menoe, Bai-
la v col. * también presentiren un operado por un
anvurisma  arteriovenoso de los wvasos esplénicos,
abierto en un conducto pancredtico.

Otray causa pooo frecuente son Tos angiomis gas-
trodundenales, Hemos operado un caso que ademis
tenfa otras lesiones similares en el intesting delgado,
h[p,adn ¥ [.IIEJ

des del coligeno pueden pre
hemn‘&g\as ga'!l:miundenaieg pordestruccidn de
pequedios vasos a lo que se asocin la influencia de
la medicacion corticoiden tan frecuente en estas pa-
centes. La licacion tiene una 1 de
alrededor del 25 % 177,

FEMORRAGIAS POR HERNIAS HIATALLS

Las lwnua,s hiatales con muy poca frecuencia
Vs, @ pesar que suelen ser

IT casos no se sapo la cousa de In kb

Maosotros hemos asistido a 4 enfermos con este tipo

r!e hemaorragiss. Uno ya comentado, tema ni it
da y una b wgia en la p ki

el origen de anemias crénicas. En nuestea serie no
hemnos registrado ninguna hemaorragia grave por her-
nia hiatal. Los trabajos preseatados en el % Con-
A ino de G in prachan que

Laws fueron Jari i hitotal
iad de

Ereso
la incidencia es baja, Lipez F(csm) col, 17 men-

bien sin
Al restante se le habia side practicada una vagummm
v piloroplastio; el tratamiento conservador tambicn
fuve éxilo.

La segunda causa de hemorragias en operados
del estémagn son los gmnulum-as por hilas, Covare
v Romero ¥ relataror u,mmmqf\a grave por
grunulomas en gue ln extraccidn del hilo curd al

cionaron que sohre 52 operaciones por hernin hintal
solamente 2 fueron de urgencia por hemorragia
grave. Cames ¥ col. ® sobre un total de 167 her-
nias hiatales operadas tuvieron 2 casos con pérdida
de sangre y que fallecioron en el postopeeatorio.

En In expericncia del grupo de Lortat-Jacoh, Gio-
Ti v col, 0 veficren 13 operaciones de nrgencia por
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hemorragia, sobre un total de 413 hernias hiatales
operadas en 10 afins, En 8 casos se debid a una
gastritis del estdmago herniade 0 a una dleer v
en 5w lesiones esofigicas. El prondsticn es grave
porque en esti serie, 5 enfermos fallecieron v 8
curarnn vom hemostasia directa v correccidn de Ta
herria,

En la zctualidad b endoscopia intrahemaorrigicn
es el dnico método que brinda la certeza de s I
hemorfagia es debida a le hernia hiatal, Esta es uny
i mis para prodigar las cndosenpius sistemi-
Heas,

Oras Friveociag

Recientemente Vivacqun * ha recopilado la ex-
peviencin de 16 hospitales de Buenos Aires por lo
que no ws extenderemos sobre el tema,

Hestannacias ex pEDATHiA

La incidencia de hemorragias digestivas altas en
ls nifios es mucho menor que en los adultos. Du-
rante el periodo seonatal predomisan las lesiones
agudas v en la adalescencia son mds Irecusntes las
vleeras pépticas cromicas eon caracteristicas oy
similares a los de Jos adultes.

En el periodo veoostal Watts 0 encontrd un
25 % de lesiones postrodunderales agudas en 336
autopsias ¥ uma mareada coincidendia con hemorr-
gias cerehmales. Los factores etiolgices freron se-
mejantes a fas de los adultos v han sido- resumidas
por Hathway v Moore 3% 5n gencral se trataba

= ul i @astricas ipl i con
enfermedades  cardiovasculares, del sisterm ner-
vinso central o del apazato genibourinario 247

En connto a las Gleeras erimicas habla un au-
mentn de la incidencin en nifios segin el estudio
epideminldgicn de Sultz y col. ™% pern en la Cli-

TERAFIA INTENSIVA

131

bien, tanto una vag COM0 1t
Otra razén para operar s que Baida y col ¥ v
Nuss y Lynn %3 eneontraron que del 45 % al 50 %
de los mo ntervenidos recidivaron s sintomatalogia
vleerosa en lo juveniud o en la edad § 5

Cuoando ¢l nifio regoiere una operacion de ur
zencia la teenica no difiere de la del adulto; sin
en ¢l periodo neonatal se han efectuade gastrecto-
s con buen resultado inmediato v alejadg 114

TN 295,023

En fusitn las b gins gastrodusdenal
en pediatria, coando requieren una operacion de-
hea ser teataddas con el mismo eriterio que Tos adul-
tos sin temor a que la eirogin gistricn mterfiers en
€l disarrollo. Fl pronéstico en las dleeras crénicas
es bueno, no asi ¢l de las lesiones agudas por
“ptress” 40

HEMORRAGIAS N LUS ANCIANGS

De las hemoragias digestivas altas que s ana-
fean en este relato hubieron #4 en ancianog, o
mandn el limite de 60 afios que fijn Ja Sociedad
Argerting de Geristrin, Es un aspecto importante
pomue el indice de longevidad sigue en aumento
v eada vez habri mds hemorragias en pucientes afio-
nois,

El tema fus tatado en woa Mesz Bedonda def
Congresy Argentine de Cirugla del afio 1069 2, de
In que hemos analizado 8 trabajos naclonales reu-
siendo 350 homorragias masivas en ancianos (ewa-
dimo 22}, Séln 99 eran duodenales v 80 gistricas.
Las silceras pépticas erdnicas y las lesiones agndas
sumaron 254 casos o sea un B7 5 del total, Fueron

idos a i médico 100 de
Tos cuales fallecieron 52 (52 % ); 117 fueron ope-
rados de urgencla de los que follecieron 48
(41025 ). D los 11 ancianos operados posterior-
wente en forma electiva fallecit uno solo.

niea Maya % po hubo incremento en el periodo Elarilisis de estos trabajos no permite establecer
1960 a 1970, En relacion al sexo casi todos los teas i cntre g ¥ s com
bajos sefialan un amplin dominio de li h in dirccta porque en genersl esta it

L 1
salvo el de Prouty 9 que comenta 139 dleeras en
nifins ¥ 125 en varones. Otio hecho de interés son
los antecedontes Familinres de deceras, enya fre-
cuericia fue del 35 % al 65 % 250,

En euanto a la Bocalizacion, las dileeras cronicas
predomi i en Ao, no hay
diferencia en cambio en las agndas %5, La hemo
rragia es la eomphicacitn méas frecuente (57 % pa
1a Baida y col. ™) poro no spele ser masiva. D 78
cusos de Nuss v Lynn 5, el 35 % presentt hemo.
magias, pers silo 6 nifios nrcesitaron transfusion de
sangre,

El t fento es i L aum-
gue 1o se debe duder en hacer T fndicacidn op.
ratoria ewando la hemorragia o5 masiva o se ha re-

i y roie gt Lo b

operacin se efectud en los cosss de mayor tesgo,

CUAIMO 22

NECOFILACION DE 290 HEMORRACIAS EN
- ANCIANOS SECUN 8 TRAHAIGSE
. 0T 2R 140420540 556 851

NACIONAL

trocurdenes 184 44

4 5 17

us 14 4

Weeres de 14 el (L] 3
WiseM ey S 15

Be orfren detemiends AV A7
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Lo mismo cvurre con of tratamiento médico cuya ele-
vada mortalidad es parque a]gunns enfermos eran
lan ancianos y con fndas tan im-

Wiméro Extraordinario

3 veces mayor que la de los adultos. Las cansas de
merte fueron casi todas por enfermedades previas
Jizadl: In ¥ 'yyahansldnm

portantes que no fueron considerados aptos para la
ciragia. Pero el teatamionto médico suele ser efi-
caz pues de 200 casos, en el 282 % la hemorragin
cedié v fueron dados de alta u operados en forma
eloctiva; el 459 fue intervenido por fracaso del
tratamiento médico y el 257 % fallecit porque no
podian ser operados,

En un trabajo anterior 27 hicimos un estudio com-
parativo entre hemorragias masivas de ancianos )'
de adultos a distintas i
ese entonces ln mortalidad de los ancianos [us

en los respecti P

Del anilisis de este capitulo s concluye otra vez
mis que cada enfermo con hemorragin digestiva
plantea un problema que debe ser resuelto en for-
i individual, De poco valen las estadisticas fren-
te a estos pacicntes; silo ol diagndstico vigoroso
sumado a un buen razonamiento clinico y eventoal-
mente, a ung corrects Bietica quirirgica, podran
mejorar el indice de curaciin,
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CAPITULO VII

FRONOSTICO

D Jus piginas anteriores se desprende lo dificil
; g Mgl

<

como ser insuficiencin hepitica y la edad avanzada

que es hacer el p de una ngia di-
gestiva alta, Recién al cerrar 1z historia elinica se
suele confirmar el diagnistico y se pueden analizar
Ins distintos factores que determinaron la evolocion
del casn,

En este capitufo hemos de esty
mente algunos elementos clinice
utiles para estimar ¢l prondstico de una hemorra-
gia digestiva alta. Al hablar de lesiones agudas ya
nos referimos & ciertos factares de prondstico, por
lo que aqui sos dedicaremos principalmenta aqas
ulceras crinicas.

Nuestra ica e insufici
parn un andlisis estadistico, por Io que en muchos
casos debimos ir a la bibliografia, Pero los trabajos
no siempre son indices fieles de la realidad; algu-
TS porgue provi de centro: ializados ¥
otros porque suglen ser la publicacion de los buenos
resultados. También en pequefias series la suerte
puece cambiar los porcentajes, razon de mds pari
prodigar estudios eooperativos,

iar retrospectiva-

EXFERMEDADES ASOCIADAS

Sohre el total de 25 enfermos que fallecieron en
el servicio de cirugis despues de haber sido trata-
dos por una hmnrragian:;guglivu alta grave, 20
tenjan importantes enfermedades asociadas, Cree-
mos gue la coneomitancia de otras afeceiones grives
es uno de los factores de muyor . influencia en el
prondstico, como se vio en s lesiones agudas v en
Ias dleeras del duodeno. Sin embasgs, Cummack y
col. ¥ no encontraron gran diferencia de mortali-
dad cuands log pacientes tenian una o dos enferme-
dades asociadas,

Sobre este tema Alex:mdrery col, ¥ consideran

que pueden ser

B aves, En es-
tos casos han tenido una mortalidad del 63 % y
som partidarios de una ciruglia no veseccionista.

EDan DEL ENFERMD

La edad es otro factor de promdstico ya sefialado
on muchisimos trabajos. Exeepto raras circunstan-
cias pocos enfermos menores de 55 afios moe-
ven por hemorragins digestivas, . Las  cansas de
muerte en los aneianos suclen ser por defliciente
respuesta & b hipovolemia aguda 195572,

En nuestra serie de 52 fallecidos por hemorragias

stroduodenales, 45 evan mayores de 55 afios. De
ﬁ; 7 fallecidos menores de esta edad, § tenian Je-
siones agndas sangrantes pero fallecieron por otras
cangas (shock séphico, Fistulas enterocutineas, po-
litraumatiamaos, ete.) v uno fallecio por una tdleera
duodenal antes de ser llevado a ka sala de opera:
clones,

Otros trabajos han chtenido similares resultados,
Schiller y col. * registraron mucha més mortalidad
en los mayores de 60 afos, Thorne v Nyhus 29 tu-
vieron 11 % de mortalidad en bos menores de 40
afios v 38 % en los mayores de 70 afios. Cifras muy
similares fueron relatadas por Levrat y col, ¥ y
Desmond y Reynolds 159,

VOLUMEN ¥ VELOCIDAD DE LA HEMOREAGIA

Como es logico, a mayor grado de hipovolemia
peor serd el prondstico, por-la repercusion sobre
Tnvestigando la cantidad de transfusiones que me-
cibieron los 16 enfermos con lesiones benignas fu.
llecidos en el postoperatorio, el promedio fue de

que la i & una

9.4 unidades, De los que bien, en 48
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pudimos determinar que habian recibide w pro-
modin de 6.2 wnidades. Estos resultados no tienen
abscluto porgue las cansas de muerte estaban
sricindas. por muchos otros factores, pero evi-
dentemente la severidad de Ja hemorr;
asproto do valor. Desmond y Repnolds 19
ran un 21 % de mortalidad en hemorragias s
ras v silo un V6% en moderadas. Kozoll v Me-
yer ¥ tuvieron mucha mayor mortalidad entre los
gque recibieron mas de 12 onidades de sangre ¥
resultados  similares  obtuvicron Borld y o col, 7
cuando ge roquisieron mds de T unidades de san-
gre,

En su anitlisis sobre 50 fallecidos por hemorragins
digestivas Davitt v eol, ' encontraron gue Ta ma-
yorla fiee pov fallas cardiacas debidas a insubiciente
reposicion de sangre, tanto,en volumnen como en
velocidud,

Tipo B LESIGN

Este es otro aspecto fundamental porgue la ma-
voria de los trabajos hablan de prondstico de una
hemuorragia digestiva tema que oo se peede enfocar
en ferm global. Es como ealealar la mostalidad
del chncer promediands tumores cutdneos con car-
cinomas del pulmén. §i bien las hemarragias tienen
en comim la pérdida de sangre, el prondstico de-
pende en gran parte si son debidas a dlceras pép-
ticas, a lestones agudas, a tumores o a virices por
hipertensidn portal.

HEMUREATIAS FREVIAS

En nueslrn seric no encontrameos mayor diferen-
tia de mord L|l|d|nl en relacin a que fuer Ta p'f]mrr.;
i Ay
tamblén ¢ m\pultanh, sepamr los casos segin iﬂl
cticlogla pues en los canceres, lesiones agodas ¥
s csofidgicas la mortalidad del primer episadio
Foe muy elevada, no asi en las dleeras pépticas
erémivas, Sin embargo Hamilton y eol. 210 m\iemn
won mortalidad 5 veces mayor coands ln he
rragin el primers, Segin Coghill ¥ W !Imx"-‘

Nimere Extrasrdinaris

Cuardo = debe efectunr cirugia de urgencin s
do gran importancia saber por fo menos el sector
sangrante, para hacer la hemostasia lo meds rapida-
mente posible. Parn ello, repetiremos una vez més,
que la endoscopin de urgencia es el recurso de ma-
yor valor, En ouestea serie hubleron 3 casos enyo
corvecto diagnostico, seguramente habria cambiado
e prondstico. A este respecto Amir v col, ' tuvie-
ron el doble de mortalidad, con respecto a la glo-
bal, cunndo o podieron hacer dingristico de la
lesidn. sangrants,

DEvoRa BN LA CIHUGIA

Ya hemos visto especialmente en el capitulo de
tleera duodenal sangeante que muchos fracasos be-
ripéuticos faeron por cirugia tardie. A pesar de
estar asentado el concepto de no demorar una ope-
racion, especialmente en las dilceras péplicas, des-
pués de transfundir més de 4 a 6 unidades de san-
gre en 24 hotas, aun se ven casos en que na s> ivdied
a operaciom o oo se la efectud a tiempo por otros
motivog,

A ests respectn recientemente Russo y col. ¥ di
cen que uno de los objotivos fundamentales es des.
cubrir aquellos pacientes que no han de responder
al tratamiento conservador, ya que una intervencion

tardia 5 la cavsa de muchos malos resultados, e
witt ¥ col. ™ encontraron que de 59 falle idos po-
hemorragia digestiva en 33 hubo evrores en Ty opor
tunidad de In operacidn. En 21 se indicd a tHempo
pero no se efectud, en 8 se 6e|nmﬂ con respectn a
indicacin y en 4 la op fue
Consideran_ estos autores que en muchos casos la
bilidad Tus da i

Otro trihajo de Hamilton y col, 31 sohre 438 he-
muorragias digestivas, establecia que Ta martafidac
aumentd mis de 8 veees coando la eperaciin fue
tardia. Pero no encontraron diferencia entre los
operados antes o después de las 24 horas del ingre-
5o al Im-pilail dlul cahe una consideracion en base

la historia previa de b o ol
" prondsticn, Por dltimo Borlan. col, T8 no eqenn.
trarin relacion entre T wvmduzuh Iy primeen he-
maortagia v el mimero v gravedad de las subsigui

a los il & Thorne y Myhus 2% Fstos anto-
res tuvieron una mortalidad del 40% en los ope-
rados dentro de las 48 horas del ingreso v del 26 5%
en log La razon de esta

tes.

IMPORTANCIA BRL DIAGNGSTICH

Oro’ de los factores que hacen al prondstico de
una hemorragia, es el comecto diagndsticn de s
etiologia. En nuestra serie quedaron solo 5 de ori-
en indetermimdo, porque algumas gque habian sido
dadas de alts del servicio sin dingnistion, s lo
establecid posteriormente en nuevos estudins.

diferencin v qne- muchas hemutrmglas masivis llc-
hieron ser opesadas casi de
asl la martalidad.

En algunos centros con el perfeccionamiento del
tratamiento médico parece huber una declinacion en
Tas operaciones de urgencia, [,cm quedd constante
el de i tivas LS
5i blen es csta una mmestra utsllldn seria interesinte
wompararls con nuestro medio,
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UIFFRACICNES DE URGENCIA

En todas las casuisticas sobre hemormagias diges-
tivas, la eirngin de urgencia tiene um elevadn mor-
tulidad. En la npuestra de 225 casos que excliye
las virices esolfgicas Ia Tidad fue
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rormalizar la presidn venosa central, eriterfo que
comparten Lange v ool 4,

En nuestra opinion los principales errores sue-
len ser: a) insufici Joraci i

del 34 %, mientrag que en o cirogia clectiva fue
del 4%. La razin de esta difereacia estd dada
por varias razonzs entre las que predominaron el
grado de hipovolemia, la preparacion del paciente
especialmente en lo que hace o enfermedades aso-
cladas v los menores recursos teendeos en casos
de extrema urgencia,

EXPERENCIA DEL EQUIROG TRATANTE

Comsideramos que frente a una hemorragia diges-
tiva grave som mejores los resullados de un equipn
con experiencia, que los de quienes ocasionalmente
tratan esta emergencin. Ya homos vistn o través
del relato cvan dificil es adguirle prictica, por la
varighle incidencia de hemorragias digestivas, en
especinl Jas gue requiersn uba citogia de urgencla,
Deevitt y eol. 17 en una revisiin de 9 afos i

defandn sin teatar otras fuentes de hemoreagia, b

i ! 3] i ins de sutnras
por cfectuarlas en tarrenos poco npropisdos espe-
cialmente sohre un ducdeno enfermo, v d) ciragia
tardig,

CHios FACTORES I PRONOSTICN

Existen otros factores interesantes que justifican
ser investigindos, Hamilton v col. 9 en el analisis
de 438 b ins digestivas altas que
la mortalidad aumentis 5 veces cuando e paciente
estuvo en shock o con wna tensidn arterial menor
te 80 mm,

También Lalmagy * ha mencionado que ¢l pro-
nistico fue peor cusndo b bemorragia ocurrit en
enlermos internades que cuando habian ingresada
del consultorio externo. Creemos que ello se debe a
Ta presencia de fas enfermedades de base que habian
ch inado I b lizaciom del enfermo.

mon que 85 médicos habian tratado hemaorrag)
digestivas, rzon por Ta coal es tan difieil perecen-
tar experiencia personal.

En nuestra casuistica hubicton varlos enfermos
cuyo It péutico estuve rel Jo con
Lo experiencia del equipo actuante, Por esta razin
insistimos en la necosidad de gue cirojancs forma-
dos participen en la conduccidn de estos casos,
criterin apoyada en la encuesta que cfectuamos a
30 cirufanos con cargos directivos,

Enpones pe TACTICL ¥ M2 TECNIGA

Bajo este titulo entraria toda la iatrogenia, ate-
nuata en parte porgque muchas veces se achia con
medios terapéuticos rudimentarios y ante eofermos
muy graves. Ya hemos mencionado el valer de la
experiencia, no chstante ello Ta cirogia de urgencia
esta gruvadn por un alto indice de complicaciones,

Cuandla en un enfermo aperado por ona hemo-

rragin digestiva grave suceden

No tenemos suficiente experiencia para estwhle-
cer el prondstico de una recidiva hemorrigica en el
postoperatorio. Ya hemos viste anteriormente que
no todis i una reoperaciin v la temdench
habitual e< n que cesen esponténeamente, Las mas
graves son las debidas a lesiones agudas de Ty mu-
cosa, a persistencin de las que detesminaron la
uperacidn o debidas al “stress” del postoperatorio,

Buscandn uiros factores de prondsticn Jensen
col, ## I las h ias digestivas na-
sivas de un hospita] general con la de 3 hospitales
privados, La mortilidad foe sensiblemente ‘menar
en estos Gltimos, probablemente debido a que eran
pacientes con menes enfermedades sistémicas. Ace
nslmente estamos efectuandn un estodio similar
pero la istica cs insufici para Josi
significativas.

Evorperin aLgiana
En nuestro pais es sumamente dificil hacer el se-

par
ervores de Hietica o de téenica, el prondstico os
sumbrio porgue se suman In morbilidad de Ta hie-
mormagia & la del postoperatorio, Tul vez sea esta
uea de las razones por la reciente difusion de la
citug’a no reseccionista, tratando asi de reducir los
riesgos de operaviones més tadicalss, Fste crite-
rin es apoyado por Foster v col, 2% quienes en una
serie de 58 ohites por hemorragia digestiva caleula-
ron que el 17 % fueron por factores téenioos,
Ocasionalmente se ven errores por sobretransfu-
sidn o por inedecuada reposicion de In volemia, A
este respecto Fischer v col. 2 mejoraron sns resul-
tados euands pudieron postergar b operacion hasta

alefado de los, Sola-
mente on bos i ¥ ue | ini-
ciadde un estudio prospectivo, pudimos obtener al-
gunos resullados que ya furron comentados en ol
capitulo de dleeras duodenales,

Agui nos parece importante transeribir la opinidn
de Leape y Welch % en un seguimiento durante 7
aios de 175 ulcerosos dundenales que habian san-
grado, encontraron que by no operados tuvieron
el doble de recidivas hemoerigicas quo los opera-
dos. Consideran que 6 afios es el minimo de se-
mnimirnto para obtener conclusiones valederas, por-
que el 53 % de los casos habin repetido hemorra-
gias antes de los 2 afos, el 23% antes de los 4, y

£ hi
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el otro £5 % a mas de 4 afies de la primers hemo-
reagia,

En coants al prondstico de los operados Donal-
dsom y eol. 17 encontraren que el 2) % volvicron a
sungrur dentro de los 5 afios, pero habria que ana-
lizar en detalle las operaciones previas y las causas
de la recidiva.

Algunas estudisticas son pareializadas porque pro-
vienen de ceotros especializados a los que conver-
gen muchos enfermos dirigidos. Una de ellas de
Palmer 7 estudié 66 enfermos que volvieron a san-
grar ura o mis veces, sobre un total de 126 operados
por hemorragias digestivas y seguidos un promedio
de 5 anos. Sol 34 fueron dos, sin
mortalidud, por lo gue segin el autor la cirugia les
salvd Tn vidp otra vez meis,

Nuestra impresién personal, aun empirica, es que
la evolucidn alejada de la cirngin reseccionista sea
gastroctomia subtotal o gastrectomia parcial y va-
gotomia, es superior a In de la vagolomia eon dre-
naje, Cuando cuslquier operacion no ha logrado
curar la filecra dentro de los primeros afios del pos-
toperatorio ¢ prondstico s malo, Krag % en un

' snimi alefado vé que la en-
fermedad uleerosa es progresiva v cuanto mis lar-
ga es la historia previa de dleera peor es el pro-
néstico,

1

Con estas considernciones signe siendo responsa-
bilidad del cirujano, ¢l clegic la operacidn adecua-
da, Wangensteen ®7 en un anilisis semejante al que
hiciers Morel en el XXXIV Oungncsc.l Argen:tinn de

Nimera Extraurdinaria

puntaje de [a siguiente manera. Segin la edad se
otorgd un punto por cada diez afios @ partiv do
los 30 sios de edad (de 30 a 539 afios: 1, de B0
a 69: 2 de TO o T89: 3 v de 50 a 89 4). Por cada
enfermedid asociada no irreversible se asignd otro
puntn {insuliciencia coronaria, venal, cardiaca, he-
pitica, diserasia sanguinea, ete. ).

En cuanto a la magnitud ¥ velocidad de la hemo-
rragia se distribuyd el siguiente puntaje: Pérdida
de conocimiento: 1. = Shock manitestado por hipo-
tension arterial menor de 100 mm y pulso mayor
de 120 por minute: 3. — Presion venosa central me-
nwor de 5 cme 2 — Hematoerito menor del 50 %
1, — y del 20 %: 2 — Hemoglobinemia menor de
9gr % 1yde Bgr %: 2 — Necesidad de trans-
fundir en 24 boras hasta 3 unidades de sangre: 1,
hasta 5 unidades: 2 v més de 5 unidades: 4,

En lo que respecta a la terapéutica asignamos al
tratamiento médieo 1, a la operacidn de urgencia
4 y a la operacion diferida o sea electiva 2, 00 sea
que un joven, sin enfermedudes asociadas, con he-
matocrito del 25 %, que necesitd 2 unidades de
sungre en 24 horas y no operado recibio un puntaje
de 3. Un paciente anteriormente sano, de 72 afios,
con shock, necesidad de 6 unidades de sangre ¥
operado de urgencia recibié v puntaje de 14,

Debido a que la eticlogia de la bemorragia es
otre factor de importaneia aplicamos el método dni-
camente en las hemorragins por dloera duodenal,
también porgue eran las que tentames estudiadas
en mayor detalle.

thad

que todos los casos con

Cirugia ¥ e s 540 50
son iguales 2 una muerte postoperutoria,

Para linalizar este capitulo expondremaos una ten-
tativa de prondstico basadn en algunos parimetros,
S¢ ha oido muchas veces que cuando se
Devar un resultado a “nimeros significativos” es
porgue se de el probl sin embargo en
medicina no siempre ocurre ash, por la gran canti-
dad de variables.

El prondstico de un enfermo con hemorragia gra-
ve depende principalmente del terrena { ec |v ofras
enfermedades), del volumen y velocidad de Ia
dida de sangre (estimados poe el eximen clinico,
«l lal ioyla idad de iones), que-
dando por dltimo la terapéutica {tratamiento mé-
dico o quinirgico de urgencia o on forma electiva},
A cada uno-de estos pardmetros les asignamos un

un puntaje inferior a 5 evalucionaron bien, que de

" los con puntaje mayor de 11 fallecid Ta mitud y con

mas de 21 fallecieron todos. Al principio nos pare-
cia gue el sistema era satisfactorio, pero huhieron
casos con 20 puntos que evolucionaron bien y otros
con 8 que fallecieran. Tal vew ¢l no haber podido
tomer en cuenta otros pardmetros como anteceden-
tes de hemomragias previas, demoras en la indica-
el operatoria, errores de thetica o de téenica, ex-
periencia del equipo médico, ete; hayan sido fac-
tores que necesitan puntaje, Por estas razones su-
mardas & los demds factores de prondstico que ya
repasamos, creemos que faasignacion de puntaje a
diversos parimetros no ha logrado los resultados
E\m esperabamos, Pero nos ha servido pars rati-
car una vez mis que especialmente en las hemo-
ias digestivas graves, nada su 4 la capacidad
y al juicio sensato y persomal de los médicos tra-
Lantes, >
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CAPITULO VIII

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los principales ohjetivos de cste relato fueron ac-
tualizar el tema de las hemorragias digestivas altas
graves excluyendo las virices por hipertension. por-
tal y las de origen esofigieo. Para ello hemas ana-
lizado muestra experiencia lmspltalnria de los ild-

gicas, 5 bien no es el tema que nes ocupa, que-
e i que la presencia de hipertensitn
portal con wirices visibles radioldgicamente no in-
dica que la hemorragia sea de ese origen. Ya he-
mus visto la frecuente asociaciin de otras causas de

mos § afos v recopilado parte de la | ia
de Ia dltima década. La gran difusidn de tabajos
nicionales o través de n:cilcnwalmng\csun. _iuru_sdns.

e P
han hecho que para no repetir conocimientos bus-
chramos la experiencia de otros paises. De este
modo tratamos de traer la opinidn de diversos au-
tores, para sumarla @ la de nuestro medio,  Tene-
mos la esperanza que en este Congreso Jos aportes
de los contribuyentes, de log inregxnnh:s de las me-
sas de diseusién v de todos quicnes i k-

P filceras pépticas y lesio-
nes

Las dleoras gastricas ocopan el cuarto lugar en
casi todas las estadisticas debido a la menor inei-
dencia de esta enfermedad v su buena respuesta
al tratamientn médico. Ejemplo de ello es gue he-
mos operado de urgencia solamente 16 enfermos
com dloeras gistricas sangrantes o sea un promedio
de 2 por ado,

En o e respectu a chologhs menos Frecuentes,
Tus ¢ En los centros qui-

vamente, permitan otro paso adelante a Ia clrugla
argenting,

ritrgicos prednmtna.n los tumores y las dlceras pép-
ticus postoperatorias a nivel de las neobocas de anas-
tomosis, Eu los Ir.lc elinica nd'a:fllcn Ty un elevadn

Emioronia g\zu mdvlﬁminadn que al curar rép:damcme con
Con respecto a la etiologh de las b ias di- i 4 wm‘ﬁ;m métodas de diag-

gestivas altas, los primeros coadros muestran resul- "uzltﬁ N e Sutlcaz-sobre T

tados 50 nota un preds de Tas dl- S

cergs duodenales. Ello es dehido a b frecuencia de
esta enfermedad, cspecialmente en regiones donde
fos habitantes estan sometidos o un eshuerzo compe-
titivae para cumplis con sus objetivos en la vida
Signen en n:gundo |ugur las lesiones .zgudas de Ia
LT 3] cuya £
en ln ¢ltima década es fld:nda a los progresos de
I\ endoscopla v a la mnllduil dc cofermos sometidos
de “stress”, A hay muchos
rovivientes de s grandes operaci
nes o graves enfermedades que en épocas pasadas
no daban tempe w la formacion de una lesidn agu-
du de Tn mucosa,
El tercer lugar ¢3 ocupado por las virices esofi-

gias digestivas es conveniente excluir las miscela-
neas, porgue su variable ineidencia y disparidad
etiopatoginica pucde llevar a ermores de considera-
cif,

Diacsésmicn

El diagndstico de hemormagia digestiva alta, del
grado de hipovolemin, de sector simgrante y de la
etilogin del cuadro b sufrido geandes adelantos
en la Gltima década. La semiologia chisica en base
al interrogatorio y al eximen fisico es insuficiente;

se debe i con otros mé-
teddos de dizgndsticn, ulgunm de Tos cuales requieren
In particlpacion de especialistas.
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La colocacion de una sonda :lnsogﬂstricﬁ es do
indudable valor pues en Ia mayoria de los casos
ayuda a seguir a evolutividad de la hemorragia,

Para estimar el grado de hlpuvuiemh adem:s da
la tensidn arterisl, del pulso v del ritmo urinario,
es de enorme obilidad registrar I curva de In pre-
sidn venosa central, Este método es o de os

principales adelantos de los dltimos tiempos; por su -

simplicidad y lidelidad lo hacen insustitible en el
manejn del enfermo con hipovolemia aguda.

Loz estudios de laboratorio son indispensables en
toda hemormagia digestiva, En nnestra opinidn poe-
den ser efectundos cada 24 horas para correlacio-
narlos con los parimetros clinicos,

La medida de la volemin, que prometin como de
gran futuro, ha quedado reservada pars estudios
académicos, Su principal aperte o5 que ha permi-
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Nimess Extranrdinarin

Necidos tuvieron astopsia ¥ a la inestimable colabo-
racitn de Ins endoscopistas y radiclogos. Al hablar
de etiologia hemos visto que las estadisticas globa-
Jes que incluyen hemormagias leves v moderadas
tienen mayor porcentaje de hemorragiag de origen
desconocido,

TRATAMIENTD MEDHD

En este capitulo hemos repasado los métodos cli-
sicos con el agrcgadn de nuevas ll.l::rl!t‘d.s. nigunus
atn en Para Ta indedal
de la volemin el Dextran de bajo pm molecular
b significads un adelanto de la Oltima década
Pero fn transfusion de sangre sigue siendo la tera-
péutica de eleccidn. Con el agrcyudu de ciertas
precanciones en 1:|s transfusionss masivas ¥ con T

ticdo evaluar otros sintomas y signos de b
asi como los diversos parimelros para estimar el
pgrado de hipovelemin,

La eudoscopla com instromentos de Fibras dpticas
Im sida atro de los g—mdrs Drofresis. Sn rmplm
i en manis ha sig
do un verdadem mmhin en el enfoque dingnbstico,

el sector en la
mayoria de los casos la verdadera etmlogla Sela
debe efectuar apenas ssa compensada la hipovole-
mia o weq en forma intrahemorrdgicn; de wo ser po-
sible asi, hubitualmente por razones Wenicas o de
aciie) ipana. o Ti- Hiha iadiat s i pre-
coe. En lo que respecta a nosotros los cijanos, es
de mucha ayoda saber con precision el origen de
una hemorragin grave para evitar demoras intra-
operatorias ¥ poder hiscer una rpida henrostasia d=
Ia lesiim,

De la encuesty gue efectuamos v de neestea hre-
ve experiencia, hemos podido aprociar las dificul-
tides para comseguir endoscopistas do urgencia en
&l medio hospit i Tal vez Ia 0 i e -
pos de trabajo con prmblli(!ude-: de Im;:l.uhrge con

eliciente de Tos hancos de sangre, las
licact de la b i son minkmas ¥

sus ventajas incalonlables,
El tratamiento del shnck hemorrigico hobiess

itac) ible de incluir en

[
cate relato. Aqui sdlo qut"rrmns inststic que muchias
veces la persistencia de una hemorragia magiva se-
guida de shock hipovolémico, es debida 2 vra
inadecuada reposicidn, o To que es mis frecuente,
a demoras en [a intervencion quirdngica,

La terapéutica médica tombién procura detener
1 hemorragia o por o menos disminuirls para fa-
voreeer la recuperacién  hemodindmica, Awngue
no tenemos demostracion cientifica sobre su valor
somos partidarios de la coloeacion de una sonda
pasogistrica para aspirar la mayer cantidad posi-
ble de dcido y ademds evitar la distension gistrica
Apenas cesada la pérdida de sangre preferimos o
tirar la sonda para no incomodar al enfermo.

De los dnmus Tecursos, hemos muults algnnn! de
ellos sin un d des plan de i -
lamente en o gue se reficre a o hipotermin Jocal
con_gotens de soluciones frins, hemos vislo que sn

wrgencia i diversos centros
este problema,

A la cldsica serinda esofagogastroduodenal de nr-
gencia. cayos beneficios son comocidos, se Tan su-
mado Jas arteriografias intrahemorrigicas, Conside:
ramos que es un recorso de gran otilidad pero
reservado para clertos casos, especialmente de reci-
divas hemorrigicas de origen indeterminado en que
se agotarom los estudios endoscbpicos,

Las hemerragins aftas de origen desconocida
son productn del Tracaso de los procedimientos de
disgndstico. Pern algunas son indeterminzbles por-
qne sangraron brevemente y curaron sin secuelas.
En estos casos si el estudio fue exhanstive es posibl
que T etio’ogia fuera una Jesion aguda de In moeos
En nuestra serie ln baju incidencia de hemorragias
graves sin diagndstico etiolégice se debid a que lo
mayorka fueron enfermos operados, que todes los fa-

d debe ser estudiada con mayor profun-
didad en base a compararla con grupos testigos en
¢l método. En la encuesta que
ayoria de los cirujanos de nuestro
medin usan el gotes de soluciones Frins, sungue
iy todes podieron opinar sobre su verdadera uti-
Fdad.

Los Firmacos vasoactivos administrados por via
endovenoss, lntraacterisl, intraperitoneal o en topi-
eo sohre la macosa, son maotivo d m\-\-ﬂlgn]unﬁ
€N Cutsn con ltados que parccen

Un aspeeto fndamental del tratamiento umlxtn
es conocer sus limitaciones e indicar la interven-

cidn en el Laos prin-
cipales parimetros paa decidir una opemacion son
R cantidad de =angre que es necesario transhmdic

para equilibrar los signos vitales, la edad del en-
Termo, fa concomitancin de otras enfermedades gra-
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ves v la persistencin de la hemorragia. Fn la Gltima
década no han habido grandes cambios sobre este
aspectns gem se ha afiamzado el concepto de no
demorar la operaciin especialmente cuando el pa-
ciente tiene un pasado uleeroso o o dingnistics
positivo de dleera péptica.

HEMORRAGIAS FOR LESIONFS AGUDAS

A este capitulo le hemos dedicade ane mayor
extension por ser un tema dc ncnmlldad a\demés
hay mucha disp 1 de
en o qgue se refivee al tratamiento quirnrgico ¥ po-

TERAPIA INTENSIVA

18

de cirugia, mis de 243 de los casos no necesitaron
una intervencion quirirgicn.

La doecisién de operar on enfermo eon hemorra-
win digestiva alta por lesiones agudas, es de lis mis
complejas para un cirgjano, 5ioa dllo sumamos ¢l
tener gue optar luego por una determinada téenica
operatoria  justifican el habernos extendido sobre
el tema. La revisién de la bibliografia reciente, la
encuetla o 5 cirufanos tomados al azar v noestra
modesta expe i de 13 operaciones A;e urgen-
cia, n0 nos permitid obtener conclusiones catega-
ricas, Creemos que en general ln mejor operacion
es la gus!.vectunm subtotal con el agregadeo de una
. pera en algumos casos es de-

cas veees en nuestio pais ha iseuticda o Fondo,
Sobre la denominacion de las lesiones agudas no
s ha legado a un acverdo. Nuestea opinion es gue
las distintas formas anatomopatolégicas son esty
de una misma enfermedad con un denominader co-
min de lesiin aguda v hemormigica de la mucosa,
La division en a) erosiones difums {gastritis o
duodeaitis hemoreagica), h) erosioncs miltiples o
aisludas v ¢) dlceras agudias; tieae como [ma‘[ﬂad
1

masiada in para enf con dogin aso.
ciada. Quedan entonces Tn vagotomia con hemose
tasia locul v Eﬂcrm[ﬂ,ﬁlla o la clisica gastrectomiy
subtotal. Ambas téenicas tivnen sus partidarles y
pueden sor of das dndistintamente sexin la pre-
ferencin del cirnjano en base al anilisis detalladn
del gasn, a las condiciones locales encontrudas en la
operacion y u In experiencia del equipo actunte,
Si b nue aconfejir una condocta general

sepvic de base o In ¥
erdzntar ln terapéutica,

La etiopatogenia de esta enfermedad ha rrrudp
S8 mayores progresos en lacigla experimental.
Si hien fos vesultados de las expericncias en anima-
les no siempre sc pueden trasladar a la prictics
clinita, en lo que hace o este tema en especial han
aportadn datos de gran valor, En k investigacitn
de la patogenin de las lesinnes por “stress” y por
Farmazos, la cin |-gm m:p°r|n ental ha p:-rmltldn le-
gar a un prol nto de los
de efraccion v de reparacion de la mucosa gastro-
dundenal,

La alta incidencia de estas hemormgias en urida-
des de cuidados intensivos ¥ de cirug
sumatda o los progresos de las endosc

gencia ha logrudo estudiar mejor Ta o e Jas
lesiones agudas, Las arlgm.ndas por “stress” suelen
nzar en b parte proximal del ¥ pro-

gresan hacla el antro cuando se mantienen los fac-
tores etiolégicos, La reparacion de la mucoss se
hace sin dejar secuelis v en fovma paralela o la su-
presiin de las noxas o a b mejoria del estaco gene-
ral del paciente, En los altimos afios, trabojos de
endescopistas han mostrado que algunas erosiones
pueden cicatrizar originands la formacidn de po-
lipes ghstricos,

El tratamiento de esta variedad de hemorragias
tiene algunas cavicteristicas, Debido o que es una
enfermedad gue cura sin seenelas gu.slm:au-:ﬂen
se puede insistic con el tratamiento médica salve
en oing misivas v . En nuestea
experiencia a pezar de ser provenicnte de servicios

phariames por a) gastrotomi exploradors, b) o si
exitten ura o dos 61rem as(m]m hemostasia ]mal
siguida de 0y B
tempararin, o} si se trata de erugumes difusas o de
crosiones muoltiples seria preferible wna gastrecto-
mia_sublotal seguids de vagotomiz v hemostasia
local, en caso quedar algunas lesiones en el
fundus, d) s se teata de eresiones difusas y la va-
gotomin es satisfactoria en coanto w que ha sido
totol v se puede valorar un resubtada inmediato en
el gese e Ta hemorragia, se puede proceder 4 una
rilosnplastin vy %mimsmmus Fero ante la menor
duda es preferible una gastrectomia subtotal, ¢) 1a
gastrectomia total quedaria reservada dnicaments
pimm recidivas hemorrigicas lnego de otra ciragia
mhstrica,

La corvpuraciin de diverses operaciones mnestra
uma mayor tendencin 2 In cimigla no reseccionista,
pern los vesultados son dispares. For Io tanto quien
estd eq nn plan de trabajo con una deterrminada
tdenica poede seguie adelante hasta obtener mavor
exprriensia.

HeMomranias pon Tiremas phrmcas

En las publicaciones de la dltima déeada nos
he Namade la atencicn la persistencia de una ele-
vada mortalidad en la cirugia de urgencin por -
ceras cronicas sangrantes. En general 16 2 enfer-
mos de cads 10 operados de urgencia tienen gran
posibilidad de morir dumante o después de la ope-
racién.  Pero las estadisticuy glshales no siempre
imdican la realidad del problema, wazon por I cual
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signiendo la tinica: aceptada por -l mayoria de los
K.irun_nos hemas subdividido el capitulo por orden
e fi , en tilceras d dleeras gis-
tricas y dlceras de la neohoea o anastomdticas,
Mos hemos referido a los aspectos quinirgicos por
euanto el dmgpw:shcu y uammemn méthm Fur -
tado en los de

Uleeras duodenales: La i que ta
mos en este relato es parun!mad'\ poes se refiere
casi exclosivamente & la cirugia no reseccionista, La
razén de elle es que habiendo en nuestro pais una
vasta_experiencia wn Iu gastrectomia subtotal, era
Fue asi que
iniciamos un lr.!huju pnn'pctt]wj cligiendo comn
primera altermativa en as dlceras duod.em!eq san-
grantes, la vag local,
tia y gastrostomia temporariz. Este enfoque tenia
iferencia con la mayoria de los tu]mjus anterinres
gue reservibun In cirugia no ista vnica-
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quefia-serie, en 3 oportunidades el cintano optd por
una gastrectomia subtotal v en otras 3 por la sim-
ple hemostasia local,

En la recopilacién bibliogrifica de Tn tltima dé-
cada se percibe una seentuada tendencia a clegic
Ta vagotomin como base de I operacién, con el
agregado de reseceidn gistricn econdmica o hemos-
tasia local con piloroplastia,

Uhmaas::udm En nuestra opinién une de los
mayores adelantos sobre esta patologla h:l sido Ta
pastroscopia de urgencia con instrumentos de fibrag
opticas. que permite ver los caracteres de las lesio.
nes ¥ con moy escaso margen de error saber si se
trata de un cincer o de una tileera crinica,

En lo que respecta a la cirugia nos ha llamado
la atencidn la baja frecoencia de operaciones de ur-
gencia.  Creemos ‘E.E se debe al mejor resultado
del

mente para los casos de alto riesgo quinirgico,

Del anilisis de los 36 casns operndos de urgen-
vin y de los 42 enfermos que ingresaron por hemo-
magias graves pero fueron intervenidos en un mo-
mento electivo hemos r;bla'udu las siguientes con-

a) ln y drenaje
mistrico es una técnica satisfactaria para tratar Gl-
coras duod.ena!es snngrantcs b) cuandn la vagoto-
mia es ¥
efcctuada tiene un ||]t0 grade de efectividad, e)
la morbimostalidad debida o 1a on en sl es
minima, d} el principal inconveniente es la posi-
bilidad de recidivas hemorrigicas, en su mayorfa

debidas a defectunsa hemostasia loeal o a leslones

agudas de Tn mucosa gastroduodenal, ¢) los resul-
tadog alejudos parecen inferiores a ln vagotomiz con
antrectomia o a la clisica gastrectomia subtotal, pe-
ro se compensan con la menor morbimaortalidad del
postoperatorio inmediato,

Por las razones que menciommos, tenemos la ine
tencion de se uir adLhnle con esta téenica, espe-
cialmente en la cirugin de v in. Para los casos
elecilvns , mn ||r| uodeno facil de disecar, lu an-

oo el de

ien de esta enfermedad v a que
la mayoria de las hemormagias se coh:l:en con las
medidazs | les de reposn, idos, mefora-
miento del estado general, ete.

La téenica quirtrgica de eleccidn tonto para la
urgencia como para los casos electivos signe siendo
In gastrectomia subtotal, Asi lo mostrd la encuesta
aque efectuamos ¥ es nuestra operacién habitual, Los
resaltados en general son burnos; la morbimortali-
dad se debe en primer lugar & las secuelas de la
Eu:mr.magla v liego o que muchas Veces son en}er
mos con otras enfer
tes,

En los altimos afos se han efectuado series de
vagotomia v drenaje, previa hemostasia local o re-
seceion de la uleera. Los resoltados no han - sido
uniformes y s requiers une mayor expcnmm
Una de Ios principales temores o5 dejar un cancer,
razim por fo eual es indispensable hacer 4 6 mds
hinpsias de los bordes de la dleera o preferiblemen-
e resecarla en formi completa,

Uleeras pépticay de ln neoboca: Las hemorragias
Eraves camsadas por ukt:ms pénticas postoperato-

\ag,nmmfa tipm los mejores resultados z:i! ouanto
& curacion de la enfermedad uleernsa,

A pesar de estar satisfechos con moestros vesul-
tadlos, no queremas imponer a esta técnica como la
selucion del | Quien tiene experiencia y
habilidad con Ta cmn,la reseccionista no necesiti
abandonarla, salve que sus resultados areojen una
elevada morbimortalidad. Iemos dicho que la ca-
pavidad del cimjeno esti tanto en la flexibilidad
e sus eriterios como en la ejecocidn de una deter-
minada téenica, Por estos motives en nuestra pe-

Tias un dificil, pero afortuna-
damente poco frecuente. Cada caso depende de la
operaciin gistrica efectuads en primer térming, es-
pecialmente si fue adecuads para ese enfermo o sf
tuvo errores de técnica.

En la eirugia de urgencin es imprescindible In
hemostasia loeal o la reseccion de In dleera,

En las cperaciones clectivas s importante tener
datos previes sobre la secrecidn dcida para descar-
tar i sindrome de Zollinger-Ellison y en los vago-
tomizados saber & la seceion vagal fue completa.
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MiscELANEL

En este capituln hemos incluide hemormagias de
etiologia menns frecaente o que por sus carcteris-
tivas merecen algunos comentarios. Su verdadera
imcidencia suele ser producte del azr, por o que
el eirujano debe adecnarse a cada situacion en par-
ticular,

En las hemorragias masivas por cincer gistrico
el prondstico es male; en parte porque son lesinnes
avanzadas y ademds porque en la cirugia de ure

et s veces se puede actuar con estricto
eriterin oncoldgico.

Otro aspecto a considerar es lag hemormgias gra-
ves en los ancianos, Agul juega un papel bisice
el estado general del enfermo por lo gue se debe
balancear rlesges de la opercion y las posibi-
lidudes de una recidiva hemorrigica o de la enfer-
mednd uleernsa, Creemos que en los anclanos Ja
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enfermos que sangran en forma tan copiosa que ni
dieron tiempo de levarlos al quirifano. No duda-
mos entdness que todos cstos casos deben estar en
un ambiente quirirgico, para evitar que el cirujano
sea llamado para ver ealermos en shock o va con
secuclas de la hipovolemia aguda.

En ¢l p de una st
glawdmﬁl'cipnn varios factores a) La cantidad y
velocidad de la pérdida de sangre, tema sobre ¢l
que no necesitamos insistin; b) El estudo general
del enfermo también es de capital importancia. Aqui
juegan su papel la edad y la coexistencia de otras
afecelones, Tal es asi que podemos repomer la vo-
lemia o detener la pérdida de sangre, pero todavia
e imposible disminuir la edud v dificil mejorar da
urgencia una insuficiencia respiratoria, renal o co-
ronarie, c} La efectividad del diagndstico y del
tratamiento. Este iitimo factor es enteramente de
rcspolzmbilidad médica y estd en nosotros hacer que

1 2o

cirugia o ticne indicack precisas,
especialmente en las dleeras duodenales v de la
neoboca,

No tenemos iaen b gias digesti
Hﬂdpcdiatli.m pero si un cirujano general se ve obli-
gade @ actuar de urgencia puede aplicar los mis-
mos coneeplos que pard el adulto, poeque los ni-
fios v ain los lactantes suelen tolerar bien tanto
una Como N ia com drenaje,

Paowdsmice
La evolucién de un enfermo con una hemaorragia
digestiva alta es ensi imposible de pronosticar, Al-

‘gl:rws cesun esponbineamente, otras sigeen sangran-
a pesar de multiples tratamientos ¥ hemos visto

a mejorar el prondstico de los pacientes
con hemorragias digestivas,

Despoes de analizar nuestre modesta experien-
cist v ln de cientos de trabajos, legamos a Ja con-
clusidn que en plena era espacial donde la compu-
tacién ¥ los mimeros parecen manejar al mundo, en
en lus hemorragias digestivas no sucede asi. Aun es
el médico, quien actuando en forma personal v hu
mana tene toda la responsabilidad, De su capaci-
dad, sentide comin v dedicacion, dependeri en
gran parte la vida del enfermo, ?
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