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NOTA SEMANTICA

EVALUACION: Acecin v efetn de evalne.
EVALUAR: Sefialar ] valor de cosss. Estimar, aprecar,
cular ¢l valor de nma cose
RIESGO: Contingenzia o proximidsd de un dafio. Cada
una de lns contingeciag s pieden ser objeln
de un contrate de segur,

Carrer tigsgo: Estar um (osa expuesta a pender-
88 0 mo verificarse,

CONTINGENCIA: Posibilidad de gue una cosa suceda o
oo suceda. Cos gue poede suceder
o oo suceder. Riesgo,

1. = INTRODUCCION

La cirugia &5 un método terapéutico, posiblemen-
teeidcm%]s dida apli %5 izado por
un matiz agresivo, mds aparente que real.

Desde 1z simple incisién para aheir un absceso

perficial hasta Jos plef pl de G-
ganos, el ejercicio del arte quinirgico obliga al ci-
rujano y por extensién al equipo que lo secunda, o
tener conocimientos pml'u::&es y a asumir a res-
pensabilidad de su accién sobre el enfermo. Este,
salvo contadas excepeiones, reactiona ante la ex-
pectativa quirirgica con estacdos que van desde Tn
ansiedad y el temor moderades, al pénico verdadero,
En lo mayeria de los casos, la enf, dad quiris-

tide, dando lugar a enfermedades diferentes y ailin
a la wmerte,

La variabilidad y la imreversibilidad hacen de la
clrugia una tarea "personalizada; en la estadistica
de cualquier enfermedad el pacients es el 100%
pra b 1o que a ¢l le ocurra, lo que obliga al
cirujune & ofrecerle lo mejor v mis exaclo i
lograr resultados dptimos. Ello exige conocimicnto
y ética para no dafiar y si cl dafo es inevitable,
elegir el menor, Estos conceptos constituyen el
meollp de la evaluacidn del riesge quirigi

Un relato sobre el tema, sin omitic detalles ni
ch i ihle no silo Ta exten-

giea origina sintomas y signos ostensibles, a veces
alarmantes. Algunos pacientes, sin embargo, son
2 ] < i g

datos, es
sion sino por la dificultad para exponer el asunto.
El nuestro estaré entonces dedicado a planear el

o tiencn
sus lesiones se descubren a veces por azar. La re-
seccién de visceras, las mud:'ﬁeamones de las es-
les, los i

T las amp
nes, generan, por un lado, una nueva “normalidad”
¥ por oo, def el ismo, pe.diéndose su
armonia,
Siendo arte y ciencin, la cirgin busca la_perfee-
citn teniea v el resultado exacto. No obstante,
ocasignalmenie va al fracaso o yerm en su come-

bl la solucién del mismo es del resorte de
la respensahilidad intelectual y morpl de guien
eferza la cirugia. Se pondri énfasis en la considera-
citn del enfermo gomo ser humano, ente psiquico
v Hsico, “finico” en la atencion, cuidade y manejo
de su enfermedad y persona y no en el “caso”
como integrante de una serie més o menos triun-
famte, segin Ja habilidad guinirgica.

En enanto a la emergencia quirirgica, aspecto
especial y muy imp o serd iderad
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Todo o q{n: se dice sirve para In evaluaciin des
riesgo en la urgencin. Sin embargo, circonstancias
vinculadas al enfermao, al equipn quinirgico, al qui-
Tofano, al servicio hospitalario y especialmente &
Ia enfermedad que da logar & i; cia, pomen
el tema fuers del alcance de este relato.

o e |-
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Todo lo eoncerniente n sepsis ha sido desarrolia-
do en dos relatos recientes V4. Esta circumstancia
nos exime de tratarlo squi; no obstante, es imposible
omitic el problema séptico en la evaluacién de
cualquier enfermo, Desde antafio, ln sepsis ha sido
¢l riesgo quirirgico por antonomasia,

2 — CONSIDERACIONES GENERALES

La estimacidn del riesge quirdrgico no es ficil,
por la inexistencia de un sistema definida que per-
mita encasillir las numercsas variables. Resulta

posibl i las decisi clinicas en el
manejo de un enfermo. Estas se basan, no stlo en
datos de laboratoria, de clasificacién y andlisis sen-
eillos, sino en hallazgos subjetivos v objetives del
paciente y del médico, cuya sistematizacién es im-
posible y muche menos extrapolable. Investigacio-
nes recientes buscan la forma de cuantificar deci-
siones médicas, probark il

citn no es exacto ni excluyente. El manejo de di-
chas ecuaciones no es sencillo ®,

4) Los que asignan un valor a los distintos fac-
tores de morbilidad bl un i o
juzgan y evaldan los sisterms afectados signiendo
sus variaciones y la influencia de lis mismas, en
el curso de lo enfermedad. Son dtiles para estable-
cer un método de trabajo en la condoecion del
enfermo y por ende en fos riesgos que corre ™15,

Los métodos descriptos demuestran que ln base

iriirgico, €5 la i

ar
Para ello, eg preciso dar mucésd matemidtica al
registro de datos clinicos, revaluarlos periddica-
mente y meforar las decisiones futuras, Tales estu-
dios obligan a revisar y perfeccionar el juicio cli-
nico y Ia forma de integrarlo v a analizar como se
Hega a1 i médico,” Los iplojos siste-
mas intelectuales con Jos que se obtiene la valora-
cidn de los distintos elementos que componen el
dingné o ¥itica 7l P i
los cuales el médica toma las decisiones en el ma-
nejo del enfermo, son el objetn de esos estodios.
El anilisis intrinseco de dichas decisiones. permite

de la evaluacitn del riesge quirirg consi-
deracién detenida de m§: aquello que pueda in-
fluir en la cirugin, Para cads enfermo, el riesgo
estari determinade por los factores que le son pro-
pios a £l y por los que pertenecen al ambionte de
personas, equi cedificios, involucrados en su
estudio y tritamiento {esgquema 1).

El riesgo quirirgico es un sistema polifacético
con varinciones miltiples, Por ejemplo, en ol mismo
hospital e igual quirGfano, el riesgo de una resec
cién eoldnica no es igual para un enfermo afiosn
om céneer que el de uno joven con una lesién in-
i, En ¢l mismo paciente, varia el rdesgo si

ostimar sus riesgos v b i la es-
tructura del conocimients médics y explorar ol uso
de la “inteligencia artificial” 1%11151%, Lag compu-
tadoras han sido utilizadas como archive de datos
en la confeccién de algoritmos y drboles de deelsién
¥, en la ensefienza, para explorar ln competencia

blecidos y probl hinoté

con
ticos 1517,

Hay 3 sistemas principiles utilizados para la eva-
Tuacidn del riesgo quinirgico:

el cirujano es entrenado o esti en la etapa de en-
trenamiento, si la operacidn es clectiva o de emer-
gencia, si el enfermo fue evaluado totalmente o
silo s iderd la dad quirirgica, si se
hizo In reseccidn no obstante ser irresecable o si
efectud cirugia paliativa sin morbimortalidad. ED
riesgo de un enfermo operado por el mismo ciru-
inno, es diferente si la intervencidn se realiza en wn
Iwrjﬁla]lde alta c.1m1:le}idn:d o en una clinica im-

1) Los que analizan en fun-
cidn de morbilidad y num'lidad, lo acaecide a
pacientes agrupados en series, pronias del investi-
gador (menos comiin) o sacadas de publicaciones
diversas y de distinta procedencia. Los grupos se
integran en forma variada. El analisis sivve a lo
sumo como guia, indicando tendenciae. No son diti-
les para encuadrar al enfermo problema, en un mo-

iva, lo

P Asi pueden Ii Tos ejemplos.

La curncién con restitutio ad integrum ez In
meta de Ja cirugia v como tal, estd fuera de las
consideracicnes del riesgn, pucs no hay dadio en el
resultado final (esquema 1).

El dafio el paciente sometido a cirgla,
abarca knilsp;r:pofibiiidndcs: desde la méxl’ma,giln
muerte, hasta ln minima, la curacion con secuelas.

¥ S 2=

mento d i que o5 en defini T
sario 15:21,

2} Los que analizan Ta expericncia en determi-
nadas sistemas (eirugia vaseolar, p. ej.), dan valor
a los diferentes factores y formulan ecuaciones
complejas, Estas permiten identificar riesgos ma-
yores o mencres, pero el determinismo de Ia ccua-

El d gico se origina en plicac
nes variadas). En el esquema 1 se lloma Lo atencidn
al hecho que las secuelas pueden o su vez generar
enfermedades de mayor o menor gravedad, por
ciemplo fa d jeitn alejada post ia, el
hipotiroidisme severs después de la tiroidectomia,
et




FACTORES
de RIESGO

ESLLIERAA T

La parte superior del esquema resume los ele-
mantos nctores de: {ncl&mpatjle riesgo vinculados
a I cirugia. Primero y principal, es el equipo qui-
rirgico, formado esm::Jalmnum por ¢l njt‘l]am,l el
anestesista y el elinico, Sobre todo en los i-
mientos eomplejos, la responzabilidad total no estd
ya en manos exclusivas del eirufano; la misma eom-

lejidad obliga a compartira. El equipe como tul
%o el virjano) no influye directamente sobee el
medio de los otros integr

REVISTA ARCENTINA DE CIRUGIA

Niimesa Extraardisdrio

¢} El cirujino y ol anestesista son Is integrantes
del equipo comprometidos directamente en I ope-
racion. Los factores de ricigo se originan con li
clecciin del procedimicnto, en su cjernciin y en
sus i i duIy diatas. El error
es la causa mas hahitual dafio; « accidente,
en general previsible, le sigue en drecuencia {he-
maorragia por seceion inadvertida o ligadura defec-
toosa. de wn vaso; la aspiracifm de un vimite en

sala de 7 )

riesgo sing intery
del o

uermi, Hay una interrélagion muy estrechn
vari:ﬁe

entre equipa y enfermo, equipn v hospital,
equipo ¥ quirbfano, equipo y oprracidn. La varia-
bilidad hace dificil ubarcar v explicar todas las po-
sibilidades de dufio pero su conocimiento doméni
u génesis de los factores de riesgo:

Ta afeccién

Ia npnracéén influye también sobre el enfermo y
nirirgica. En el primero varian las

condiciones ?]ainlégﬁcss v Fisicas { ostomiss, resec-
ciomes digestivas, amputaciones), eliming la enfer-
medad o modifica su jerarquia (descompresion de
Tis vias biliares ), o suprime las consecuenciag | cor-

a) La influencia del equipn quirlrgico sohre la
institucidn complcja y bien organizada, es poes y
relativa. EL prmEhmn se plantes coando el hospital
o clinica de baji complefidad, inclusive propiedad
del equipo, y éste es el responsable fmico de s
adecuacitn part el ejercicio de la dimgia. No se
smalizarin ks implicanciss del hecho, pero debe

i) como i factor p ial de

2 P
TIESEO.

b} Quizls, el equipn interviens mis en la orga-
;;izn i dfum&onaudenlm del rﬁirﬁhnu. aun en

ospits e alta complejidad. misme tempo,
la actitud del cirujano es modificada por las ffc?—
lidades que se le brindan en el quicifano; no pocas
veois i tactica o e acto quirirgico deben ser alte-
rados por falta de muln}nﬁ

ftos o puentes en lesiones obstructivis gas-
il I do sin embargo

nuevas situaciones peligrosas.

d) El enfermo lleva en si, potencizimente, buena
parte de los factores de riesgo. El equipo oo tiens
I capacidad de actuar sobre él, como la tiene sobre
los obros componentes del esquema. Esti obligade
a apreciarlo tal como se nta, estodiarle ¥
discernir las posibilidades de dadfio que significa su
manejo. La consideracidn del enfermo es el ele-
mento fundamental en la evalnacién del riesgo qui-
niiegico. No sélo o5 el que trae consigo factores do
riespo, sino que también es ol dnieo depositario
del dafio provocade por la clrugia. 7

La formacitn del cirajano, €] hospital o institu-
clém donde se practica cirgia y el quirifan han
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DABETES
AL CoHOL
ALERGIA
EMERGEMNCIA
‘SEPSIS

ESOLEME &

sido temas de relatos minuciosos. Una frondosa bi-

T niciomal ¢ 1 analiz ;): g:é}-

de lus enfermedades quirirgicas, de -

tg;;’]zs peraci y de los P e diagnis-
ticod i los a su realfeci

Considerar todo ello, estaria mds alli de las posibi-
lidades y ¢l alcance de este relato e sk
Por ende, quedn para tratar el enfermo quirie-
gieo o posib) cquk El plejo enfer-
me-enfermedad quiriirgica del esquema 1, e des-
glosa en el esquema 2, a los fines de la exposiciin
subsiguiente.
Sin embargo, en funcion del andlisis de las con-
diciones del paciente, es necesario también estipular
ue som impreseindibles: 1) ansencis de errores en
i e fi Jad quirdrgica y en la

[=]
HOMEOSTASIS
MUTRICION

GASTROINTESTINAL

IFERMEDA
QUIRURGICA,

La historia, fuera de la de consultorio externo ( prie
mera consulta) o la correspondiente a asistencins
previas con o sin internacion, se resumic on el mo-
mento ¢n que el paciente fue admitido. E] médico
de goardia prepard dicho resumen, a%iregaudn lo
concerniente a la enfermedad y examen lisico actua-
les, de seuerdo siempre a lo establecido en la his-
torin tipo, No obstante el estudio efectuado previa-
mente por ol médico de cabecera, en ocasiones ol
examen practicads al ser admitido el enfermo puso
de manifiesto algin detalle omitido (p. ej., intole-
rancia a clertas drogas) o veriaciones ocurridas
ion el preoperatoric inmediato.

Basade en esa experiencia y para poner énfa-
sis sobre ol valor de Ia historia prolijs v detallada,

pr:'wh':'\ de procedimientos crientos o inerugntos, ¥
2) la presencia de condiciones estables en ] hos-
pitul y el quirsfane.

EL ENFERMO

La estimaciin del rlesgo quirirgico de un enfer-
mo determinado es parte de Ja decisién clinica que

se expondein ks distintos flems del esquema 2,
tratando de sintetizar los datos recogidos, sistema-
tizar los hallazgos para la evaluacio bl
la necesidad de estudios més complejos, comentar
algomos ejemplos clinicos v destacer el valor de
los pasibles factores de riesgo, Consideramos sola-
mente lo observado en paclentes adultos,

Lo que signs no puede ni intenta fer un fra-

Io Tleve al tratamicato con la cirgia. Es pe
nal o poco comiin, que una persona se halle alte-
rads excl la enf dad quin'"Fica
{apendicitis agods en un joven ). Lo habitual es
que Ta patodogia quiriegica sea parte del estado de
salud modificado; Ia influenca entre las otras alte-
raciones y la lesién quirdrgica es reciproca. Besul-
ta muy importante no perder de viste esta relaciin,

El estudio de 130 historias de enfermos adultos
sometidos o procedimientos de ciragia mayor en
el Hospital Privado de Cérdobu, demostrd que la

tado de prog significa sdlo unn sinopsis
tul vez muy incompleta, para o actividad diarda
de un cirjane. En Ia recoleccitm de datos, un
orden posible serfa: aparato cardiovaseular, aporate
reapiratorio, aparato urinarin, hemostasia, homeos-
tasis {medin interno ), nutricitn, aparato gastroine
testinal, sistema endicrino, psiuis. Los problemas
especiles son edad, diabetes, aleohol, alergia, emer-
gencin, sepsis, Bl orden establecido no jerarquiza
los digtintos aparatos; la Importancia de los mis-
mos en la génesis de factores de tesgo es variable.

inacid Tos larios em-

evaluacin por historia hecha sobre formulario pre-
estublecido, cra suficiente para juzgar ka situacitn
clinica preoperatoria en Ja mayoria de los casos.

A e
pleados para Jos historins que fueron preparados
hace algunos afios por el Dr. Alberto Achival.
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HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DF CORDOBA

NUMERD COBER- MEDICO DE
EE T ’H_c. TURA 'cum»\
APELLIDO [ NOMBRES | STELLIDD SHil
FECHA DE Fetndo SOLTERO/A (] VIUDO/A T, | Documenta DN,
Lt Imauxzm ___J__..}-._\ cvil  CASADO/A [ DIVORC/A DJ Tdentidad
LUGAR DE FROFESION QCUPACION
NAGIMIENTO U OFICIO HABITUAL
= DOMICILIO PERMANENTE I DOMICILIG TRANSITORIO

| CALLE, NUMERO ¥ LOCALIDAD | TELEF. r CALLE, NUMERO ¥ LOCALIDAD TELEF.

f

LUGAR DE TRABAJO

ARD
| DIREC: CALLE, NUMERO Y LOCALIDAD | Telifons e interno
ARD | DATOS ACERCA DE DOS PERSONAS A NOTIFICAR EN CASO DE A 7
NOMBRE | PARENTESCO | DOMICILIO
an MEDICOS DE REFERENCLA
NOMBRE ESPECIALIDAD DOMICILIO TELEF.
NOMBRE
WC N T COR:
IDENTIFICACION Y DIAGNOSTICOS
Faa

i
|
!
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IDENTIFICACION ¥ DIAGNOSTICOS (Reverso)

m{(x|m‘r[ DIAGCNOSTICOS IGL.I\VBI MEDICO
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HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CORDOBA

MOTIVO DE CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

MEDICO TRATANTE |HOMBRE
RESIDENTE INTERNO . . N COB.:
FECHA:
HAB:
ANESIS |
Fan
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ANAMNESIS 1 (Reversol e

HISTORIA FAMILIAR

PADRE:
1) Si vive: a) Edad
" &) Enfermedades previas __
" 2) i Gallecit: n) Fdad al morle
w) i previag
B} MADRE:
1) Si vive: a} Edad
&) Enfermedsdes previas
2} i Ballocit: u) Edad ol meoris
€] des previas
€) HERMANOGS /AS:
1) Vived: o) Nisbero y sesa
) Enfermedades previas
21 Muestos: Muﬂmmeamnvmm ........... ST I re

T T T T BT T

2) i fallecitn a} Edod ol morie _
©) Enfermedndes previns
E) HIJOS/AS:
1} Vivos: &} Niimers, sewa y edad
b) Saled actual
©) Enfermedades grevias LI L e
2) Muertos: Para coda uno, edod, rexo, cousa de wuerte v onfermedades previas

F) EN'FEHMB]MDES (UE HAYAN AFECTADD A DOS 0 MAS M]‘.BMM DE LA FAMILIA fhnhwdn abmalos,
ting/ primos/| ). Interrogar ospecifi hmdelJqu*dunn!i 2) Cardio
= m"m Tonnge i o

Hipestensién. 4} Dinbetes. 5
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HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CORDOBA

Al Lugar de nachmiento Lugares de residencia y tiempo en cada uno

Estidios realizados
Dmpadnnuwuyurmenwda una.
Nimera de: a) embarazns

achizal

+ocb patos o ; d) embarazos

B) Enfermedades previss, edad 1; Fichre reumbtica. 2) Tubm
culosis o tuherculi lu s mm 5) Venén 8 AJ
it o bl n Jl’.‘hﬁu 1 reas, 6] T} Nefropatias, 8] T

) Traunetismos: indicir fecha, médico tratante, Instituckin, complicaciones y secodas,
D) Operaciones: indicar fecha, cirajano, Institnclén, compilcaciones ¥ secuslas.

E) Téakoos habitmales:
1) Tulm—.v n}Gprmu .3 ¢} Cligarr %‘z;ﬁdanmhajﬁdw

{ Epeecifi
uwmed:oquydhlmmﬁsde!ﬂpudk dl&docuﬂnﬂloh

2) Abeohol: indicns eantidad Ingerids w SI.HANA de: a) Vino
Duracién aprosimada del hibito y com

3) Omos { fetami itizantes, b

F) Estimulantes habitnales: indicar cantidad ingecida por dia de: 1) Café

G} COMENTARIOS A LA HISTORIA PERSONAL

MEDICOS: THATANTE NOMBRE
HESIDENTE INTERND H. C. N COB.:
FECHA:
HAB.:
un ¥
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ANAMNESIS 0l (reverso)

ANAMNMESIS SISTEMATICA

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO ™

TildllsnlmqwedmlmmhhmdmSuh-lmhswlumirhydumbhmddlﬂauWW«,M
debe marcar sintomas de las cuales of pacients

Heando Fe

de comienzo y evolucidn de los mismos, No

acera

echa
mhnadnlnﬂgmg:nlm&imml{u—vmsewi«mduhsnmmmwdumm-nm

5 sospeche una

A) SISTEMA NERVIOSD, O
g QIDOS 0%

*28 Movimientos involuntarios

B) CRANEO Y CUELLO
1 Pérdida de cabella

B Sibilancias, asms

D) CARDIOVASCULAR

10 ll(.‘nn&_lm on calar o temperaturs
e
11 Virices, Aebitis
12 Anormalidades tensionales
E) DICESTIVOD
1 Apetito !
2 Digestitn
8 Acidez, ardoc
A Intolevanciss alimenticias
T Dolor u otras molestias abdomi-
males
8 Eructos, flatalencia
9 Constipscidn, diarrea
0 Cambins evneuaciin

en o

ll Melona o enterorragia
15 Hemeaie, i
}B ‘.{r.oﬂa culuria
F} URINARIO
1 Nicturia
2 Disuria

3 Frecuencia, ungencia
4 Tenesma vesical

B ﬁmm de o‘mrxmxsén & mivel
del cuells ves

10 anllwoele, tumar festicular
11 Libido, potencla

) CENITAL FEMENINO

H} MUSCULD ESQUELETICO
2 Defor -
ormaciones, tumelactiones
8 Fibeositis
4 Arralging, artritis
5 Calambees musculares
8 Hemnins

1) METABOLICO
1 Polidipsia
2 Poliuria
a Hﬂpﬂ'{lgh
el peso
E Pﬂ!ﬂ(ds de :1Iura
& Bocio
7 Intolerancia al frio o al calor
8 Transplmedn exceslva
8 Gamblas en vaz, pu pdu
10 Figi
1} MEDICAMENTOS
1 Tutcleranclas
2 Idicsincrasias

3 Anafilazia
4 Medicamentos utilizadas seciente-

wente

3 Carticostoraides {detallar uso sis-
temdition dusante los dos afias an-
teriores),

-3
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HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CORDOBA

MOTIVO DE INTERNACION:

HRESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA ANTERIOR:

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES: :umhm ocamidos desde que fueron .imndmme ren:\g'ld.m
par tima, ver)

i v
HISTORLA CLINICA INTERMEDIA: {exchiyendo entermedsd actual}

ENFERMEDALD ACTUAL:

MEDICOS: TRATANTE v NOMBRE
BESIDENTE INTERNO FL G N COB.:

FECHA:

REINTERNACI
Fdu
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REINTERNACION (reversao)
ANAMNESIS SISTEMATICA

Tildar &' ntomas que ol paciente mo ha tenido. Suﬂmm los que ha tenida y describic en detalle en hojs aparte, especi-
ficanddo fecha de comienso y evoluciin de Jos mismos. No se debe marcar sintomas scerca de Jog un-hs el paciente
no ko sdo interrogado, En Sistema Nervioso se interrogach acercs de los sintomas maresdos con un asterisen sofamento
cuaiddo se soipechs uma enfermedad nevroldgion o peiguiite .

A) g].‘gggﬂ NERVIOSD, 0JOs, D} CARDIOVASCULAR G} GENITAL FEMENING
1 Dialoe precardial 1 Dalor o molestias en manss
= 1 Iatelesto 2 Palpitaciones 2 Weelulos mamarios
* & Memsria 3 Disnen o esfuerzo 3 Hitwo menstrizal
o 3 Mootvidad 4 Dimen permanesie & Fecha dllhnl;mdu
= inpuclamicnto Ortopnea Dismenorrea, in
"5 menw ¥ pedabo 6 Disnea paroxistica & Hemorragia iummmwnd
g l‘én-.\k.l de conocimiento ; it
o de copoci i 8 Pricticas anticonceptivas
B Convalsiones § Clandicacita jnlemmitente i
i ?.f‘,"m"g,i,““‘f” 10 C.m'hdu en color o WS  y pceuT o FSQUELETICO
1I Deh‘lu] i amseular I1 \"»itlc 1 Dalor
"1:1 l\m s “ﬁ'd“d” temionales 2 Defurmaciones, tumefaceiones
N ,\gu'dbe;a s E] DIGESTIVO 5 i Y
215 Diplopla
18 I Apetita gll;::'f::‘hm mzseubires
17 Dolor ooulsc 2 Dh;mhﬁ:*]a
13 Aratons 4 Tntalerameins alimentiins 1) METABOLICO
Vit 3 Disfagia, vegurgiltaciones
e e  Ningeas, vémitos 1 Polidipsa
32 Insommin 7 Dolor o atras molestiss abdomi- % mpﬁﬁ L
<23 Coatral esfinteres nabes " Vs il
*34 Faseleuloc’omes 8 Rructos, flatulencia ] Wuh;‘m& 8 oes
#38 Temblar q 7 hckmn s P2 g alturs
L e ente taclitaelon I =l 7 Totolerancia sl fris o ol cilor
12 Hematoquezin, mwam& s ‘Transpimmciin excesiva
B) CRANEQ ¥ CUELLO 13 Hemorroides, fisures amales Cambios en voz, piel o pela
14 Tenesmo rectal Ill Figmentacione anvsmales
1 Pérdidn dee exbells 15 Acalia, colurin
& sty sant. J) MEDICAMENTOS
Initis, simusitis
§ Furingi, adewtg] FL MIANE 1 'Istﬂlsnn:hs
e, leaguy, Labios 2 Idiosinerasias
& Daloe faclal 5 cervical hnid 3 Anafilacia
T Distomin o afunia 3 Frocuenein, urgenci 4 Medicumentos otifizsdos pecdente-
& Tenesmo - vesical et
0} RESPIRATORIO i 5 Contiostnbles. |t v
a .\mmuss. lis, cileiles funkiicts Syt ey dow-plloy wa
1 Infoselomes recursentes fumbar teriares).
2 Tos, expectoraciin 8 bumm de ohstrucclia o nivel
A Hemuptisis del ewello vesiol
4 Dismea B Secrecidn uretril
5 Dolor plearition 10 Varicocele, tumoe testicnlar

6 Sibilancizs, asma 11 Libide, potencia
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HOSPITAL PRIVADD CENTRO MEDICO DE CORDOBA

Tikdar Yo normal, Subrayar ¥ descubri lo anoeml, Mo morear lo que oo se b explorada,

INSPECCION GENERAL: 1) Belaciin con ol mnﬁmdm-. Compartamirmito
i Ce o 2} Capacidad

Orsentaciin. témpore espacdal
Comstituciin HNutrichin .. 5} Biel

upclo uﬂuln: smbcutined :

Altura Peso: n Hamm o 2) Tdeal 3) Actual i

Temperatura: 1} Oral ... ilar ) Beewl |

Afectividad
tHmenda F'

M
Higiene

e (.‘UI!LLU 1} Ojos: Matilidad ocular estrinsecs e intrinssc

Fondo de Campimetria Looelmn hfm] 2} Auditiva
Hipme qu)ﬂr e 31D ) Cavidad oral
Dhienvtes .\mlg!lahu .. Farvinge . B} Tiroides

T} Venas corvicales |

TORAX: 1) Conformaciin .. Deformidades . 2) Expansibn ___..
l:imrﬁér- du:‘[ngmﬂﬂm 3 Percusiin _ Palpacii
cidn b M

APARATO CIRCULATORIO: 1) Trspeccién ___ Palpaciin . Percusiin
oo 2) Anseultacida: a) Ruldos: Primero Segundo
Cuartn by w eyecciin Soplos “Frate

in v ritms central _ ) Pubo (curotideo o radiall: Frecsencl

cuencia
Ritmo _ Caracteristicns 4} Pulso y presidn venas _

1) Acostada . . 2} Seatwdo B} Depe

cu\(.uos |.|\M1lros Cervicales . Epitrocleares ____ Axilares
Ingui .

MEQ‘E:}?S TRATANTE JNOMBRE
RESIDENTE INTERNO H. C. N* COB.:
FECHA S—
FECHA: B Examen Fislco |—
F-10




EVALUACION DEL RIESGO QUIRUHGICO

EXAMEN FISICO (reverso)

!msns mmmmms O Ausente. 1: Apenas palpable. 2: Francameote dismi-
. B Apenss dismicuida, 4: Nocmal. 5 5: Soplo,

s Ao B: PRUEBAS POSTURALES |pies)
F Fetomno | Bubor | Lleno
Lo [nocil| Gy | Alen] (Temne | gt | acra [P Pl R P g e
Sa= _rJ— = e
1. |
ABDOMIN 1 prﬂmch T 2) Hiparestesia
o

#) Dolar: espontines

profundn | 4) Ausublackie {ruidos |
5) Rifiooes

Becto __ Pristats . Genitales

IMPRESION DIAGNOSTICA:

PLAN; Evimenes L Consultas. Tratum

. Fechn priima visita.
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8. — APARATO CARDIOVASCULAR

DATOS PARA LA HISTORLA

* Enfermedad actual
Angar
Tesdoice No determinada
Infarto
Tagie Pleural
Abdomial
Miembros
Disea
Edemas
Palpitasiones
Hipertensiin
Angina. abdamins]
Sindromes vusculan

s
Sindrome hiperbensive paroakstico

Datos personales

Edad

Obesidad

Diabetes

Tubasguisme

Antecedentes familbres

Antecsdentes, ephdemicligicos o infeccio-
s {Chagas-Mazza, estreptooovea)

Antrcedentes pubmanares

Enfesmedades renales

Antecedentes neurobgicos, mareos,
gos, colaps, sineope, ichs

wirti

Chairiiegies
Transma {.A sdbental
Embarnzo { Blebitis}

® El elactocandiigrama es un estodio quee debe hagese.
de rigar antes de o cirugia electiva y, sempre que ses
posible, en by No giempre o -
eesario, peso constituve oo reguisito legal coyn
ba side resalinda en [a Jurwwurkmu reciente 25,

Signa

Alternciones del pulse, preside, ritmo, ruidos

Aparicitn de  soplos, frémitos, edemas, |
estortores )

Hepatomegalia

Engurgitncidn vencs

Lieno capilar

Dinresis

Estudios

Electrocardiograms *
Tadiogratin ded témx

Analizando la historin clinica y evaluando onte-
cedentes, sintomas v signos los pacientes guirde-
gicos pueden sor ubicados en 3 categorias:

Sin antecedentes
I Conzin
Sin sintomas ¥ sigmos

1 Coeazén
Sin sintomas v signos

Com antecedentes

< Com antecedontes
m Wn{

Caon sintomas ¥ signos

Por To generad, los enfermos de la c,ntegmia I
ne | riesgos ni itan cstudio funci
los de las otras requicren una evaluaciin especii-
lizada #* (ver car:q 17 eserito por los Dres, Pal-
mero y Madoery ). En las cnldlopahas coronarias,
hay 4 o com a
Ia urugna, ue constituyen factores que aymentan
cl riesgo: 1 Hipotensitn {hcmomgla} 2] Hipo-
xemia { hip v4)
anmento JmtaMlI.cn fgepslg})”

Los pacientes cardiacos tienen easi el doble de
mortalidad quinirgica con respecto a los gque no
Io son. Skinner y Pearce * describen 3 elementos
utiles para id al hacer el prond de




1 del limmi 2)
3) la i ‘de eaner—

1) Ja graved
Ly

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO B3

ridad. Es un factor de ricsgo importante en ol
pscaenle- quirirgico. El trauma, la hipovolemia y

s 12d cardinul

-

; el s
progresihvamente. mayor de I primera a la
)

Egemplo clinico: 8. 1., hambee de 67 afics de edad, eon-
it por hemormgin digestive alta pnwr_wa estandn in-
Semada se agravd entrando en estade do emeng b
medindnics, Fumadoe de 25 clgamilles desde Jos 15 afias
e oidad Tenin los siguimtes diagnisticns previns: en 1959
—h.h reumdticn, insificineis m I. gola, Tetinsis biliar;

. vagdomda, pilaro-
-ﬂ, en 1011 dlcera ducdenal; en 1978 mtlm 1]
dsgnistico de onderimedud actual Foe: dlosma gastrica
smstacardia] sangrante; Se practicd de At~

de la efrugia,
dan h:g.n— # complicaciones que dependen do las
lesiones del apatato clrcuTanmn_ Lo impnrtanbe e
estimar In 1 de la

o de la vascular, A voees, o5 pasible solucionar am-
bos problemas simultineamente (cimgla adrtica y
biliar simultineas ).

Las téenicas de dingndstico especializadas, tan-
to las incruentis como las cruentas, son dtiles para
evalunr el resgo y tomar una decisidn aderuada;
se debe recurrir a ellas evando la historia_ clinica

somia con Jigadure divecti de los vasts que sangraban v
= gerri fa tleera con puntos sepaeados; se sgeogh uma

que resultan o cuando lo exige
la mlum&n del enfermo, Una lesién aortoiliaci,
iea u oclusiva, 0 una trombosis venosa

En el tuve una
mmaficioncia cardincn conpestivi
En este paciente Jos antecodentes cardineos, ¢
mal estado general v la situacitn de emergencia
hemadinimiea, obligaron a realizar un procedimien-
o smrp]r. mumdu ]as disceefones extensas v hga.
duras d Ia

profunda, deben ser evacuadas por métodos espe-
ciales euando se decide practicar una intervencidn
de cirugia mayor,

La existencia de lesiones arterioscleriticas debe
considerarse cuandn s hallan presentes uno o més
die Ins

dmnp-wva 3 mr.Lchs de desecnrga para ovi-
tar Ta interf con la ia y

I complicacién puLmnnur El uso de pmccdfmnen-
tos no ortodoxos estd pnsnhoado cwndo las eondt-
ciones del enfermo ast lo in

Las afeceinnes del sistema periférica
¥ visceral, pueden manifestarse o no por sintomas
¥ s La arterinsclerosis s I mis frecuente,
Se prosenta localizads o s taria en uno o mds
sistemas ¥ aparatos y con 5 stintos grades de seve-

fuctores 3,
Hiperipidemia_farniliar o adquirida {LDL, VLDL, quilo-
micrones, colesteeol )
Trauma
Endatavemia
Tabaguismo
Complejus inmumitarios

Ohesidad {intolerancia a los hidrtos de carbons, dishetes)
Badiaciia
Anovalatorics

4. — APARATO RESFIRATORIO

DATOS PARA LA HISTORIA

Edal
Tabaguismn
Antecedentes coupavionales v do residencia

[ Enfermedades broncopulmanares do I
Tidiex

Antreedentes 1{
patokligicos Braniuitis
iy Nesmonfas

Py Tuberculosls
Hemia histil
Acalasia

mﬁ’;‘f‘“ Sinusitis. crémicn

oxtrapilmonares "em:g::ns

Enfermedades neusomuscutares

Astneriny R pasi 4.1 G bt
aléryicas Crtaetos con ambmales
Tus
Expt—cmraﬁcilm J -
Dobar tarkeien ulimanres
Sintamas ot Signoe Estrapulmonares
Disfenia |
Humoplisis
Tadicseapin, radingrafia
Miétodos
coudy: tes
L Emdoscopia | Laringeseapla
{ [—
Esnfagascopia
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Tabusuision
Com rma
antecedentes | Bronguitis erfiales
Sin Asena
disoea
Sin antecedontes oi [ Edad
Beslén. pabmomar
previa | Eonergensia
Paciente | sin
}l Gslﬂiﬂplfm JI Teskim palmenar
3 Hemuogatia !
on Eafermedad  newre-|
\ i i
Can legitnn  pulmorsr
disnea |
| Cardinpatin )I i Testrictiva
i | Hemapatia | pokmanat | bt
Enfermedud nevro- |
| muscular |
Dl andlisis de la historia surge la estimacion  pacientes del afio 1973, tuvieron menns complica-

del riesgo y la clasificacion del paciente segiin
el mismo 3,
El estudic funcional

gulmmar {relato del Dr,
Dominge Babini) es in

ispensable cuando se in-

ciones y el nimero de dias de internacidn fue
compareble al de los paclentes sin riesgo.

La iracion pul de forineos
(|mu.cutadua o liquidos| os una complicacitn mu
{ i i iy

dica la clrugia mayor electiva (p sin dis-
nea pers con antecedentes polmonares, de edad

PRI oD 4
los eEer:los depende de la naturalesa, volumen y
liatribucid 1

avimzada o con grandes o
2 2

com disnea ), La eval P
marca los limites inferiores de I reserva i

1
Debe ser considerada de acuerds al tipo de cim-
mia qulz sclhn de realizar: se necesita menog n:scmll

ri I clrugia pelviana que la cirugia del
EI’:damen srn:ﬁeﬂnrp;. S £

El cigarrillo no silo actia como sgente imitante
{bronguitis agoda v erdnica) sino también como
cauisa de polucién del ambiente, Es la fuente mas
importante derdwidn’d? cadmin, productor df enfi-

de la in aspirada. El fente
1l q adulto #1, estd pred‘:gpu:ssto uP:Icln en
Ins =ig i ias: trauma, pil-

p L talcohol, 1 log
intoxieacion por drogas), induceidn y recuperacion
i i de la motili-

dad csofégica y sondas nasogistricas o de alimen-
i,

Estas altimas producen_situaciones erinicas con
auments de la morbilidad postoperatoria. Les es-
finteres esofigicns superior e iferior som parcial-

sema y de p
minas de carbin, baterias de aatomdviles) =,

" La fisioterapia respiratorin aplicadn a los pacien-
tes con riesgo awmentado tiene valor para prevenir

complicaciones spatorias, Vera Barros y Gua-
Ta 3 hicicron c} anilisls de 2 go '

mentes insufi or elln, en enf con s
o pulmosar aumentado o que han de necesitar
E\ aspiracién gAstrica durante varlos dias, es pre-
ferible la gastrostomin descompresivie con sondi
de Foley #¥24, ubicadas sobre @ cara anterior del

upos o shles  estdmago y exteriorizada por contrasbertura en el
de enfermos (cimgia abdominal al:l'::} de los afios  hip drio fzguierdo. M | imido o
1964 v 1673, D i log siguk factores (v respeta los esfil figicos v fun=
de ries%n; 1) a, 2) edad mayor de 50 ciona como gastropexia. El uso de la |
aflos, 3] obesidad, 4] anestesia de mas de 2 horas  mida coadyuva sumentando I presidn. del esfin-
de duracidn, 5) enfermedad respiratoria previa, 8] ter fagico inferior v ji do la iy

fumar s de 15 cigarrillos, 7) distension abdo-

minal y B) sexo Los mis i

g,ﬁstrlcn.
La eval de la foncién pulmonar es tam-

3

fueron los puntos 1, 2, 4, 5y 6
esencin de mis de 3 factores, E]ni[lx.-é
“alto riesgo” de complicaciones pulmonares. E1 gru-
del aflo 1973 fue tratado con fisioterapia res-
piratoria preoperatoria; el del wio 1964, no. Los

bign 0til en la cirigla del abdomen superior para
determinar el uso tictico de las incisiones do des-
carga, con las que se evitan algunocs los efec-
tos de lus suturas de I pared abdominal sobee ls
mecinica ventilatoria ¥,
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5. — APARATO URINARIO

Ada 1579
DATOS PARA LA HISTORLA
Edad
Sexn
Antecedentes Fumilinres
Oring
Cambios fisteos
Cambios de In Frecuencia
Cambias del ritmo
Ameud:z:les Cran
i Dalar lambar
Wkt il Dolor miceional  {caracteristisas)
Edemas
Infeceitn
Obstroceiin
Intolerancia o drogs

Antecpdentes extraurinacios
Sugieren hipertensitn —s Cefalea

Sugieren uremia |

L2 al
Minsens v vomites inesplicades par
trastarmas - gustrointestinales

Diabetes
Ocupaciin
e SN
Ingestivm ] uréticos
Aminoglocisides
| Anginas
Enfermpdades infeccioms
Digestivas
Hipertensiin
Hetinopatia
: Colagenosis
Uimpatia He/d Aloahla
Vejiga palpa
s s\ | R
Hipertrofia
Urapatis
agwda *

El analisis de Ia historia especifica para el apa-
rato wrinario pugale ser:

mia, urea y creatinina y examen completo de
la orina. 5i los estudios son normales se con-
sidera que la funcidn urinaria no estd alterada.

b) Positice: lo que requiere determinar el “clea-
rence” de creatinina en la orina de 24 horas,
pH, pCO., CO H, Na Cl, K, Ca, Ph, protei-
mas total i, osmola ¥ urogra-
ma de excrecitn con fase miceional.

Las alteraciones de los valores del laboratorio
unidos &l cuadro clinico *, permiten: 1) adecuar
el vu!m:nnn de liqmdns pme £ ml.mopwntmm, 2}

a de Ios

y de el olitos, 3) di it nitroge-
nada y 4) elegir el anestésicn adecuadm (Los items
2y 3 dependeran del tiempo disponible ).

En la prictica se encuentran 3 situaciones dife-
rentes:

Riesgo minima —— Funcién renal normal
Insufiviencin renal leve
-
Tiesga moderadn ——  Enfermedad glomembar sin insnhi-
vientia rensl

Enfermedad tubalas sln msuficien-
wia renal

—_—

s Crimien
Ricsge severn ———-—+ Tnsuficiencia renal
T Ageds

Tanto en la insuficiencia renal aguda como en
I cronica, hay tendencia a la uremia y a la hiper-
caliemi,

En la insuficiencia renal cronica ™, se agregan:

1) Tendencia hemorrigica: a) defecto plaqueta-

rio, b} aumento del Hl:llh:lb‘gmn con e
siom de la actividad fibrinoliti

2) Susceptibilidad a la infeecltn: a) fay

alterada, b) hipersensibilidad retard Fi-
mida (estafilococo y Gindida),

5) Cicatrizacién retardada,

a) N : lo que exige los siguientes estudios
en la sangre: 4 ptibilidad a drogas antimicrobi a)
Rl s ki e
> o sl famidas de wcciin nrolongada, nitrofuranos;

de In umszun agods, ademis de la oliguria,
pued.m agregurse a los de un padecimiento previo.

de Jn insuficiencia sguda poeden deberse o
I bu.lpéuum {p. ¢is I intoxicackin por agoa),

g
b) con control de dosis: penicilina G, Clin-
Ll R, jcina. Cofal

tina,
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. — HEMOSTASIA

Las lados a Tn

nlacis dc

i b

‘\-' parcial activado (mecanismu

Tn sangre, son de 2 tipos: b 5
DATOS PARA LA HISTORIA

Para la investigacion de una tendencia hemorrd-
giea presente o posible:

), tempo de trombina (presencia de an-
ticoagulantes ), oLcrvae!én ¥ recueato de p]aquw
tas (cun el tiempo de mu%ﬂa se explora ¢l nimero
f!l: luncién p]aquelanﬂ] ibrinbgenn y pruebas de
ibrinoli

3) Con enfmm,dnde: dque pueden afectar los me-
renales) o an-

e

Edd tecedentes. do haber ingeri Ia;'fu drogas que nlman
- I coaguiacitn {anticosgulantes, ma ). El ries-

Antecedentes familiases B

; datis e | etuicn, enfermedades O dépende de I magaitud de l alh‘lag.}ér:‘ d:ohn:

emfermedad  renal

ticas, lteracidn severa de la mitricidn,
e sistémicas malignas,

Antocedentes de ingestion de drogns: anticoagubantos, qui-

Humaragias provias

Opernciones previny

Trastarnos meastriaies

Aparicita de hematnmas y/o petequias,

todo del tiempo Jp:pm-lhle. La accidn de las dro-
gas e agots en horas o

- L., hombire de B4 afos de elad. Tena

sonfin 114 mEqﬂ doma‘.f mEq/], potasio 3 mEqg/],
e sangria v congulacidn pormales.

in prequinirgics-sn 20 hors, can repo-
aicsén, de, Nnuidos, antihifticos, vitmim C, vitaminn K, y
albiming. Can apestesia gemeral, se slectis h eolrgistasto-
min. No hube pidids de snme sarmal, El Sempo de
protrombing fue del 30 % en el momesto de la operaciin
v el B0% u b 24 ha Ausque se mantivo o coadro
wiptico, mejord |n funckin repal Un mes mis tande s e
5:»15«’ bs eoleistectonnia, Se extrajerce cileulos
‘ hepitica v del_cobidoen, y se efectod una coledocadun-

El paciente mmujmb tudns sus funciones.
En sta ohservaciin s achisd de entrada, corriglessa par-
ciahments ol o los Tectores de cosgulncién anormal ¥ mejo-
psis _oon o mée genciflos v xipidns.
El tratarmiento definitiva se hizo uma vez logradn la mejoris

4) Con manifestaci h i Jenivid
de etiologia no determinads, Estos pac fentes son

En los £ Tas sigui als
F L o hempo o
termativis; i
| Tiempo de sm
Negativa i Tiempo de coagulacién
Téempo de prol
Positiva Se agrega o bos eshenenes anboricres:
Hemormgin familiar )lmnmlu de :hiluhs rojos, bancos
Hemorragia previa y
Enfermedad senal Dasaje his
Tngestifn de drogas ‘Leml (15 Wﬂbwﬂn parcisl
"%nlmrreumﬁlﬁ‘a!, activada
amtibiéticas, Comsino de protrombing roeda la sel
anticoagulontis, Flhrlndq'em
witaténicns), |uﬂ|90 2o trombie elingea.
edul bepitica  Funckin plaquetaria. {sdhesividad-
Wibwimolisie (Tisis del wl@ﬂn. Hsis
i nkina, de
degzradaita)}

* En la prictica, los pacientes se dividen em:

1} con trastomos o de&:ctus dela funcouu hemos-
tikica | compés
nita o adqulr[d& hemofilia, cte.}) es dw:, Henom
tendencia lmmon'hgiw mnouda_ evaluacion

a la enferme-
dad motivo de I.n a]h:muﬁn ¥ los riesgos dependen
de la severidad de la misma y 2 disponibilidad

de medins terapéntieos 35

2) Con antecedentes de haber sangrado durante
algin procedimiento cruento previo. Ademis de
amalizar Jos antecedentes del episodio, se estudia
Ia posibilidad de ka relacion con drogas y se reali-

zan las pnwbas de exploracidn: tiempo de sangria,
de (explora e

evaluados como ol grupe 2. La eimgia elective
debe ser propuesta hasta Ta correccitn del defecto.
En la cirugia de emcrgencia, ¢l ricsgo es muy
elevado.

Caso elindco: M. C., mujer de 42 afos de edad. Fakin
sido trtudn hocia 3 nfos por obesidad. Tres afios anbes,
so le efoctnd uss colerlstectumin. sin incomvenienics. I.a:
memstreianes enn. normalee.

mduﬂnr, 1aG nnum-]as ¥ leve anemis, Fue medicada con

nntinlérgicos. Dusdo hacia 4 afias, mm otro Centro era trbida

con drogas Inld:n!bmdns Fue referils para efectunr re.

sevciin tiroidea Lag prochss de smogria v coarulacion eran

nmales. En el periodo prequirtrgico inmedisto, se =

comtri anemin intens pstEen de
después & 5 habia

-1wmz|h a4y un : b
tamhi e tromboglasting par activada.
hopatia severn

pacients dmmﬂlu uue tromi severn evolutiva que I:
Pevih a In mwerte on 5 meses. Lu operaciin fae suspendida af
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s animia 1y el del
mddnelo l:]m historis pesméte :.Immrll: Emgor-
tancia v untecedentes, sintumas v sk en ln evalua-
i eaferma ante el

la

N L

EVALUACION DEL RIESCO QUIRURGICO 8

de sufrirla **, Con una historia. positiva, ¢ tempo
de hoplastina parcial di ido, el aumento
de pl el aumento de glibulos rojos | polici-

ciam. el s
5} Pacientes sin antecedentes ¥ con pruchas nor-
males, para los cuales no hay riesgo previsible,
; DATOS PARA LA HISTORIA
Investigncicn. de trumbasis presente o pesible.
Edad
Hihitos {sigarrilla)
Ohesidad

,Il Homocistinuria
Antecedentes fumiliores | Deficiencia de At 111
| Eacosn de factores de coagulackén
Erbarizn
bematicns | poliglobulios)

arguativn

mmligras

cardinens ({invaficiencia, enfermedad méteal}
| Bseilidad, traumatismo)

{vaseulitis)

om de estrigenos {eontraceptives, carcinoma de

itizas {posibilidad tedeia)
[ Ammento de b resctividad de las
fgiatas
| Disminuciin de la sctividad Ao
Metss hiporgoms | R0 -
Aimresito de la actividad peatrali-
zamte de lo heparing

T i e
enfermedad trombétics no es posible deseubrie
== mingin métods actual, los pacientes con riesgo

L2 evaluacion se basa en los cambios en mis o
o= menos; tiene valor silo como esquema, En fic-
mewsl, coanto mayor es Ta anormalidad, en un sen-
#do o en o otro, 1 alleracién de Ta homenstasia cs
s severa v auments mis el riesgo, sobre todo cuzn-
s ks alteracin no ex recanocida, Se deben estudiar
el mimer, calidad de los glébulos rojos, o agu
Llnden!mlims; fos globulos blancos v Tas plaque-

tienen funciones distintas 0 las agui i
= Las proteinas se estudian en relacitn con

dcion; su valor en la b in os indudahl
fiteras, poder onoftico, transportadores, Es ne-
~e=sario destacar los siguientes conceptos:

temiz) y el fibrindgeno aumentado, pucden indi-
car un riesgo mavor, especislmente, en cisos de
Erima y sepsis.

En ln evaluacidn cliniea del riesgo, se pueden
identificar los siguientes grupos: 1) perssnas de
edad avanzadi con fracturas s::”ia caders, 2) ciru-

general o ginecoligica en pacientes de riesgo
anmentado (tumores malignos del aparato digestive,
obesidad, polictemias), 3) eirugia general o gineco-
légica en pacientes con episodios previes de ebo-
patias o que han tomado contraceptives | estaria
indieads la heparina subeutinea en prquefias dusis,
enfoque actualmente en debate),

Para detectar la presencia de trombosis venosr

i st | pueden ser dindos eom
distintos métodos: Doppler, pletismografia, fibring-
geno marcadn v febografia; esta dltima es de ma-
vor utilidad en fa localizacién en el muslo.

La trombasis puede ser arterial o venosa. La di-
ferenciacitn de ambas es de interés, puss los meca-
nismos parecen ser distintos, s conseenencing 5o
son Jas mismas v los tratamientos diferentes,

En la wenosa, 1a falta de dcslnmgmciﬂn&;mgm
=0 del trpmbo en las venas de los micm) infi-
riores Hleva a un aumento de la morbilided. E1
riesgo miximo Jo constituye la movilizacion v desin-
tegracitn del trombo con su consecuencia inme-
diuta, ln cmbalia pulmonar 38874041,

En la trombosis arteral, &1 progreso v la integri-
dad del trombo producen la oclusidn del vaso con
necrosis del territorio imigade (ol infarte miocirdi-
oo et a veces fatal lo mismo que los viscerales ex-
tensos ). Las venas mesentéricas pueden trombosar-
se v causar la necrosiz intestinal.

o A

& 7. — HOMEQSTASIS (MEDIO INTERNO)

1) Las cifras normales estin en funcitn del ta-
mafio del cucrpo, peso, edad y sexo; en estado do
salud son constantes para cada individus,

2} Elagna total depende de variables que incln-
yen la porelin magea y Tn edad; la grasa tieno
menos agun por 1o que en el obeso su cantidad es
relativamente menoe gque el enjuto. E1 poreentajo
de agua decrece en li edad avinzada, 3

3) Los 8 ios funcionales se nsan. Esto
depende dm“n del eambio fm o lento),
de ion v de la composicis

4) Los sintomas son en general mis severos cuan-
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to mayor sea la mpides del cambio por falta de
compensacién adecuada, por lo que el reconoci-
mienty de la anomalia, puede ser mis senciflo.

5} El rifién que funciona normalmente compensa
errores de reposician y evita lus grandes variaci

e T L,

Nikireo Extranedinaric

Riesga

| Altitud
Enfermedad
pubummar

del volumen y la concentraciin. Si el déficit de
wvolumen progress puede haber insuficlencia funcio-
nal itm del filtrade g Tar. El falla
renal provocs trastornes diversos, obligando a repo-
siviones complajas.

6) Los cambios raramente involicran un solo
elemento; las pérdidas o gananeias son mixtas, El
tiempo transcurride en el proceso del cambio in-
fluye en la nueve situacion de equilibrio. La jm-
S:ndenrﬂa terapéutica puede provocan ulteraciones

Hipaxemia

{wecr de

Na fisioligicn I'Eh!i:rmedaﬂ Auments  del
£ ima-| rewal anfero
propisda) | Tumares eritrocitos

riesgo: edema p biper-
patasemnia, ete,

T La evaluucidn bioquimicn exclusiva puede in-
ducir & error; combinada con el condro clinico
orienta el diagndetico. Los cambics del medio in-
tomn v sus manifestaciones son evolutivos. La res-
I:an_eta clinica al tratamiento cs anterioe al cambio

oquimico registrable 52,

DATOS PARA LA HISTORIA
Edad
Sexn
Oibwsiddadd
Ambicnte {calor)
Dioggas {especialmente diréticas)
Enfermedades urinarias
Enfermedndes palmomsices
Enfermedudes gustrointestivales [disfagis, vimitos, disroa,
mal: i cctusiin]

Enfermedades crénions
Lasicn del sistema norvioss central

]gludﬂlﬂ'umn?'ch .'I
PalicitemiaRelativa )
it d.eu]asml'nl kg e \“““""‘“’““
“atress”

GLOBULOS ROJOS - DISMINUCION DEL NUMEROD

La disminueitn de gléhulos rojos constituye 1a
Base de la anemin, Sin embargo, desde el punto de
vista de los efectos metabdlicos, ln concentracitn
de hemoglobina v la afinidad oxigeno-lemoglobina
de las oflules rojas, son los elementos importantes
en ¢l tramsporte de oxigeno: 8-10 gm % de E-mo
bina es cl nivel minimo para que sea efectivo;
menns de 8 mg/l00 ml, oblign a wna adecuada
ion antes del acto quir q_‘ La afini-
se halla i iada por
H de la sangre, hcm':.‘m-
tira, concentrecidn de hemoglobina en el gldl la,
idn de fosfatos orginieos (23 difosfogli

cerato) y adenosin trifosfato (menos imr)rlamz]:
ostiin Sheitond eon €l bolismo del eritn J

dad oxigenod
Tns ggu?culeg factares;

rlohi

vivewes - heridos « fistulas - = sup
L - trombosi:

Disbetes

Hemworragin {cculta o visible]

CAMEBIOS EN LOS DISTINTOS FACTORES

GLOBULOS ROJOS - AUMENTO DEL NUMERO

Fl hematocsito es la alteracidn comin a todas
las formas de policitemia 1449,

imgieed o istibish po 4
terminadas en las cadenas de polipéptidos de Ta
h abis T!)dﬁg Jdifi i\!‘

T afinidad de la he-
D!li' con el Oy, do o inuyénd
do | son o la Ik iom de Oy

la, iti i
en los tejidos 12,

§i ln anemia es crémice, el volumen se halla com-
pensado, 1o hay signos clinicos (cardiova s )
¥ mo se preve una pérdida de sangre Importante
durante la operacidn, pueden aceptarse limites mi-
nimos de hemeglobina.

Los mecanismos nsadores de o anemin
son: 1) disminucidn de la afinidad del Os, 2] re-

Amments del Jecho

Hipervalemin
[ Erltrocitos

Fuliciteink
vera

Rieago Fansnieksis T awcocites ‘Trombisés
derivadio de:

altecaciin dez| Plaquetas Hemormgia
Miclodibrosis —» lematopoyesis extradies
Hiperhistaminemia — iloen
Hiperuricemia

—_—

v aumento de fa perfusién (cerebro v
miocardin}, B} aumento del volumen minuto, 4}
aumento de erltropicsis {proceso lento ).

La edad, las enfermedades cardiovasculares, fns
hemopoidticas pueden alterar y hacer fracusar estos
mecanizmos ¥,

T ———



Ad 1979

Desde el punto de vista del riesgo, es importante
tener en cuenta gue la anemia sguda es hipovelé-
mica, en grado moderado o muy severo; los signos
cardiovasculares, ¢l hematocrito y la presién venoss
central, sirven para su control y para establecer In
tictica & seguir.

En la anemia crénica con pérdida de sangre,
oculta o visible, la volemia es normal

EVALUACION DEL RIESGO {QUIRUBCICO a1
Toide ta TrieiErotisek latoria, hip T
tardo de la cleatrizacién,

En el sindrome de intoxicacion Aagua, ocurme
una caida brusea de la om del _Na {120

mEqg/l}) con hj e hip
relativa intracelular {céhilas nerviosas) v sobrehi-
dratacién. Aparece un sindrome neuroldgico con

sacion plasmatica de la disminueion
globular; sin embargo, una pérdida menor de san-
gre puede acentuar Ii deficiencia llevando los ni-
veles de hemoglobina por debajo de los aceptables.

AGUA (VOLUMEN)

Las alteraciones del agna intra y extracelular no
ocurren simultinesmente. Los cambios cxtracelu-
lares son mis en los paci quirirgi
Rara vez se pierde agua sola, pues se suman modi-
ficaci en ln cantidad y idn de elec-
trolitos.

La medida del peso corporal s Ja tinica forma

de evaluar lns pérdidas o ganancias agudis de
agus. Las anormales por secuestracién, no alteran
hacer d i i

por pen bilidad, letargo, ety
del volumen Y %
Deshidratacidn
13 Falta de aporte {privaciin de agua)
2} St de sofutos: electralitos, no (gl
wos, ure)
Sudoracidn  {ealor, fiebre, hiper-
paea)
FPoliuria (disbetes, diohetes insipi-
3) Péndidas excesivos, da}
1 sc;:nminbmumthag "
uestraciin {Ser. espacio - -
sifn rhulemmu A

CONSECUENCIAS CLINICAS

Varian con I severidad de la pérdida, In veloci-
fé:d de produceidn, la normalided de los sistemas

el peso; las crdnicas permi T

nes pard estimarlis, La sed es el sintoma mis
importante en Ja evaluacidn del metabolismo del
agua; fa estimulan: a} la disminucién del 1-2% del
agua total, b} la disminucitn del volumen total ¥
) Ia infusitn o ingestitn de soluch Thiperténi

cas. .
Gl b, (ol ga extracelular de Ti-
quidos hipoténicos ).
Sur cousan
Pustoperatoeio
Insuficiencia renal sguda

Ifadmilﬁls::m encesiva) \ Sindrome de  secrecldn jma-
propiada de hormonn anti-
elitréties

Insuficiencis renal

Insuficiencia curedincn

Desnutricicn crémiz

Sus consecrencios:

Feloaness viscerales y tisulares

Auments da pesa

Presidn venoss

Tngurgitaciin venoss

Volumen minute

Ruidos cardiacos

Presicn del pulso

Ritme de galope

La pl:%:reﬂ&n del sindrome Tleva a la anasarea,
diarren, vomitos y edema pulmonar; los riesgos son

1 ¥ la oportunidad del tratamiento.
Los efectos son:
Moderadoe —+ g &~ Severos

Astenia Arreflexia
Sistema Hipersoemmnia llnm.-cmin do ks ex-
neeviosn i | tremidades
central Tretividad | Estupar

| Hiporreflexia Coma

Taguicardin [:

Colapsa del pulan | Lividez
Aparaio )I / Hipotensiin
cardiavascular o yense

v de la
T iy Ausencia de pulsos
l', o "“"”Izmmaudg Fias

IJI’E!mu: outinea Atonia museudas
Ti Lengun pequefia ) Ojoe sdidos
Hiling | g Poada
Sequedad
o / ) Niuseas, vimitos
strointestinal | HiFE {Il:o adinimico
E] ; il Ia i dv 1 it

¥ de solutos no electroliticos v el volumen v com-
posicitn de la orina, varian segin la cansa; ticnen
importancia para estimar el grado de severidad »
la respuesta al tratamiento,

Desde el punto de vista del riesgo, la deshidrata-
cién slgnifica: hipovolemia, hipoperfuside, deshé
dratacién celolar (células nerviosas,
misculo cardiaco), cambios en el liguida
quiden v en ln funcitn remal, v eapacidsd pass
agravar las cansas productoras.
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ELECTROLITOS
CLORC
Aniin extracsfular rogudada par el rifidn, polmie, pid,
pH empiieeo ¥ aparato gastriintestingl La concentrach
en el soern esti en relacidn mverss con ol hicarhemato,
Consecuension
Sed

Combios en mds
Hipsrelogemia = Desecaciim

Ctrsis

105120 mEg/1  — Aposte oxoesivn  Contracelones cli-
(moderada ) de salucién sali- mias  mmsculs-
= 125 mEq/1 o
{severn ) — 8l per as Temblar
can funciém re-  Cemvulsiones
mal perturdadal  Ficlea
Cambios en menas
Hipaclaremin — Aparte excesivo Térdidn de tono de
mesis du A [dllu. ]n filira musco-
B0 mEi/1 i} lsn  {ilea,
[ mrave) —Filta de aporie Iﬂmm::‘on]
{ it ﬁn xan Glignria
— Exceso d Uremds
nacidn (diu\érl
oos, polluria ne-
fropatia perde-
dor de -
dida de jugs
gheirica, enfer:
medad de I
soar)

El iteo hipoclorémico no responde a drogas hi-
perperistilticas y la hipotensién, tampoco, & vaso-
constrictores,

Somo
Combioz en mids

Hegulados por la sed.
Canunas

1) Desoractin de pacients  semicomatos,
21 Aumenta de la péndida urinaris de agua con resrii-
ciin de ingesta.
3} Pérdida fmportante por evaporaciio
4} Tntoxicaciin por sal.
5} Depresiin o o climinsciin de ln sensicidn de sed [ leshio
ral ).

La hipernatremis es grave con valores de mis
de 160 mEq/

Consecuencios

New icas: Jeturgo——coma; hiperreflesia, contriccianes
dms muiscalares, crisis epileptiformes, lesba cerchel
permanente, debilidad musoutar,

Hipowalemin: uremia prerrecal, tagquicardia, hipatenside.
Fiehre: sequedad do mucnsss.

La hiperatremia brusea produce hemorraglas fo-
cales cercbrales v aracooideas. Estas dan origmn

Miimero Extruordinario

u sintomas de irritacién y a lesiones corebrales. La
desecacion y la hipernatremia son dificiles de di-
ferenciar v aparceen juntas ocusionalmente.
Cambios en menos
ot
1) Falta de apoete.
2} Elindinacsfn venal (diuréticos, enfermedad recal),
3} Pérdidn intestinal,
4} Intaxicacién hidrivs,
5) Sindrome de secrecidn ipaproplada de hormoma anti
diurética {inmores de palmén y pincrens, hesida, in-
feccidin, trauma o tumores del cerebro y meninges, infec-

clones pulmomnres  severes, posscstesa, mpds. sobge-
dosis de dexirosa y 3Ea pOr Via. par
Consecnencios
Sindrome nouroldgice: Cefalea v wirtigo pre aumento de
presivm el liguide cefalonaquiden:  compensada, des-
compensada.
Trehilidad, confusiin, letargia, agitacidn, delirio
Calambres, fibieilaciones miseulares, comvilsanes.
Hipezreflesia, arreflesis.
E! sindrome nearihd; depends del mvd el mdln sk
rico ¥ de la vedncidad dn imstatacitn de o hipomtrem
Sindrome gostrointestingl: anorexin, ninsess v it aulu
abdamiral.

! dizmini-

Sinls b
el e walnmen mimio, hipotensitn postaral
Sindrome renal: oligurin, nicturia, uremin.

{Lis sintvanus v signos cirdioviscolares v rcmla; dependen
ks de b hipovolemés plasmitica que ded nivel 30},

El sindrome de secreviin irapropioda de hoemona andi-
dinrética esth coustituida par:
a) b 1 pl vifen
reral contipun d: Na o ubsmlc N ||I'|1nmnlremn
bl sin dinica de hipavodemia;
) oring con dilucife sehmixime;
) Funcioaes senal v adrenal narmales 42

La hiponatremia con cifras menores de 130 mEq/
s considershle, pero puede ser asintomitica; con
menos de 120mEq/], es grave,

POTASIO
Cambios en mds

Catién intracelular; el nivel extracelular es r_fi-
tico para las cardiaca y

Hipercaliemin: mis de & mEg/L

Ciaunes
n) "Stress’ qwrw‘?m b Traums-aplastamdento, o) M-
dosiz, o} Hipertiroidismo, e} Insuliclencia remal, )
suficiencia adrenal, y g} Infusién T h-s ds
potasin.

¥ w
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Consecuencins L hiperealiemia y la hipocaliemia auments el
> Bmlq/1— o T altn (Frigmentacin do Hiesgo por los efectos sobre ol aparaty cardiovas-
ihrus) cular y el sisterna nervioso. La hipocalicmia, mas
; alargamiets P frecuente en ciru%:, agregn a loy efectos anterio-
ol mmﬁ?dﬁ 5 res In alteracion de Ja Funcién renal
= 8 miin/l — bloquen atrioventrie
i R 1
(efectos sensibili; por hi-
D?t:iahcmh! Ihsm:n{cemiq, Cambrioy en mds -
A gt vagalh " Hl 4% del cleio de la sangre esti fonizado y
< A i ! es sesponsable de la cstabilidad 1
-3 esta fraceiin aumenta con Ja acidosis y disminuy=

La hipercaliemin es rsea con saén normal. La
infusion ripida de potasio por via endivenosa pre-
duce efectos agudos en el corazin, pudiendo levarlo

ctn be alealosis. Bl caleio no jonizado va ligndo a
fas proteinas plasmiticas,

Hip in {eom cifras mayores de 12 mg/100).

al pare,
Cambios en menos

La hipopotssemin s grave por débajo  de
%nlEq/{ 2

Caunes

1) axerecitn sumentads renal, intestio]
Fusiomes sin_ potasia, 3) idas anarmales | . -
las, supmraciones), 41 alimenticiin porenteral, 5) aledosic

(diarrea), 2} in-

Commecaeniay

Sindromse nevrommscalar:
debilidad mascular de las mpembos [evadrierps) que
m hacda Ios misculos Tespirataris v dinfragemn,
cala , signas de tetanin.
letargia, apatia, corfusiin,
Sindrome genal;
Incapacidad par comcontrar, con pérdides wayores do

400} .
nicturla, polinda, polidipsio
dlsu:ilnndtin de I capacidad de escretar dcidos aumen-
tados,

hipapotasemia prolongada {dissimmye o [Mrada ¥ namen-
ta ln urowin ¥ creatininemis,
Bindrame eardiovascular:
altesaciones eloctocardiagrificns, necrosly cardine,
:mtmiar. Blonquecs LA—;" hb!ﬂmf‘l‘n'lfd[uud vagl, i
ipotensicn postural, disminueidn de sty o las
catocalaminas, tendencia al “sbock,
wensibilidad s la intaxieaciin ligitilica
Sindroeme gastrointestin:
anarexin, whaseas, wmitas ( cisealo vicioo),
distensiin abdominal, calambres, flee adindmien,
bipomutilicdad del miseulo Tise, respuests alterada al es.
timuda porusimpaticomimdticn,
Hideutos de carbomo:
Intalesuncia a los hidratos de carbino {especialmente en
=l pasegesitorio),

La sccitn de la hipopotaremia tiene lugar 4 nie
vel de la membrana {misculo) v en interior
de la célula (sistema enzimatico ge la célula ney-
vinag |,

Cansay
1} hipespanatimidisno, 2] intodieacitn por Vitwning D,
3) msuficiencia rennl uncL, 4] chncer metnstisicn, 5]
sindrome par ingesta de leche ¥ aleslis,

Conserueteins

Sindr sioamearobiirion:
Ttign, Samsitisnrn, ot degrssbn,. et sxbiati

o,
trastornos de la conducts, cofalen {mamento de Jas peo-
teinas en ol liquido cefalomaquiden.
hipotonis mwasealar.
hiperealcomia agpuda: tendencis o fa trombesis (el
sianes focales par trombosis de visas cerpbrales).
Sindvame gastrointestinal:
anorexia v wiimitos, dolores sbdominales, flea.
awienbe de da secreciin de dcklo glstrico v pepsina,
Siedrame cardiovascalar:
hipedensidn que promoeve Weraciin de catecrdaminas,
aurento del efecto digitalico.
Nefropatia hiperealeémica:

Cambios en menos
Alteracion en los potenciales de la membrans
ular.

ezl
Causar
1) ki 2) fisals fetstinales, ) ot
o B slelons bt de e {usie-

e g
Sindrome nenromuscalar:

Tetanda: trastoroos  sensitivas, fasciculaciones, espasmm,
Espasmn de los miwculos laringeos {ems de maerte )
Susceptibilidad a las catecolaminas.

Sindrame priguico:
lahilidad smocional, aprensiin, psicosis s o Eesos

Bevaras.
presidn elevada del LCH,
Sindrome cardiacor
dismrnuciin de la contractilidad,
Imsuficiencin eardiacy
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Los trastornos cardiovasculares, la sensibilidad Ciomseeneneios
a las drogas v a los efectos 1 bl {disminuciin de Cat+)
los principales factores de resgo. Las varinciones =
del pH pueden hacer aparccer alteraciones cilcicas Cambias en menos
latentes. Hipofosfatemia.
MAGNESIO Consgs
Iom intracelular con excrecion lada por el hﬂls} :IJ"‘?:'" csln P‘;;":;}:’ﬂs;’“'d"d‘ d'"hﬁ"rh::‘t‘a‘:
rifiém, suprarrenal, paratiroides, | is y equili- 3 8) sindrome e
brio dcido-base, [ermedad tubular,

Cambios en mds

Hig 1 i con valores superiores a 3 mEg/L
Causas
Insuficiencia renal,
Comsecuencias
35 mEall

Hipatengitn por sosodilatacicn . .

Dsmasidn d:] comtro. respirator

b1
Efecto cand! emgacidn d:l PR, Endmnlua‘ segihil-
lizacién ol patiati vagal.

Inhibe la liberacion de la acetileolina y contra-
mesta el efecto del potasio en la placs motriz,

Cambios en menos
Hipomagnesemia con cifras menores de 1mEqg/1

Clauses

No tiene cvadra elinicn dr.hn[du pero produce los siguien-
tes trastornes, sohre o es pegada @ intemsaz
a) disminucitn del 2-8 ]JPC el evibrocito con aumento
de afinidad del Ox v disndoucia de b lbersclin de O: en
las tejidos,
b) dismisuckin de ATP erotrociticn con aumento de la
hemiilisis.

<) disfuncién plquetaria,

d) déficit de Ja Fagocitosie.

&) meopatia, disminueiin de a funcidn mingintica, dis-
minuciéin de la funcién ventilatorla.

] nsteomalacin
£} hipercakeiurin, déficit de lu excrevifn remal de H+.
b} encefalopatia, comvilsiones, maette,

CAMBIOS DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Sc describen 4 tipos. principales de alteracid
del equilibrio dddo-bisico. El diagnéstico suele ser
fiedl en los gasos sin complicuciones. Sin embargo,
esto no es lo I Los cuas
dros complejos por: 1) coincidencin de 2 cambins
al coexistir 2 o mis enfermedades (caso. recleate
con fistula ileal crénica, eofermedad polmonar, sep-
sis), 2) combios que representan wia enmpensaciin
de la ién primaria, 3] cambms que represen-

]} inandcidn, 2} lal: i
ks msmm. 4) bumlrmmhmén parenteral sin
M"‘nde Mg, B} paneveatitie aguda, §) aTdoal.ewmam, mn

Clonseriencios

Simdrome nearomascalar:
smilar o de o
Eascheulationes, insommin,
Sindrome cardiaca:
taquicardia, ritmn mlépdm
Sindrome =

anmien mh]mmu {efroule vicosa),
'.I'«mﬁmcra a h hipacalcemia v Tn Tdpopetasemn,
s ¢l dim fumdamental m . activided de todos Tos gro-

pns rnmuinnns, Su dy auments ol mesgo de los
trastornos ulet v nenromusculures del posopemtorio.
FOSFORO (FOSFATO)
Cambios en mds
sy
1) i renal, ) icl 4) admi
mistracion aumeniads.

tan ung
tes o par influencia del tratamiento,

La realidad clinica obliga al juicio complejo de
las sitwaciones particulares. Lo que sigue son silo
eUETLE,

ACIDOSIS RESPIRATORIA

Retencin def pl < T38| pCy > 47-80 | C0H | inicial
oo.| i HE | COH ¢ cronich

Cansos

Hij cign obstruecitn de bs vins adres, nﬂmlmh
errame ploural, stelectasia, neumn A wwnmln,
pasotomia abdomsizal superiar,

“Shunt” artesiovences en pulixm atdectasiado

Fespinsdor mal manejado.

Compensado por el tifién eon excrecidin de Cl— v HE

Hipereapnia que puede producir taquicardia ¢ hipertensiin,
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ALCALOSIS RESPIRATORIA i & i CITn:ﬂ :
umento de | ingest aminndeidos
Pl 4500 8 > 100 | oo, o cidos "\ clomum e sofio son difincidn
ronal
Carsais Pérdidas de hases con ex | pirdida de agua ¥ sodio, dia-
de clarusas, sulfa- , Fistulns billar, -
Aumento de lo ventilacién pulisenar, sprensiin, tebro, lo- :x:ay [;,hmm o m € Imwﬁn?ndlf" e

i el sisterma nerviose central (i nlitls], pedpirndores,
septicomiy a Gram negativo, mtozieacion salieflics, pase

peratorio inmedisto,
La alealosis postoperatoria moderada e grave en
log paci oon circulacion dismieid s al-

gunos sufren los efectos de la alealosis g.mw (va-

spconstriccitn corebral ),
La alealosis severa produce:

La acidosis metabdlien cs compensada por el
pulmén [ mecanismo zzyidu} ¥ por el rifin (meca-
nismo Jento), La funcion renal es bisica mﬁ]y T2
] control de ln acidesis, Esta aparece con ¢f rifidn
normal, cusndo e producen pérdidas de hase con
exceso de cloruros; Ja nnz;ﬁﬂua con soluciones
balaneceadas ite al rifion disponer de dicho
exeeso. El fujo circulatoris  disminuido e
acidosis por varios mecanismos, Sin embargn, lo
bty el : 2 .

a) decitn cerehral por hipocap
b) hipoxia por sumento de In afinidad del O:  es restaurar I circulaoidn antes de admibtar b
con la hemoglobina, carbonato,
) disminuciin del pCO, capilar y aumento de!
dcido lictico, ALCALOSIS METABOLICA
d) tetania por caida del Cat+, Firdida de dcidas
e) hipop arritmia, digiti- [ 1%, o > 75 | pco.n 61 | cou t
Jica. s
£} insuficiencin cireul acidosls bl
fatal, Cansas
; i | wimito, intubaciin
. scdidas
ACIDOSIS METABOLICA Pérdidas de 4 F— —
Alqu u“i: » | [ benaz
prodisceidng re £ ! untibcidos absorbibles | bicarl o, lac-
ncién o i Escesn de bases "
eotiin do 41 |pH < 758 PO0: < 35 mm Hy |COuT } 1 oy ditmato) e
. i Fersemmida), pérdida
P.m.[ & Ba ’ uéticos {fi ; _j_p::d.»
- po-
Depleciin de patasio tasin, falts de potasia, sorticos-
Casas g o e, i de Cashing,
| | ayuma, disbetes, hiper- £ Dk gl
| J metabalisma, (Jita o "’"ﬁ"f -
en hidra- 7 mpensada en forma pare
8) Getoss | lon G carbonn, e o i T e ena) i}
p o o, elimina bicarbonato con orina slcaling, b) suments
yar, ayuin, deshidr o ; = :
Auments de la J Eacidn. la exerecién de potasio, c) la detl::m de potasio
producciin de aumenta la reabsorcion de bicarbonato, hay orina
deidos orgini- aelosis bictlos, insufi-  doida y empeora la alcalosis.
b J e =Bt 1 ¢ poligema deia: sloakosis metabiilis som: ki
b) Hi dein, convulsiones, lares a los descriptos para la respiratoria; s nece-
volular insuficiencin eardiosd  sarjo destacar espreialmente la hipopotasemin v la
m&f‘*—!mﬁ; desviacion izquierds de la curva de disociaeion de
tin. suprarrenal, I hemoglobina, ’ .
Inmuliciencs. renal oo insufilenct. car- En La iim cliniea de la acidosis, es preciso
o e et B | e i mis profundidsd que -
¥ T Bujo - Drisnea: i que frecuencia, aj
e 5043 PO, mcm;m con cifras mayores de bi 0, progresiva ha-
tiva, el el Jetargo, In desorientacién y el estupor.

R
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Diepresion del sistema’ nervioso central en directa
relaciin con ol pH del liquide cefalormaquiden,
cefalea.

Grave: mareosis de CO;, fatiga, iritabilidad, le-
tavgo, confusidn, asterixls, presion aumentada del
liguide cefalarraquideo.

Vagodilatacién periférica.

Bradicardia por tono vagal awmentado, respuesti
disminuida o las coteeolaminas, anorexds, navseas.

Acidosis grave que interfiere con o] metabalisma
de los hidrates de carbone v sobre todo con ln
accion d= la insuling.

e

Niimern Extraardinario

D las caracteristicas clinicas de la alealosis, se
destacan:

Trritabilidad del sistema nervieso central; los
cambios en ¢l lignido cefalorraguideo son mis evi-
dentes en la alealosis respiratoria, pues el €O s
difunde libremente,

Tetania,

Las Jud lsi son ag
por Ia alealosis, Ta alcalosis produce deplecitn del
féslorn sérico v urinarlp 54847406158,

8. — NUTRICION

El estado de notrigitn del paciente es importan-
e {mu ]Jm:lmdir la tolerancia del acto guiringico
y del periodo de avuno postoperatorio, la capaci-
dad de#cicar!iz;ciéu; v I existencia de dzfen:::mn
In agresidn atica e Infeoci i
es un complejn sistema polifacético, cuyo andlisis
detallade o o3 posible hicer en este relato; sdlo
se destacarin algunes concepios

DATOS FARA LA HISTORIA

Eilwd, sexn.

Hildtas {alimentacidn, aleohe!, drogadiceidn],

Vartaciones del peso {voluntari, jvolintarin), abesidud,
inbetes,

Eetados social, coonimico o intelectial.
Enfermedades evimics {tuberoulosis, ciocer].
T B T

nales.
Bnfermodades del aparate digestive con sintomag: anorods,
alsfagia, diarrea, wimitos, nimseas.
Pérdidas crénicns de sangre ¥ de juges digestivas por fstulas.
La_ enfermedad quirirges,
pesa, estado de o piel, miscales y tefdo
tiimen, edume, Tesiores de la piel par hipo-

Sangre: . ghacoss,
wsenia, creatinina, colosteral, triglicéridos.
Orinn: camalaridad, creatining, ures, cetopuria,
Materins fecales: grass, proteina (o sistensitico],
Tnrmnidad: prosbas cutineas, lifocdtas.

En la actualidad, se reconoce la i ncia de
Tasw einas esqueléticns y viscerales, su funcidn y
Jos distintos indices para estimarlas,

Estos, de acuerdo o Blackburn 555657 serfan:
a) Peso actual v antes de k- enfermedad. Ritmo

de la pérdida de (tener en cuenta la
posible existencia de edemas).
b Circunferencia muscular del brazo abtenida
mediciones antropométricas en o mitad
ﬂmgu (% distancia cntre el acromion ¥
! ), medir la circunf del braso
y el espesor del plivgue catineo tricipital.

Cireunferencin muscular del bmzm = cremferenca
del brazo (e oem) w0 pliegue cubinen  tricipital
{en mm).

o) Indice festaturi
nivel de la proteina muscalar,
d) Proteinas viscerales {seroalbimina v transfe-
rrina, expresion de sintesis proteica por el hi-
o)

el

gado ).
Recuento de linfocitos.

Los signo: de desnutrichin estarian dados por
perdidas de peso superiores al 106 del peso corpo-
rul en el curso de hreves semanas; fndice creatini-
nit/estatura, mengs del 85 % del standard seroalbii-
ming, menos 3.5/100 transferring menos de 150 mg/
100 ml, linfocitos totales, menos de 1500/cm’,

ruchas cutineas de hipersensibilidad tivas, EL
me-.nm del indice de creatinina ehbajo del
608, la sercalbiming, de 3 g/100, transferrina,

A= 150 mg/ 100 y los linfocites, 1200/cm?, constitui-
ria nma demostracion de desnulricion grave, que
exige medidas terapéutieas miximas, La cifra de
sernalblimina tofal en el plasma ¢s mis conflable
en casos de d fcion cromica con reduecion sig-
nifieativa d2 la volemia®4

Mecanismos de desnutricidn

Ingestion insuficlente ¢ inadecunda:
a) anorexin, b} disfuncin digestiva, ¢) malab-
sorridm,
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Pérdidas inadecuadas:
a} intestinales, b) sangre.

A to y al i 1AL

a) endocrinopatias, b) pérdidas de calorias, ¢
infecciones y fiehre, d) trauma y “stress”.

Estos mecanismos se_combinan en muchas oce-
siones; por su naturaleza tienden o estublecer
girculos vickosos,

La desnutricion puede ser parcial o completa; el
déHeit oenrrir o nivel de todos los elementos o de
algunos. Sin restar importancia a las deficiencias
minerales, vitaminicas, ete, se enumeran o conti-
nuacién s consecuencios del déficit proteico poes
sus efectos estin en directa relacion con Ja morhi-
lidad y mortalidad quirirgicas. Los distintos grados
del déficit son imposibles de determinar; no se
debe tomar eomo Factor aistado de resgo.

in o déficit pro-

telon B0 513 Ko
—retardo del trinsito digestivo,
= hipovolemia,
— perdida de la presiin ancitica,
- a]]}a de la cicatrizacién | heridas, suturas, fractu-
ras),
— Disminueitn hormonal,
—depresidn medular,
— depresion en la génesis dc,f misceptibilidad a ta
anticuerpos inl
—suscepub'élgad al trauma,

pos, hhrmégcnm pmtmmb-na N
1

EVALUACION DEL HIESGO QUIRURGICO o

—!cﬁm l‘c?é.ll.ca (por dcphuﬁn o por aumﬂ::
pwteinax! N

P 1

P F par

La falla en Ja inmunocompetencia medida
g:m:bas de hipersensibilidad cubinea, s un mﬂ

il de desnutricién pero no abeoluto y quizis de
menos valor que otros obtenidos de la historia eli-
nica. De una serie de 33 pacientes del Servicio de
la Unidad Académica de Cirugia n® 1, 12 habian

lido mis del 10% del rul y tenfan
l;”h‘fﬁs de 35 gm/100 de sel\;,:fnbﬁlmncq’?: 10 : ecian
de cincer avanzado del tobo digestivo v 2 cénoer
do pulmén. Todos fueron operados con intervencio-
nes de cirugia mayor recibiendo cuidedos preope-
ratorios sﬂmﬁxms Teninn pruchas cutiness mﬁ-
vits ¥ 4 pacientes 8 positivas. No hubo
y 1 paciente negativo tuvo una infeccidn por con-
tminacién accidental 580,

Mediante la ev::luaubn lograda con la l\m:m
clivica, los paci n ser cl
en buen estado do Irul.rmléll o eon estado de uuln-
citn deficiente,

En la cirgia elecl:va, el riesgo esth vinculado
con la Ia d de
la np(,rwmn y los efectos del acto quirtirgico sobre
la nutricidn en el postoperatorio. Pucientes con. &3
tados severos de ion toleran p
tos electivos menores.

En la ciragia de cia of riesgo esti vinculado
al estado del paciente, al tipo de cirugia y sus
efeetos v a la posibilidad de comegir los mismos
cnel periodo postoperatorio.

No debe perderse de vista o hecho que la mor-
bilidad y la mortalidad de Ia desnutricién, suelen
ser de apariciin lenta y o veces alejada del acto

v visceral (digunm hcpétncas, enzimus, plas-
ma, hemoglobing ),

en 5. Los métodos de hiperalimentacidn,
Henen algumas mpiuum:im graves y a las que el
desntrido es mis susceptible.

9. - APARATO GASTROINTESTINAL (DIGESTIVO)

e fa exdmica, filoera péptice

Enclmiﬁmﬂmnsml 'n' digestiva, la
iom del aparato intestinal y del com-
I\e‘p«h&pﬂ!lcﬂ'ﬁllm puede dar lugar a com-

plicaciones intra y postap
DATOS PARA LA HISTORIA

Edad, sexo.

Hiibitos: factores smcioecondmicos.

Boca: pritesis v dentadar.

Diiabetis,

Antecedentes de lesiones hepitices, gistricus, intestinales,
pancrebtices.

A < “que sugieren malak

de
Lesinnes aguctas. postaperalorias.

Las mmplmumsdmdal el mmdwssﬂwd'e—

deven en geneml, a la aparicitn de ks sgoientes alteracio-
nes t:lgmn de las cuales vo tienen causs definida)
hepatitis
w]u:-istiﬁs

Lesiones agudas pretopertorias dem[ iz
pancrentitis
apendicitis aguds

pildrien L0 theers e

Lesiones mlm

o (!Im momnom < &

i o



alteraciones del medio interno o
de la asi catn-
balica prolongada, i
nosis K,

Deficiencine nutritivas

Ejemplo clindco: 1T, hmhcdesaﬂuduhd dia~
bétien @ Mpcﬂuun Olwmdo e urgencia poe una dleora
pikirica tnmw |l|ﬂnl‘MNrn ¥ siedrome
vlldtjm. e pmﬂla! iy ]Iguluu z0, el cleme  intra-
wistrico. de o dlcera, msu\ryrrumnulh precdlica ¥ gas-
trastomia, La evolucite fue buens, siends dada de alta a

10, — SISTEMA

El objetivo de este capitulo es Bamar la atencion
sobre los cuadros de hiperactividad o de insofi-
ciencia glandular sin manifes\au‘dn elinim. La falta
de itn adecuada puede

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Bimere Extrmodinaria

Ios 8 dias, Se reinternd 10 diss despods, con oclusion de

la meoboca demostrada clinica ¥ radue]ﬁunmm dibide &

un fecaloma con distensitn del colon transversa, Ta elimi-

anciin del fecaloma, restibuyh el trinsito gu:myuynm]

. En I enfermedad bhepitica grave, e higado Esuficients

el riesgo. La insuficiencia grave puede producic

luuumrmﬂ g

K dependientes {II, VIL, IX, X)

sintesis y por remcckin insfiviente de lns factorss de T
coapulicitn (compalacidn intravascular), En da clsrasls hay

secucsiracifn esplénica de plaguetns 61,

ENDOCRING

ADHENAL

Aungue Ja inﬁuﬂe[m]a adrenal es rara, resulta
util di oo cus s

ves en la respuesta postquﬂfngm Su demos-

trazifin por €] laboratorio no es simple, ni posible en
!a mayoﬂa de las casos. Por elln Ia  elinicn
al-

vmu:ulndus a 1a hipdfisis, Ja glin-

ﬁ ad:mal y la tiroides; no se intenta un examen
cxhianstivo de las distintas endocrinopatias,

HIPOFISIS
DATOS PARA LA FISTORIA

Antecedentes quirfrgicas o mdiantes directos
Tumores mabigeos {mama)

Lesines infecciams y granulomatosss
Embarazos y partas

Enfermedades con angiopatia

Degeneentivas | dishetes, anomizs)
Lesiunes infeccioms ¥ gramulomatosas

{a}

El sinds al-

o larvada. lTl tmumu quirfirgico, al |gunl
e en pasede
cirugia actia mediante diversos mecanismos fbe-
morragia Tetroperitoneal, sepsis, ete,
DATOS PARA LA HISTORIA
Tumﬂosk-

Amticoagulantes
Tamares atdrenales
Vencgrafia retrdgrada
Climcer = i
Cantidad de glindul remmente des- |
procedienicate de rosec- |I

Ilf Hemarragin

citm directa
Advwindstraciin da de corti-
g ek e |

La insuficiencian adrenal tiene 2 compimentes
P i B

Atrofia

puede se Jeto o i
Izenmdo todas o cada um d'e Tas hurmoms {
ciH,

pmlsaunu] El més notable e !mpomnle a la in-
adrenal il {niumﬂs, vﬁnu-

tos, hip

al cola 1, mmrpm menog grave gue Ia primada,
La mﬂ?ﬁmc{n mmc:a]mﬂgzlds‘le hmpmés
vera con el tu'mpo El hipotiroidismo ¢s muchas
veces leve y & el enfermo s ?arhdordc un nédulo

no aparece €l
a la insuling es severa; los dmbéﬂ'm! en tratamien-
to pueden hacer hipoglucemias fatales. Debe tener-
#e e cuenta que Jos pacientes del gropo (A) pue-
den p&deoer{ un hipopituitarismo mis acentuado;
neurchipéfisis se halls afectada menos comiinmente.
La cirugia puede poner de manifiesto una insufi-
ciencta relativa debido a la importancia de Ja glin-
dula en Ia respuesta metabélica ©2,

m]mrawl
faltn_de Tetencitn des | 92510, cardinee
sodin actita sobre: e nrterial
tujr ronal
aidpren ol
dlteracitn on ol potndo | Miperealionds
& hidrogeniooes dn
gastrointestinales  (anorexia, vi-
mitos
mentales (apatia, peoodis)
wtahilicon Hmtmm de In
Déficit de

e e, Sy st Ia T
prazn, dewlu‘lﬁn ded Jﬂlm‘xcﬂa
hepitica)

mardiovasoabres, renalis

higofisuios mm en ol control

e ACTH-

cortizal =% cumbias

a|b=rl:|ums dn h tolorancia al
trauna.
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El cundre combinado de ambas deficiencias in-
tegra el sindrome de Addison. En ln insuficiencia
daria el scctor abd esti
afectado par lo que es importante diferenciarlo.
En el adulto se presenta como: sindrome de Ad-
;.L:m'i ind agudo, sind ik do. Estos
diltimos den aparecer en el postoperitorio
i|1|||edisah:r‘?“‘R‘.ne i

TIRQIDES
Hipertirvidisma

Pueden haber alteraciones de la funcidn tiroldea
sin i i tipicas ni desoquilit obwvios.
La evaluacion de los cuadros atiplens es importante
asi como el antecedente de enfermedad tiroidea
previn {con o sin tratamients),

Tanto en la hiper como en la hi iém, los

sintomas y signos pueden presentarse en comjunto
o aiglados.

DATOS PARA LA HISTORIA
Con bocin ., Taquicardia Edad

A {menopansia }
Sin bocio ...

Vitiliga
Tnestabilided  emocional

La erisis tirotislea Intra o postoperatoria consti- -

tuye un grave peligro; su causa no estd totalmente
ac]arada.grEI lig:g!?:; severo pudiendo causar Ta
muerte. El paciente con un cuadro franco de hi-
pertiroidismo no entra en las eonsideraciones pre-
cedentes.

Efemplas clinicas

M.C.C., HC T6597, mujer de 4 adios de edad. Coa-
sultis por padecer un sindrome spendicular. Tenia v bocio

EVALUACION DEL RIESCO QUIRUACICO

e

difusa asimtonsdtico, posible  expresiin na
erdmica. Se efectud uma dicectomia tipicn con anestesia
general; 24 haras despy tuvo una crisis troldxica, que
obligd al trotemiesto de pmergpenci.

de Lirniditis

N. 0. de 0., HC. 78463, mujor de 35 afics de edad, Su-
frin de un sindrome bilisr; no-tenia. sntecedentes de tiroi-
deapatia, Se le ofectud colecistectamin; 20 he despuds fuvo
ung. crisis tirobiodom que obligh al tramiento de_emergen-
cla. Pagteriormenty aparecic an aidule tiriden, Ks posibile

aue hayn tenido una Hroidits sgiedn con sindrame hipes-
tiralden.
Hipatiroidismo
DATOS PARA LA HISTORTA
Con bocio . . Senaibilidad ol Frio Edad
Caida del eabello
Presilm arterial baja Antecedentes
Disminnciin  infelocial qulrirgicos
Sin bacie .. Acslemciones cordizeas tiraidecs
Sintomas priconeuraligicos
i nervicsisma)

Testornos de Ja faocion
adrenal

Estos pacientes tolerin mal las drogas, especial-
mente las anestésicas y tienen Ja funcifn ?ﬂdinw
perturbada.

Ejemplo dlinico

A de 8., majee de 61 afoe de edad. Tenia
de la mama (Ty N, My} con § mess
hacia 1

5 ilnkia, vox . beadislquin, anmesia, cardiome-
ia v reflejos muy lentos. La cobesteralemia {508 mg % ).

mstitnyl tratamiento troideo sustitutive v mﬂw&
preaperatoris, Se efectud uma radical -
onde, 3 meses después de iniciar el tratumientn sustinstive.
Han transcurride 5 afios v la enferma estd eutiroidea ¥
sin evidencins de Tesidn maligna.

El trauma y la hipoventilacion junto con las dro-
gas depresoras, ple(.ﬁs'pmen 4] coma en los pacicn-
tes hipotiroideos,

11, — PSIQUIS
Los probh peicoligicos tienen v obed a la edad, sexo, nivel intelectual, natoraleza de la
muchas variables. No se trata aqui del paciente  enfermedad, consecnencias de la cimgia sohee la

:llimndo con patologia r|m'T'drgicn; stlo se analizan
lgunos aspectos de la actitud psiquica del paciente
quinirgico “nonmal”, En éste, Esu reamiﬁl:l“es

mienzan: a) con oz sintomes de la

integridad fisica, ambientes familiar, social econt-

mien y tipo de idad %, Por efo, cada pa-
co- ciente del serpﬂmhmnﬁdm en forma mds bud:?:i-
f tad, du eciendo una adecuada relacion médico-

b} al hacerse el diagnostico, ¥ ¢) cunndo se plan-
tea la necesidad de In operacitn dentro del esquema
terupéutico. La reaccitn es imposible categorizarla
pues es absolutamente individual, Estd influida por

enienm‘ytemimdoencunmqnepamélnohny
fr d pequeiia v sin imp Es frecuen-

te observar p P 15 per
un pesguedo Hhroma de la piel, ansiosos por el po-
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sible dingnostico de maligna y 1
&l mejor cirnjano. A menwdo su ansiedad estd ba-
sada en lo ocurrido a un familiar, & un conceide,
o proviene de interpretaciones equivecadas a la in-
k periodistica. Curi muches de
estos enfermor pneden sor grandes Fomadores, hi-
bito harto peligroso, por clerto. Cualquiers sea la

leza de fa dad v la magnitud del acto
quiriingico, éste representa tm atentado contra la
integridad v eventualmente contra la vida, en el
pensamientn real o simbélico del paciente. La reac-
chén oscila entre la indiferencia y a calma absoluta
y ¢l pdnico y la reaccion psicotica. Lo més comin
o5 la ansiedad v el miedo a lo cirgis. La depresitn
ante lo inevitable y la negacién o rechazo a sufrir
el dafie, son i iomuls
influyen en los diagnosticos tardics {micdo al cin-
cer, frecuente en las mujeres gue descubren un
tumor en el pecho). La ansiedad se acompedia de
stutomas nervi de i sidad diversi
(transpiraciones, tagquicardis, dierrea, polivria).
Esta reaccion si no es excesiva, resulta positiva pues
prepars al erganismeo pama el peligro,

La diferencia entre la ansiedad v el miedo no es-
taria dada por la ausencia o presencia de wn objeto
al cunl s teme, sino que en el miedo hay un depo-
sitario del objeto proyectado, of que puede ser lo-
calizado y eontrofable, pues se sabe de donde viene
ol peligro, Cuoando la ansiedad v el miedo som muy
Iutengos, eventualmente conducen o ln paicosis 57

Cualquicra sen o grade de ansiedad, la actitud
del eirnjano es fundamental. Debe tratar de corre-

REVISTA ARCENTINA DE CIRUGIA

MNiimers. Extraardinaris

sir el exceso y no proveear dudas ni terror con ex-
plicaci 1 iado citensis u of iferen-
tes; mecesita sor franca, sin recurrie a ln crodeza de
la verdud descarada pero anticipando las posibles
5 pestoperatoriss,
¥ especiales de prey
plantean los enfermes que buscan la cirugia para
una correccidn plistica; los histéricos con sintomus
nis imaginarios pero sin lesiones organicas de im-
portancin. {muchas veces el tratumiento. quiringico
empeorn el euadre clinico) v los neurdtices que
utilizan la cirugin para evitar otros conflictes o parn
inﬂl{:i:sc dufiy como castigy o unn como suicidio
purcial ¢, Estis eventualidades necesitan o cui-
dadosa consideracién preoperatoria y muchas veces
la consults psbyuidtrica,

El "stress” psiceldgicn que provecs Tn aperaciin,
variz de acul’rﬁiu l:gh pq.vrmmlidad del enferma,

ro también segin el drgano v s significacitn y
Fuc expectativa del resultudo, Son ejemplos fas ope-
raciones gque involucran al corasin o los drgimos
sexuales v los trasplantes,

los sintomas psiguicos o
peiciticas postoperatorias, pueden tener origen en
alternciones toxicas, metabdlicas y andxicas, presen-
tes en el periodo preoperalorio ¥ agravadas por In
cimngin v el manefo postquirdrgien, Son ejemplos el

lenbolista que hace un sind, de ab I
hipocalcemia, €l hipotiroidismo [ pricosis mixede-
matosa ), I sepsis, v la disminuciin de la_circuba-
wifin cevehral del viejo empeorada por Ja hipoten-
siom v In hipovolemio.

12. - PROBLEMAS ESPECIALES

Edad, obesidad, diabetes, alcohol, alergia y sep-
sis, son problemas que otorgan ciertas caracterfsti-
eas al paciente quirirgicn e influyen en la evalua-

tolngia que lo motivd, la recuperacién s ripida.
B:m estl disminuida Ta tolerancia a los procedi-

nes, La il ser fatal,

- cién de posibles riesgos. No obstante, Ja imp

v jerarquia que pueden adquirs en un momento
dado (solos o agmpados, pues todos pueden co-
existi en el mismo enfermo) soliments se hari
una breve exposiciin sobre cada wne de dichos
factores.

EPAD

Se considerard Ja edad avanzds, sin discutiv cudl
es la cifra en afios que define al viejp. En estos

acientes o o8 fé:‘i!%wrinﬁnal entre estado fisio-
rdgim y estado de enfermedad. Un viejo sano man-
tiene un _equilibrio orginice y funcions] distinto al
de Tos adultos jovenes, Fn genesal, si el tratamiento
quiriirgico Tesufta efectivo y consigue ermdicar la

mientos grandes v prolongados v o Jas eamplicacio-
Hizzcién po o)

La embolia pulmonar ese unn complicacitn fre-
cuente, Lo reactividad del sisterma nerviose es me:
ner; los cintomas sen poco lamativos por lo gue es
mis dificil evaluze la gravedad del proceso. For
cjemplo, la colecistitis aguda puede llevar a una
complicacitn grave en forma solapada y con gran
rapidex 72,

Las emergencias en personis mayores de 60 afios
de edad aumentan qlr:'aeggn. E! manejo debe ser
individuslizade; poco ayudan en ese momente los
datos bibliograficos,

El corazin del viejo funcion adecvadamente en
condiciones normiles l[;:m pueden aparecer la in-
suficiencia cardiaca, amitmins o la isquemia,
cuando es exigido por situaciones como hemormi-




Al 1579

ag, infusi
ﬁjh, La caq
focales, ln hipertension portal, tienen HENOS ¥ sin-
tomas que hacen difiell
insuficiencia eardisea 13,

La arterivesclerosis os la regla; sus manifestacio-
nes ‘dependen de los drganos afectados { cerebio,

i ). B

coradn, Tifidn, intesting, ). K& resy
ble en parte de la declinacion de Ja funcién renal,
Esta es suficiente en condiciones normales, pero o
tolera o responde mal a las alteraciones del medio
interno, Las lesiones de los capilares pulmenares ¥
e la arteria pulmonar (fibrosis de la Edm: ¥ pér-
dida de clasticidad de la arteria) junto con los
curmbios en Jos pulmones, son responsables de los
i Funeim) il ios (p. e, auments
presidn de In arteria p:ﬂmmuar cun

excesivo de Tu
el ejercicio),

Sin embargo, ol mayor énfagis debe daree g I

fi dad venosa y 4 la bosis profunda con-

i ay disminucion de Ta velocidad del
Mujor por la fnmovilizacidn, la menor fucrzn mus-
cular y I insuficiencis congestiva, agravada por el
aumente de viscoridad debido a la polics =
enndarta ¥ of uso de diuréticos. No es o eneon-
trar hipercoagulabilidid en el cincer digestivo o
en el avanzado de otro origen #7014,

La edad introduce una variable en ln estimacidn
de b respuesta metubdlica al trauma. Son- varos
los Factores que intervienen, Desde ol punto dz

L : :

vista | L s por
cambics no muy marcados eon diferoncias indivi-
duales y por sexo: 1) sensibilidsd alterada del
hipotalamo, 2) menor resp on la ién do

ante la hipogl insulinica, 3)
menor sensibilidad de I tirotrofing al factor de libe-
racidn, 4) aumento de gonadotrofing en Ja msjer, 5
et a trivodatironing, 8) alteracin oa

la retroali in v en el me do las
hormonas tiroideas, 7) disminucidn del ritmo de
zegl:a'!‘:il'm de cortisol 8) mubnli?vmnﬂshnm {es-

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURCGICO e
. bund ¥ b OBESIDAD
i aaactcn at Rrumopetl | 1y ot Va0 il S e i
el diagnistico clinico da floye en:
Aumento del tama.
o, el gosto v de
a frecuencis car-
g dincas B
Goop { oot cea
¥ venal

et

Hipertensidn pulmo-
nxr

| Comzin palmonar  Eutasie
Auinento de deidas 1

grasos Tombosis
Higada grasn, coledi- |

[ |

Alteraciies del metabo- |
e graso

B | Emboliz pulmonar et
Alteracién - pulmonar | ipeiiias S

Hiperaliscemin {tolerancis disml-

|
0 del metaba. | TUE R zhucosa )
inhetns

Abteraci
Hismo glicida |
| Infecciin Dificubtndes tée-
wieas en la s

Alterncicm de L herida tura do la pa-
wed

Falla de eieu-
trizacitn

Los ohwesos ticnen un alto riesgo vascular {arte-
vial ¥ venosn); las alteraciones cardiopulimimares
mejoran al sedueir el peso, La edad aumenta Jos
lrag‘kmx dependicntes. de b ohesidad y vicever-
53 W %

DIABETES

Afecta al 6% de Ta poblacién mundial; en la mitad
de los casos [a afeceitn es clinicamente descona-
cida.

DATOS PARA LA HISTORLA

Edad ginecn-obs
P tico ), 9) di de la se-  Obesidsd Obesidad tétricos. (ahorto espon-
crecion y boli de la ald lo que  Amteced, fami- tiaey, iofante grande,
anmenta menog que Io normal ante el estimulo hi- e ey orioalal, et
posédico, 10) menor tolerancia a T phicoss eon b il
anmento de la grasa corporal, 11) disminocién de
las hormonas sexuales (en ln mujer de edad wvan- e -5 Deogas {corticosdes. estrb
zada el ovario cesa b produccicn de enos ), feos) ’
12) avmento de la funcidn paratirviden al perdeese
&l frenn estrogénica 71 Diaketes conocida

En resumen, no es solamente la edad cronolégica Evolacidn drogas hi

Ja que sa dn:l)f fomar en cucnta sing mplsléu-;.s' LR~} o ew;it:amﬂpq de-mml; ¥ Hipe-
dstoria de Lach, clas, ividades, si- Tc- . Trpiaa b = sul:tml
tuaciomes de “stress” y condiciones de vida. B ol ettt de cualquler tipo am pequenas v

paciente afioso estos factores. conforman un estads
paicofisico particular.

-

Examen: Circulatorio, nearoldgico, fondo de ofo.
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Segiin el anilisis de los antecedentes v del exa-
men fisico, existen 3 clases de paclentes:

Con historia megative, se tequicre dosic b glucoss ea B
sargre ¥ la osiva.
Cuglh.lmlan;puﬂmﬂ. !!l A 1;1 a 'ﬁ;} anterioe:
Alucecremia Eﬂpﬂmﬂl o ).
Carva de meia & la glocos,
Cetuniisia.
hmﬂnngnm
i,
U Temia
PH-Cl-Mu-K-Ca

Andlisis completa de arina.

Can histarin positiva, se realizn las investigaciones prece-
dentes exceptn b ocorva de tolerancia, A los fiees de I
evubungitn linica considerarin:

kit { seclin descubierta o fguoeada
de larga evelucién

J en el joven: Insuling dependiconte

Edad F | obesy = no Iusuling dependiente
en ¢l adulto

| delgade — Msubino dependients
Inestalile — Tnauling degendiente
Estuble — no Insuling dependionte.

Siendo una enfermedad progresiva, el conoci-
miento de cndndo comenz ticne importancin en
las Jesiones. Esto es émrtncnlarmenw importante al
evaluar la vasculopatia, la cardivpatia v la neuro-
patia diabéticns. La neuropatia del sistema anténo-
mo 5. rss-pnmble de s{nronm ¥ slgnos gastroin-
58 conpoe
que en el dmbétlw con ]nq,a evolucién la sensibi=
lidad es menor por To que lesiones :lgudss ¥ seve-
Eet) les cursin o con
manifestaciones muy atenuadas. Bl proceso patald-
gioo o5 siempre mis grave, por ejernplo, colecistitis
agnda gangrenosa. Log cuados de

REVISTA ARGENTINA DE CIRDGIA

Nimern Extracrdinario

En la infeceitn, aumenta ka ncoesadad de insuling
y o8 necosro eliminar los tefidos necrdticos
cuerpos extrafios. La inmunidad cehular se e
disminuida; 1a reaccién a la fi f‘ma,m;hmnmn y la
relncion linfocitos T/B, son
nores que lo normal ™,

En Ja eirugia | clectiva se pux‘dc'n conmipensar ‘p:T—

lns

de omergencia. es neecsario ?l i urgencly,
o iniclar lx correceitn de la acidos gnl: idra-
tacitn, con la administracion de insul ¥y calorias

intra v postoperatorismente,

ALCOHOL

Tanto la intoxicaciin aguda como el
crémico, provocen sitiaciones de riesgo oo pnden—
tes quirirgicos *-4142,

DATOS PARA LA HISTORIA

Tipe de bebida aleshilica Antecodentes fumilinres

Cantidad Enfermedadis nsocindas
Aguda Digestivas
Evalocidn del Tibito Nevrolégicas
Crinicn Cardivvasgulares.
Mutriciin

Trastormos peiguices
En ol aleohalismo agude, se deben considerar:

1) Pusibilidades de trmwm aculto,
2) Mltergiones ded medio interon_(deshidrataciin, w0

3) ummm digestivas {,..mm.;_ trastornes de secre-
ciin billar y pancrediics
4) Patenclolizacion por qﬂﬂm.

cidn diabética pueden simular procesos abdomina-
les agudos 77,

hali

En el ale erimicon:

1) Desmudriciin v alberaciones del medio interno.

l..eihs ¥ Brusco pam conducir el i qui- 2] H, s
m :Agr an a los disbéticos adultos en 5 mh.- A} Pancreatitis.
inhetes quimica (puesta de manifiesto A} Gastritis.
pur o sdmax 1 2} diabetes contrelada con ln dieta; 5) Mmﬂl‘-\l“"
4) digbetes ladn con diets e i ) Cards

tes; 4) disbetes controlade con dieta e “ineuling ¥
5) dinhetes descompensada en la cirugia de urgen-
e {con acidosis severn se opern $ilo como resorso
salvador 7).

Los riesgos quirtrgicos del paclente diabético
catin dados por:

1} h_n-mhilidad metabdlice: acidosis -

2) VP‘J ﬂnp.uiu 'diahtica,
3) Lesiones muml.égmss
4) 7 oy

oma ¢

T Taolerancis crumsda o bos barbitdricos-tranguilimntes.
8) Inmunodepresicn,

Alteraclin

Higapo

lemﬂngln ko5
Malahsoresin da ﬂddu Hilico
Malabeoreifin de zive .

Costritie . .....
Hipommgresenis .
Tntosicaciin sguda .




Segiin la historia cliniea, Jos enfermos pueden di-
widirse on:

1} Sin antecedentes

2} Con antecedentes Familiares

3y ?ml enfermedades abigices sin alergia especifica o
o

4} Com alergia especifics 3 droga:
a) prescindibles
b} imprescindibles.

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO

1) En este 0, 1a reaccion alérgien debe dife-
4 de ﬁm'p icidad, efecto into-

T i , Into-
lerancin o idiosincrasin. Esto no siempre o5 ficil

La idiosincrasia y ka intolerancia suelen ser los fac-
tores de dafio s 5.

2‘y 3) Debe ser aui‘dadpno c;';so deldmgas q:

los enfi cu)ms"ﬂ han padecido anafi-
laxin a determinada droga, ésta debe ser elimin
4) Cuando la d & prescindible, obviamente,
no se utiliza, §i s:??;np]m resulta imprescindible,
se hace Ja evaluaciim previa de la resy alds-
jea. La ha de provocacién controlada es la
ica posibilidad de estimar la respuesta con la
i seguridad 55,

13, — VALOBACION CARDIOVASCULAR FPREOPERATORIA

Dunes, Hueo A, Patsmero ¥ Rosirro Mavoeny

El paciente que ha de ser sometido a un Em:u:edi—

suficiencia renal aﬁuda. Por otro lado enfermos con
1 de ; 1 1

O vas-

miento de cirugis mayor necesita incladit
un - examen m:ﬁnwswlar completo.  Esto 1mpL|';u
W e

culur perif 1 sufren un secid

mucho mas que hacer un el g
reposo y con ese solo elemento evaluar el riesgo
que tendri el enfermo.

q P

dl ]poredlrauma quirlirgico. Esti
Tu-.en o5 p con mas de T
afios, o aguellos que tan i o cal-
i o o s ot

Sehad R o
d.loFama de reposo puede ser absolutamente nor-
mal y el paciente tener una enfermedad coronaria
severa asintomitica, Contrariamente, es posilile te-
ner un BECG con cicrtas anormalidades ia]gunos

e
mayor, La valoracién s hace no séle en funcitn
del rlesgo operatorio sino que tambidn incluye las
consectencias postoperatorias. Hay una cierta ten-
deneia a idl perndas las dificultades una
vez finalizade el acto sin

'Y

extrasistoles, blogues de rama derecha, | q
anterior fzquierdo), que si son fendmenos aislados,
no tenen gmn signiticacion. En muehos aspectos
la radiografia del téeax es mas informativa, ya que
In deteccién de una cardiomegalia implica “msufi-
cigneia cardizes, circunstancia que aumenta el

th B
mayoria de las complicaciones no atribuibles & erro-
es o difieultades icas ocurren en el postopera-
torio: arritmias en las primeras horas, infarto del
mincardio alrededor del 5% dia, emboliss en el
pulmin a fa semana de la operacidn, ete.

ash

ricsgo quiniegicn, Unu institucidn que cuenle oon todos lzzs‘ servi-
La valoracién clinica pleta. exlge e Soion Eutarciod ¥y ml);le:m capaces y motivados, es
a0 46lo. o ﬂ;?g;sf;"u"“?”?'. ALE m:gu;t;.:ﬁ:: el mejor ambieate para llevar a cabo cualquier in-

comprometer ¢l future del enfermo quzulua de ser
operadn,

Un territorio cominmente no investigado en Tn
valoracidn clinica previa es el vaseular periférico.
Es muy ttil tener una idea do la circulacién de los
distintos lechos vasculures. Por ejemplo, un pa-
ciente con hi ida y inlone;
clerosis, puede 1o tolerar hien un’episodio de hipo-
tensidn o deshidratacién y complicarse con una in-

tervencidn por pequedia que sca. El trabajo en equi-
po itirii detectar o tratar precozmente Ja ma-
yorta de Jas complicaciones que puedan surgir antes,
durante o después de la operacidn,

METODOLOGIA DEL EXAMEN CARDIOVASCULAR
Las factores fundamentales que rigen la dindmica

cardiaca son: a, posteargn, contractilidad y
Frecuencia iac::ga‘demés dre%)m ser tenidos en



cuenta el
coTonarii ¥ y
circulacitn. Un buen examen no séio informard so-
bre ¢l estado del apurato cardiovascalar, sino que
precisari eomo fn|nr:jnm|J| cada mmrd" st fuctores

Ll i
los sistemas y reflejos que regulan lu

por haber sido 1 i

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Niimere Extravecinarso

el agonista. Por ¢ contrario, en otros centros se

veficre operr los enfermos hipertensos mantenien-
So el tratamicnto gue recibian, Sobre el tema no
existe acuerdn completo.

Precorga

La valoraciin de la precarga o llenndo ventricular
en la digstole es de hmdumental importancia en ¢l
momento de decidir on acto quirirgico. 8i el volu-
men sangnineo estd disminnido v [a presion arterial
se mantiens merced a los mecanismos de compen-
sncidn | contraccion del lecho wascolar)  cuslquier
agentes ancstésico pueds inducir una hipotensidn
severa o un “shock”. Contraramente, coando la
volemin se encuentra aumentads por distintos cau-
sas (insuficiencla renal, sobrecarga de volomen,
ete.) pusde ocurrie que el corazdn entre en la

arte descendente de lo curva de la Ley de Frank-

rling; su eficiencia disminuird dando como Te-
sultady un estado de Bajo débito v de congestiin
o edema pulmonares. Resulta fundamental reconn-
cer estas situaciones. La fibea miocirdica se en-
cnentra en condiciones normales ¥ por lo tanto no
es Ta responsable de una insoficiencia; ésta se debe
a [a sobeeearga de volumen.

T ilidsd o velockdad dis

de Tn fibra miocirdica con indepen-
dencin de Ja pre v postearga y frecuencia cardineas,
no es ficil. Existen numerosos indices que preten-
den medirda con mayer 0 menar precisidn. Algunos
son cruentos como 10i obtenidos por un cateterisma
cardiaco {Vmax Vel) v otros incruentos, como los
logrados por la fia o ineard

ufin potépicn. La disminecion de Ta contractili-
dad es detectuda por el examen fision, por la exis-
tencia de 39 o 47 ruidos, pero el signo no siempre
implica insuficiencia cardiaca,

La cansn méas comim de disminueion de contracti-
lidad es la isguemia (aspeeto que sexd tratado mis
adelante). Lo importante ez oo olvider que, ade-
mis de lng coromarins, cxisten otras alteraciones
que Tu afectan, En generzl, on todas las ardiomio-
patias con hipertrobia ventricular primarigs o se-
cundarias, la contractilidad es pobre, por lo que
facilmente pueden levar o T insuficiencia cardiaca

La determinacitn seriada del volumen i
del ventriculs izquierdo seris la mejor forma de
medir Ja precarga; sin embargo en o pricticn se
la eonsigue eon otros procedimientos que dan una
idea aproximads de la misma: presiones capilar pul-
monar y diastilica de In arteria pulmonae, imagen
de las venas pulmonares en bn mdiografin del tdne,

Son gjemplos de este grupo la hipertensién arterial,
fas valvulop In cardiop A

v las

i i b o hipertrificas prima-
Tias.

Estos pacientes q‘r’be:n Tegar al acto quirirgien

cn las mejores posibles:

digitalizados sin edomas ni rales, etc. En In cirugia
electiva, un periodo de intemacién previo puede
s 5

P de rales p ¥ vends T cuando existen signos groscros de
ingurgitadas. insuficiencia cardiacs, pues su presencia aumenta

la mortalidad operatoria en forma significativa.
Postoargn

Un incremento de la postearga puede estar dado,
_emtre otrus causas, por una clevacion de la presidn
arterial, En la !;uﬁclim Tos pacientes con hiperten-
sifin crinica da se bl

y sistema de
El antomatismo del nédulo sinusal puede estar
deprimido como cuando existe nma bradicardia si-
nusal. mareada. 51 ésta e secundaria a algin factor
lificsthl e himotiroid hi Figie]

bien cuando som intervenidos. El acto quirlirgico en
sty el reposo teaden a bajar la presifn arterial;
de ahi que muehos autores aconscien la interrup-
o'din del tratamiento provie com el doble propdsito

Fapgas,
gal} convicne mﬂ'wl::gilhll antes de 0])8!;]’- En otros
casos, como el sindrome del nddulo sinusal enfermo,
es posible gue la atropina no logre sumentar la
i i di

de evitar hip [:‘crn‘ P y el
de dejur al enfermo sin hlogueo autandmico alguns
en um momente gue puede necesitar del correctn
¥ ripido funcionamiento de sus reflejos. Por ejem-
ple, &l blogqueo adrenérgion con drogas Io hace mis
o menos insensible a fa estimulacitn con aminas
presoras, ya que los tores se encuentran ocu-

Afortunadamente rara vez ¢l bloguen es total
¥ ¢l paciente algo respende & la estimulaciin eon

r i ; resulta entonces necesario re-
enrrir 3 la estimulacion peroperatoria con marca-
paso. previa introduccidn de una sonde bipolar
Existen otras sitvaciones como los blogueos bi o
trifascicntares sin blogueo AV de 2¢ grado o com-
pleto, en los que este tipo de estimulacidn también
ha sido propiciade. En algunos centros, incluyends
ol muestro, se ha observado que en la gran mayoria
de estos paci Ia estimulacién no es necesir
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porgue toleran bien la operacion, Podris decirse
que este es otro tema de debate. No ocume lo
mismo cuando existe un blogueo AV completo, si-
tuaciin en Ja que previo al acto quinirgico es im-

prescindible coloear una senda bipolar o un mare-
paso defiitivo.

La p ia de 5 0 mis les ventricn-
Fares minuto. es también  considerada como

factor condicionante de un mayor riesgo; es conve.
miente tratar la arritmia antes de la operacidn,

Cirenlucidn coronaria

En pacientes de edudes mediana y avanzada, el
estado del arbel coronario constitoye Tn principal
inchgnita para valorar el riesgo quirirgico,

En casos excepeionales, por alguna sazén el pa-
clente ya ha side exhanstivaemente estudiado desde
cste punte de vista. Pero poe lo general no se dis-
pone de e informacidn; el examinador debe deci-
dir quéé estudios son necesarios antes de emitic un
Juicio,

EVALUACION DEL RIESCO QUIRURGICO 0%

ya diados, Se busca la estabili cliniea v
electrocardiogrifica, la que wnn vez aseguradn per-
mile €] acto quinirgico.

4. Angor incstable, progresivo o de reciente co-
mienza, El riesgo quindigion estd anmentado; con-
vigne resolver el problema coronario antes de pro-
ceder a la operacion.

5. Infarte del miscardio previo, Se aconsefa dejor
transcurrie un pericdo de 4 a8 6 meses antes de in-
torvenir; si no se procede asi, awmenta el riesgo.

Este esquema comprende sblo Ta situacion que
precode a la cirugia electiva y no & las emergen-
cing; en eitag fltimas el peso de los distintos. fac-
tores es relativo,

Sistemas de regulacidin

Ciertis alteran s
el sistemna de Jacidn cireulatoria, La
| lar-esta i ida y regu-
ladn por reflejos autontmicos (simpatico-parasim-

En forma Atl ! o t piticos) que aseguran la prontn normaliacidn de
cifn 5 situsciones que pueden T lquier desvi anormal; éstas tienen en co-
1 Priitutis Si5em alss 1 i miin 13 alteracion de todo o alguna parte r].el cm:ul;u
fermedad coronaria, Basta que el examen Fisico, el 0 plor u otros idmicos, Son ejemplos la
] i i dinhetes, o uremia, las Pohm:umu, el alcoholismn,
; gz yla i del tirax sean I - el iddional ¢ dad de
normales, para aceptar qoe el enfermo se Shyd I wrolbgt
= y-Drager v otros sindromes neuroldgicos que
iy S Rleuion e sex gostado afcctan csta parte del sistema nervioso, La edad

2. Pacientes asintomiticos con uno o mis lactores
habilidad de enf Tad B Pede -

ser necesario profundizer ol examen con In ergome-
tria o la centellografia con talio 201

3. Pacientes con angor estable o fsquemia erdnica
del minzardio. Por Jo general se trata de enfermos

avanzada también modifica ol normal funcionamien-
to de los reflejos, Fs importante recordar gque los
distintos agentes anestésicos disminuyen la sensibi-
lidad reflexdgenn, por lo que la situacion puede
agravarse mis win, &l limite de tener que trabajar
con un paciente totalmente denervado.

14, — CARDIOPATIAS QUIRURGICAS

1on, José A, DeELrmo

Tindd i Jicid

7 de su todo pacien-
te que va & ser sometido a una intervencion quinir-
gica estd potencialmente sometido o un riesgo, Este
no silo s halla en relacidn directa con la agresidn
en sl misma, sino que lo integran otros clementos
como el tipo de eirugia, la experiencia del E?rl
gquiriegicn v la calidad de la estructura hospitalaria.
En el caso especial de la cirogia cardiovascular,
sobre todo cuindo se utiliza la circulacion extracor-

porea, es necesario llenar wn muyor nimern de
requisitos que hacen tanto & la eperacidn como af
postoperatorio. Por eso resulla imprescindible una
estructura asistencial particular.

La cirugia cardiovaseolar experimentd en las 2
Giltimas décadas un extraordinario avance lo gue ha
levado a su amplis difusion. En el momento actual
ocupa en muchos centros un lugar predominante
por el volumen de pacientes tratados. Ademis para
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Hiimern Estraordinaio

.I G b i indi i L
seumulada en Jos diltimos anos, ha permitido esta-
Blecer pautas bien definidus para o mayoria de
Tas afecciones, tando asi cada vez menng proble-
itn, €l tipo de inmvencﬁ£. yla

miticas la in
oportunidad quirirgica,

Su objetivo es corregir anatémica o funcionalmen-
te una afecvidn, Trata de normalizar el {uneions-
miento de la bomba cardinca proeurando crear lay
condiciones mis Eieiumims posibles para ol fun-

lg;mm: y en

cionamiento adecuade de los demas
especial del pulmén,

Dl halance entre el dafio provocadn por la agre-
sidin v el Iado h Tind beenrd depen-

meies de edad con mnjpromisn del estado general;
on los o con “distress” respiratorio se eleva
hasta supeear ¢l 40% de mortalidad cuando existe
hiper resistencia pulmonar, Hemos intervenido 179
enfermos; solo 1 {05%) fallecid,

b)) Comunicacisn i denlar: Es 1
te sintomitica en etapas tempranas de la vida, La
intervencitn esti indicada en el lactante con insu-
ficiencia cardiaca intratable o, mis adelante, cusn-
do el yolumen del “shunt” de fequierda a derecha
s superier 4l 30% del total,

Es preciso destacar que cuando el paciente es
pequetio. la anomalia poede reducisse de tamafio
o incluse corrrse durante ¢l erecimiento. Kl ries

die en gran medida €] riesgo de la opeeagitn, Una

isfactoris funcidn ardica postop i e
osencial. Lo recuperncion del paciente esti vincu-
lad con el grado de compromiso miocdrdica cone
secutivo o la patologia de hase existente antes de

irirgico varia segin In edad, El resultado del
tratamiento més allé do los 2 afios de edud es
menas satisfactorio. enando existe hipertensidan pul-
monar.

En las i amplias es ac
entre el 19 y el 2 afio de vids; la morta-

jable Ia

la intervencién de la i idaed el
ico acuecido durante el acto operatorin, de Tn
efectivided eon que se ha corregidn la lesion car-
dinea y finalmente, del estado de la Funcién pul-
menir,
Para hacer wna indicacion anivirgics precisa y
cfectuar un 1 do, s fund, 1
contar con un correcto diagndstico mediante bue-

lidid es entonces del 2 al 5% En caso de que el
imi muy v ido y In insufici
cia eapdiaea sea intratable, la intervenciin debe ser
renlizida durante el primer afio de vida (mortali-

dad B%),

Cauando ln comunicaciin es moderada, el trato-
iriirgico se efectia on fa edad pre-escolar
£} S I resistencin pulmonar se

nes estudios hemod v ang] i 2
Siguiendo la divis'on clic'ea de lus eardiopatias,
eonsiderarsmoz primernmente el grupo de lis cone
génitas v luege el de lis adquiridas.
Las cardiopatias eongénitas les dividimos en acia-
niticas y elandlicas; cads una de ellis o sobdivi

«(:]eva mie alld del 508 en relacidn  los valores de
la sistémica, el riesgo de muerte puele superar ol
I5% y aleanzar hasta el 409,

Ademis de la hipertension pulmonar las conmpli-
caciones del aparatn respiratorio que aparccen des-
puis de la operaciin en Busf casos :e corta_edad,

i i wctor de ick

dimes segim el flajo pul estid
nurmal o dismingido,

CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOTICAS
1} Con flufo pulmonar aumentods

Fertenecen s este grupo las que presentan un
“shunt” o cnrtucl'n:uitugndu im;uigrudn a derecha v
lo tanto tienen s posibilidad de determinar una
esion vascular pulmenar irreversible La nterven-
ciin pueds estar contraindicads cuando by resis-
teneia de In vaseulatura del pulmén sea muy ele-
vads; presion pulmonar similar 2 Ja sistémica; el
rlesgn aumenta considerablemente a medida que
los valores de ambas se aproximan,

a) Persistencia del ductus arteriosus: El trata-
miento es siempre quinigioo, excepto cuando la
: 1 dica In

I P in. En
Tas ici lickadd e del 05 5.
El riesgo e3 menor en los pacientes menores de 3

n
Tl

Hemos int i om
interventricular; fallecieron 7 (cvadro 1),

) Conal Es siempre 1 i
excepto enando I resistencia pulmonar ha superado
los Timites de la operabilidad,

Existe una forma parcial {ostiom primum) con
In mortalidad operatoria menor del 5% y una forma
total (en la que se agrega una comunicacién inter-
ventriculir) mucho mis grave, donde el nimero

CUADRO 1
Comunicackin intereentricalir

W

Tipo do de

hipertensidn pumanar ast Failecido: %
Leve a5 ¥ 6y
Muderada 12 2 166
Sevra t & 3 0.0
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e al ser du el wuirir-
gico llega hasta el 45% La insuficlencia mitral re-
sidunl suele sor ¢l factor de muerte mids imporlante.
Lis complicaci pul y los del
ritmo cardiago también contribuyen a elevar o moe-
talidad,

. En nuestra scrie contamos con 5 pacientes opera-
dos para corregic un canal atvigventricular parcial,
log que evelucionaron satisfactoriamente, en cambio
falleci e fnico intervenido por un canal atrioven-
tricular total.

d) G icacidn i Ior: Es una cardiop
tia que suele ser bien tolerada durante aios, por
lo que rara vez sequiere tratamiento en las primeras
etapas de 1 vida en las cuales es excepeional que

ue Insuficiencia cardiace. Esto permite tra-
tarln electivamente en ¢l perindo inmediato a s
ingreso a la escuela i, ques es coando la edad
deja de ser factor de riesgo por si misma, como
acontece con los pacientes muy pegueios portado-
res di otras afecc con ion cardinci

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO

w7
CUADRO 2
E:mk_mh_nomr colvodar Dw_mdol_i?nﬂet;db:
pakakingoich s it i o S
Farma clisies 43 1
Farma displisica 1 0
Forma eritios 5 (]
"Ttal 49 {2 %)

3) Cem flujo pulmonar ncrnal

a) Coartacidn de le porte: Siempre tienc indica-
citm quirirgica, El momentn Gptime para la inker-
vencidn esta entre los 3 y 5 afios de edad, cusndo
en In forma pura, la mertalidad operatoria s de
3% por debajn de los 2 afos auments, poes la ne-
cesidad de operar tempranamente por lo comin se
debe a la coexistencla de lesiones asociadas. En
ogay ol fas saelen p plicack
nes pulmonares severis, Menos frecuentemente, son
La i in arterial it o la arteritis

§ s | o

precoz. Esth indicado el tratamienty quiringien
enando In magnitud del cortocirculto de imierda o

érica con fleo y (a veces con hemorragia di-
gestiva) Jos factores ‘que inerementan €] ricsgo.

Svnociin liogn & una relsciém flujo pulmonr - fujo  Hemos intervenido 55 gacients, En 41 s tratuba
sistémico de 2 4 1 o més. de una cosrtacitn Hpica fallecit 1 (22%). Con
La mortalidad es minima aproximad te del fcaci T ieular ¥ persi ia del

i arterinsn i 1 enfermo

1% sin embargoe si se opera miis alli de Jog 45
afics ceando va aparecid hiperten
insuficioncin eardizca, puede |
ADE

itn pulmonir ¢
ar o superar el

Hemos intervenido 1253 pacientes, de los euales
119 tenian menos de 40 aies de edad; no hube
fallecidos. En eambin de 4 mayores de 40 afios,
murieran 2.

23 Con flujs pulmonar dismineido

@) Estenosis pulmionar: La estenosis pulmonar
puede estar Ioealizada en disﬁnm; niveles: \-nlvu];ar.

Fundi o Tvular: en algunas i
des st ustician 1.6 2 de cllas, prre%l‘-nludlhm simml-
tineamente, La forma valvular es Ja mds frecuente.
Tiene indicagién quinirgica cuando ol gradiente
entre el ventriculo derecho y la arteria pulmanar
wleanz por lo menos 50 mm Hg La martalidad
del tratamiento quirirgico es minims (1%); las for-
mas displisicas no s i si
son corregidas de manera adecnada.

En la estenosis eritica del Tactante {variedad cla-
nistica de cardiopatin congénita por “shunt” de de-
recha a fzquierda a nivel auricular} eon o sin ven-
trieulo derecho hipoplisico, constituye una indies-
elim quirbrgica de emergencia, habitualmente para

que murid. =

b} Estenosie adrtica: Fsten 3 varledades de
estennsis adrticn congénita: valvelar, subvalvalar y
supravalvular, No es raro que se presenten asocia-
das. Cada una de ellas presenta a su vex distintas
yariedades. La mds frecuente es Ta forma valvular
que suele ir agompatiada de hipoplasia del anillo.
La operacion esti indicada cuando el gradiente de
presidn entre el ventriculn izquierds v Ia aorte es
por bo mencs de 50 mm Hg. El tipo de vabula v
las condiciones de la iz de la aorta hacen que la
cirugia directa muchas veces no sea efectiva v deba
recurrirse ol empleo de alguna pritesis valvular o
que cleva el riesgo considersblemente, La simple

i a tiene uma lidzd del 5%, excepto
cunndo ¢l paciente debe ser aperado antes del afio
de edad, circunstincia en que se eleva significativa-
mente.

La variedad suprasértica es de mds rara obser-
vaciom, siendo su nes&: algn mayor. Cuando existe

da hipoplasia de la sorta e debe
recurrir al conducto valvulade apicoadrticn cuyo
prondsticn no es tan severo, Habitualmente se con-
sidera & !acsl_mogis rtica como una enfer-

efoctuar nua i
cuys mortalidad aleanza ot 15%, Las caracteristicas
de Tos enf i i tos ltados inme-

medad que afecta a toda la aorta ¥
sus ramas. La subadrtica de tips diafragmiitico ticne

~ ¥
diatos figuran en el enadro 2.

una lidnd menor que oscila entre el 8 v ol
5% Los principales factores de fracaso I constitu-



1

yen las lesiones quirirgicas de s
del hiz de ennduccié:nr.glin
datos de nuestra serie,

vilvula mitral v
el cuadro 3 Figuran los

Valvilr R
Subvibrular H o
Supravahvilar 1 1

CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS
L) Con flujo pulmenar aumentodo

u) Transposicidn de los grondes vasos: Es
} de elevadn lidud cnu]':;

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Moy Extranrdinario

Pasteriormente y siempre antes del afio de vida
s realiza la operaeidn definitive, consistente en la
inversidn del retorno venoss 4 nivel aurieular y ol
clesre de I comunleacion interventrienlar; el riesgo
de este procedimiento es alto: 30 2] 40%,

Con estenosis pulmonar: Esta variedad cursa sin
hipesflujo pulmonar. Los pacientes con una dispe-
St I

s
mente a la comeccidn. De lo contrario es necesario
feCuTTir 8 imientos palistivos [ “shunt™ sistée
mico pulmonar . A fos 4 6 5 aios de edad, previo
estudio h dindmico, se l iom de-
finitiva (operacién tipe Rastelli),

En ¢l tratamiento quirtrgicn de I transposicidn
existe ademis |n posibilidad de lograr una restitu-

meses iniciales de fa vida; sin tratamiento, moers
entre el 85 y el 50% de los E:dcum en el primer
afie. L septostomia con el boldn de Rashkind ha
Pt b i lidad, permi-
tiendn que los enfermos aleancen una edad mavor
para ser tratados en cici E bl

cldn anatémica {operacién de Jatene) consistente
en la idm del nac de les prandes vasos,
el trasplante de las arterias coronarias y el cierre
de la comunicaciin interventrienlar. Fsti conducta
qoe puede considerarse ideal, no siempre es posi-
ble; ademids Ta mortalidad es muy elevada todavia,
En algwmos casos la disposiclén anatémica de las

miis 3
La hipstermizprofrnda es«l mitodo ideal para la
operaciin definitiva,

A pesar de que T septostornia con halén ha mo-
difieado sustancialmente la historia natural de st
afeceidm, cusndo después de los 2,5 afios no se hace
¢l tatamiento adicional, muere o] 50% de los -
wientes.

Habitualmente se la divide en § grupos que -

arteriig impide su corvecta reimplanta-
eidm,

Finalmente coando o] enfermo no es asistido tem-
praniments v e septostomia con balén no puede
ser realizada, estd indicada la septectomia (opera-
ciém de Blalnck - Hanlon), que en nuestra expe-
tiencia ha tenide vea mortalided elevada.

b) Anomelis total del retorno venoso: Tiene ele-
vada fidad dentro de los 12 meses desde ol

quicren distintos ¥ eque Topr
riesgos muy diferentes en el momento de la iter-
vencion definitiva; la transpasicion alslada, con co-
municacitn interventricular y con estenosis pulme-
nar.

Abslada: Primero se debe realizr In i

nacimiento, Sin embargn no es infrecuente observar
nifios pertadores de esta afeccion que aleanzan ln
17 v 2% infancia; esto ccurre particularmente cuando
no cxiste ohstrueciin al drenaje de las venas pul-
maonares v In comunicacitn interauriculir es de ta-
i3 lasesi

con el balim, 8i el piciente evoluciona favorable-
mente, entre los 6 v 12 meses de edad se efectia
1 o definit: - s

mnfio En esus ici i
v e ricewn son similares a los de una comunicacién
interauricular rrande, En el caso mis comin de

it o en el
del retorno venose {operacion de Mustard o Sen-
ming|. Es ideal ofectoarla al afio de edad. La moe-
talidad operatoria es del 15%,

Sila evolueitn no fuera favorable después de In
septostomin con el baliu se debe practicar la ape-
racion dafinit Juiar adad Natisal o

n edad.
riesgo se incrementa pn‘r debajo de los 6 meses.
Con comunicacidin interventriculir; Se debe opu-
rar antes del aiio de edad pura evitar la enfermedad
vascular pulmonar, En caso que aparezca insufi-
ciencin cardizea incontrolable estd justificada Tn
operacidn del “handing” o cerclaje de o arterin
pulmonar efectuada entre los 3 v 6 meses de edad;
intervencicn tiene una mortalidud sperior al 158,

dos, In opers che
realizarse dentro del afio del nacimiento y, frecuen-
temente, en los primeros 6 meses.

El ricsgo quirdrgicn esti en velacidn directa con
el tipo de drennfe venoso v la edad, La sitnaciin
5 particularmente grave en b variedad infracardia-
e v en cl we'mer mes de vide. El emples de Ta hi-
potrrmia profunda cx de eleeciin

Lo mortalidad en los primeros 6 meses es del
15 al 20%; desnués de los § meses disminiye consi-
trahl e Ticae i cons-
fituyen también un importante factor de gravedad.

Hemos intervenide 5 enfermos con esta anomalia,
En 3 el retorno venoso era supracardiaco y en 2 in-
tracardinen; todos evelucionaron bien,
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2) Con flujo pulmonar disninuido

a) Tetralogia de Fallot: En la actualidad paede
ser corregida guirirgieamente con bajo riesgo, El
momento Gptimo pare operar es después de Jos 3
anos de edad. Sin embargo Ins pacientes con erisis
de disnea y cianosis o clanosis severn que compro-
metinn el estado general deben operarse sin esperar
1a oportunidid favorable. En este caso existe la

ilidagl de efectuar cirugia paliativa o correcto-
T, Algunos cirujanos realzn In correccion total 4
enalguier edad y sin tener en coenta el peso del
enfermo. Otros, cuando el paciente esti por dehajo
del adio de vida o presenta una anatomfa desfavora-
ble. prefieren intervenciones paliativas. El procedi-
miento de Waterston (ansstomosis de la aorta as-
cendente con la arterin pulmonar derecha) o el de
tipo Blalnck-Taussig {anastomosis subclaviopulmo-
nar). El riesgo de estas operaciones paliativas es
minimo si s= practican después de idos 6
meses desde ¢l nacimiento, se incrementa por debajo
de los 3 meses de edad. En téminos generales
puede uha lidad de dmach

EVALDACION DEL RIESCO QUIRURGICO

wa

b Atresi tricuspides: Cusndo o] paciente requie-
re ser operado durante el primer afio de vida por
presentar erists de disnea v cianosis, se realiza una

g 1 5

. de
tipo Blalock-Taussi La mortalidad suele ser me-
nor que en la tetralogia de Fallot,

Cuando el enfermo aleanza la edad de 5 afios v
la sitnacion hemodindmics y la conformacion ana-
thmica lo permite, estd indicada ka derivacion atrio-

1 coma i La meortali-
dad osella alrededor del 15%. Los principales fac-
tores que fa anmentan son las arritmias, la insufi-
ciencia eardisea v los derrames plearopericrdicos.

En el caso particular de la atresia tricospidea
con hiperflujo pulmonar, I operacién de. cercl
de la arteria pulmonar estd indicada; el resgo es
tumbién del 15 % Nuestra experiencia esti consig-
nada en el cuadro 6, Por encima de los 6 moses {i!
edad no hubo mortalidad.

CUADRD 6

mente 1% para ¢l conjunto de los npc;adus en el

5 = Tipa il aperscitn Operados Follovidos
primer aio de vide. Los factores que més influyen — —
son I edad, el grado de Wiposemia v la dispasicién Blalok Tausshy 10 4
anatimics de las arterias pulmonares, Waterstom i @ 2

La mortalidud de la correccidn total de Ja tetrg-  Cerchie de ln arteria pulemonsr 1 g
1 Lndeilig Fallot con cireulacion ammm mas ' =

& imer afio de vida y cuanda las ieinnes :
orfolégicas son Aceptables <3 del 55 ol T2, o CANDIOMATIAS ADQUIRIDAS
duplica por debajo de 1 afio, utilizando 1z hipoter- | Fge Erupo e Jas afecci Ivulares v
min profunda y ascienden al 20% cuando existe Ly relieionaday con ln cardiopatia | o
atresin Los les el de va- ditis v las enf Jades del sistema de con-

rhucién en los resultados, son Ja edad, Ia anatomia
del tracto de salida del ventriculo derecho v el
mayor o menor desarrollo del drbol arterial purm
nar y de la cireulacion bronquial.

Nuestra experiencia esti consignada en los cuea-
dros 4 y 5. Por encima de Tos 6 meses de edad o
hubo fallecidos.

CUADRD 4

ﬁuccién.

u} Afecciones colvulares

En la gran mayoria de los casos el tratamicng
quinirgico se efectia para corregir alteraciones de
las vilvulas mitral y adrtica. las que pucden estar
afectadas en forma aislida o concomitantemente,
_La_dmg: de la valvula adrtiea en el adulto ex

plazo valvular. Cuando se trata

is mitral pura, habitual es pasi-

ble conservar In propia vilvula mediante una in-
2 parad Estos revisten

ia dado que las prétesis

nibles actualmente para sustituir a las vilvolas car-
discas enfermas son las responsables de alpunas

Opesaciongs paliatinar Oporados  Follecidos  de una
Blalock - Taussig 17 3
Warterstun L] 1 T
CUADRO 5
Carrecciin fotal Operadms Fallecidas 110 sslo cntrafia riesgos
Can disposicién anatimécs Favorable
sin“shunt” o 4
Con_disposicidn amutdmica: desfavo-
vibls o oon “hwat” previo 8 9

li alejadas. Es decir, la cirugia
s inmediatos s‘sh?nu:;ue iamhgn
puede afectar cl porvenir del paciente.

Loz resultados operatorios y alejados dependen
también del grade de compromiso de la funcidn
miocirdica coexistente; juega ademds un importante
popel 13 alteracitn vaseular pulmenar, sobre todo
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CUADRD 7

Bienwrn Estrondinario

ripidamente. pero existen sin embargo conceptos
en

ﬂw; .d'n.wlﬁachln N de operados N de faliectdor

Caminratbomsa
{estenasls métml para ) L] 4
Coloeaciin de ums prite-
aig mitral 48 L
#in de uma prite-
sls wirtica &1 7

que se refiere o sus indicagiones.
Por ?u Tas distintas series publicadas no siempre
se refieren a tipos de pacientes comparables v a
resultados que predan ser Ficilmente K:v‘nu]ogagoa

Dado que la afecién compromete Tu funcidn car-
diaca y especifi Iac[gl iculo izquicrd
5 . T

i esth Tocrogad)

en Jos pacientes con patologia mitral, cuya re
cusion E cse mivel es mmgn s evlds?)'?z; ywd;
mayor signifieado.

El grado de reperensién de la valvulopatia sobre
el mieardio y el pulmén, no sblo esti relacionade
con el tipo de alteracién, sino asimismo con la in-
tensidad de Jos cambios hemodindmicos ocasionados
y del tiempo durante ¢l cual Fa disfuncion hays
actuado, El mismo proceso patoligice determinante
de T lesion vabvular puedl:gser 2 cousa de uni
importante agresion miockrdica,

con cl T i En los p
con coronariopatia pero con ventriculograma iz-
uierdo stisfactorio, Ja moetalidad es inferior al 5%
n los que presentan moderados cambios de la
contractilidud ventricular izquiceda oscila entre el
5 v el 10% Final cumndo ¢l ieulog
Ezquicrdo es precario y hay agrandamiento ¢ inso-
fictencin cardiacas, es superior ul 15%; si el com-
promiso es muy severs aleanza al G0F. Factores
diz riesgo adicionales gue puedan modificar los por-
contajes anteriores, son la diabetes, la hipertensiin
arterial, las afecciones broncopulmenares crinicas,
I obesidad y ln edad avanzada.

De lo antes expuesto se deduce que 1a indicacit
del i quirirgico de una valvolopatia no
debe posponerse sin razones valederas parque los
factires menciond decidi el

i ierde; Es un com-

plicacion que se chserva en el % af 128 de los -
fartns. Las causis que Tevan a la INE::x:Mn de un

rlesgn. Tampoeo esti indicado operar en estadios
precoves {cuando e riesgo es mucho menor) por los

s0n I in-
euficiencia cardiuca, €] angor, las arritmias y even-

problemas frherentes n las protesis eard que
de por s signifi gado de ot patalogh
para el enformo.

TaciEicanlin f

iendo T clasi 1 de la New
York Heart Association, podemos decir que la mUrJ::

tualmente las embolias sistémicas, La mortalidad
el puirisg oscila alrededor dal 100
Son factores que Ja hacen variar, Jo edad, el estado
de las arterias coromarias v Ia contractilidad del
resto diel miocardio {porcién no aneurismitica ).

i s icail S i

talidad de un reemplaeo valvalar en paci :
Grado 10T o IV, actualmente csti por debajo del
10%. No se incrementa signifieativamente cuando se
efectia un doble reemplazo, El empleo cads vex
mis generalizado de las medidas de proteceiin del
minczrdin durante s interveneién, ha permitido que
en algunas series vea menor del 5%

En la estonosis mitral pura no caleifieads que no
reéquivre colocar wna protesis, la ndieacion quiris-
FJc:l puede bacerse on un estadio mds procoz, pues
2 mortalidad es del 1%; sin combargn hay que tener
en cuenta que s cleva considerablemente enanda
existe una hip i I i Mues-

whserva en el 1% de los infartos del mincardio. Es
una afeecion grave y muy mal tolerada que en la
gran mayoria de los casos requiere el tratamiento
quirtirgico n muy corto plazo, La mortalidad es
muy elevada por cl oo estade del enfermo. el
infarto reciente v las dificultedes que presenta el
cicrre; en estas condiclenes es superior al S0
Nugstra experiencia esti consignnda en ¢ euadro 8.

CUADRO &
“Bypaas™ gorocarongrio

tra cxperiencin fignr en ¢l cuadro 7. No hubo mor-

" NP da
talidad en 70 caros de estenosis mitral purn S0 yentriculogrema awmd” &m faltocide:
hipertension palmonar, —

= E

b Cardiopatia isqudmica Begulne 1 g
El i quirirgico de Ta enf fad co-

ronaria medinnte el procedimiento del “by-pass” Antermpicd 3 [

aortocoranaro, es une de los avanees mis significa- 1afragmitica 1 a

tivos de la cirgla cardiovascular de los ltimos Lb:y"":m':: conmulcacida duterven- N 3

aiios. La revascularizacién miocirdica se difundid

B P

i
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¢} Afecciones del sistema de conduccion - Marca-
pasos cirdicdons
La lizada de Jos car-

EVALUACION DEL RFSCO QUIRURGICO

diacos ba pcrm?m]n con rapidezs agamikie gran
experlencia con ¢l implante, En los resultades fa-
vorables cuenta también el elevade y

perfeceionumiento de las fuentes de encrgia y elee-
?mun,, que los han hecho eada ver mis fab

CUADRO &

Maroapars N7 de operadoe NV de fallecidas
Endovavituria 450 2
Epimivcirdico 28 1
En el aleanza al 3§

pues e ha logradg disminule significativamente Jos
tracasos v las etinplicaciones Kn el momento ac-
tew’, Dialfar del riesgo quinirgico de un implinte
es referitse pricticamente al que silo supone la
intervencitn come acto quirirgicn, En un elevado
poreentaje, bos pacientes son mayeres de 60 afios y
muchos de ellos tienen miocardiopatias asociadas.
Por eso el procedimiento debe ser moy simple, pa
sily provocar minimn agresion gquirirgica y anes-
tésics, De ahi que sea preferible emplear cualquiers
de las téenicas que utilizan wne vena p\:ﬁl’é'riu‘a.

{eon anestesia Iocal). Hemos jntervenido 476 casos
(ewaden 9],

d} Periosreditis constrictiva

Obedece a diversas etiologias, En nuestro medio
no se fa observa con frecuencia. La demora en
clectuar ¢l i juirirgico general o8
debida a dificultades en el diagadstien sobre todo
enando no existe un antecedente claro de perieardi-
tis. Cunndo asi feurre pucde provocar fmportantes

para llevar ol catéter ol to Jasta el ¥ -!af.?fntim. lo que aumenta

deresho, La colocacitn epimiocirdica del electrodo, ol riesgo quinirgico i i afecta decidid

=& reserva Gnicamente para cusndo se fracasa con  mente el porvenir del paciente. La mortalidad de

esta via. La tidnd de Ta ifm de un 13 ik qim es del 8% Hemos intervenido § pa-
com &l do i i es del 05%  cientes; fallecio 1 (L1E).

15. — ANESTESIA

Da Ronerro M, Pacanix

La inclusién de este capitulo esti justifieada por-
que Jos Tiesgos quirirgleo y anestésico se encuen-
tran vinculados al mismo acto médico. Riesgo es el
grado de probabilidad de dafie asociade con uma
accién, "Ricsgo en medicing es mis preciso: daiw
stgnific morbilidad lidad indayg al pro-
cesn de una enfermedad v a cualguier intento de
modificarla” 7. Dado que la anestesin €3

tos de In anestesia de los otros factores que inciden
sobre la morbilidad es mas dificil que hacerlo con
Tas que determinan T morfalidad operatoria global

En una seric de 6,152 pacientes anestesiados du-
rante 1877 v 1978 (excluida 13 cirogia cardiaca
abierta ) tuvimos 81 muertes operatorias, ln}q?-e re-

resenta el 13% (1 cada 76 d . Como
prescot (1 ‘ npc]l:nome

pi el riesgo de la exposicitn & la anestesia
ha recibido mucha y merecida atencidm,

Diversos antores sefialan 1o dificultad en dife-
renciar las cnusas anestésieas de las quinirgieas en
I morhilidad v mortalidad operatorias. La mayoria
de los trabajos estudian ln magnitud del riesgo
anestésico por la mertalidad tratando de

dad operatoria desde

In operacién hasta la muerte del paciente o s alta

del hospital. La snestesia fue considerada como s

cansa determinante principal en 4 casos (006% o
1 cada 1,538 anestesias),

La relacién entre la mortalidad por causa anes-

tégica v la quir\‘:ry'n: l\;a de: 1 cada 20 (5%). Otras

la refacitn eon diversos factores supuestos de ricsgo:
edad, sexo, estado Hsico, tiempo de itn, Hpo

seTies similares (cuadro 1),
De las 4 enfermos de nuestra serie cuya muerte
Tue i ble a la i

de anestesia, etapa de entrenamiento del anestesista,
ete, MR Lo inclusién de las licaci en

it en 1 no so pudo en-
contrar una causa clara; hipotension irreductible
con ¢l i

Ia evaluaciin del riesgo seria algo asi como valorar
en grados las consemencias de la anestesia, hasta
el grado final que es I muerte *1, Separar los efec-

normal durante el accidente.

do con una coagulacion T lar. En

Ios otros § se debid a un “error humano™: 1 por
Bloquen del tubo trqueal en un recién nacido, 1
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Nimers Extraordinsrio

téenico, han permitido adecusr lag drogas v los
dimi dvicns 0 ln dnd "y al

1z
CUADRO 1
T Aur Fetacidn
Teocher y Todd & e
Domette y Orth 3% 11544
Dripps 53 I/ 415
Cliften v Hodten ¥ 173,055
emmery 9 171,002
Flarrisem %2 1/5.007
Marx 8 170085
por hipuxia y 1 por un neumatdrax a tensicn en un

pociente enfisematoso, De las 4 muertes, las &
ducidas por falla téeniea fueron evitables (T5%),
:eguch considerarse como no evitable (25%). Esto

ucirfa la mortalidad por cansa anestésica al
0015% (1 cado 6152 anestesias ), Diripps # valora
el “ervor humano” en ¢l 57% y Clifton v Totten 5
enel 635, i

Bi el indice de muerte anestésica es amry hujo,
alvededor de 006% en las diferentes serios, es can
nulo 5 se descarta el error humano. El ensto anes-
tésicn inevitable quedaria reducido al 0,01% o 1
muerte cads 10,000 anestesias, Sin_embargn, s se
:?;Iicn esa proporcidn a los Kstades Unides {ao hay

tus sobre lo que acurre en i Argenting) dende
5o caleula en Jas T Amin
das por afio, la mortalided anestésica no cvitable
serfn de 2,000 pacientes anuzles, o que es sin duda
una cifea no despreciable * (cuadro 2),

Estos aceptables resultados se deben u Ios avan-
ces on lng diversas dreas del conocimiento médica;
efectos de los ancstésicos sobre los distintos deganos
¥ sistemas en estado de salud o enfermedad, Inter-
accidn de drogas fisiopatolngin de las enfermeda-
des, equipos i il i ladk

estado del paciente.

El riesgo ancstésico es pues muy bajo, e
seria d.eaﬁmdm mayor inlel-,xés diseutir ::ha-rfémi-
€5, ugentes, preparacion preoperatoria, manejo in-

P i v cuidados | i n e
adectien a 1a enfermedad, al estado del paciente y
al tipo de operacidn.

L gran mayosia de los factores sedalados como
cauzantes del avmento del riesge pueden ser con-
trolados. Estd demostrado que la mortalidad anes-
tésica es mayor en Jas edades extremas de la vida,
Sin embargs ¢l anestesisly entrenado en ] manejo
de nifios o ancianos, tiene en ambos gropos una
tasa de mortalidad snestésion shnilara Ja de oual-
aquier atea etapa de Ja vida. Ne ocurre asi con In
del anestesista ocsional de-recién nacidos o geron-
tes.

Li erugia eardiaca ha contribuido al desarrollo
de Hcticzs y téenicas anestésicas aplicables o pa-
ciomtes con enfermedad coronaria o infarto previe,
sometidos a coalquier otro tipe de opgracion. La
mortalidad es similar a la del enfermo comin, si
el infarto ticne mis de 6 meses de evolucion o 13
insuficiencia coronaria esth estabilizada %

Las arritmias resultan Ficillmente detectables y se
dispone de drogas v medios cléctricns parn contro-
Tarlas. Los bloqueos son tratados en el preoperatorio
in I itorios o | sepEim
normas conocidas, Lo mismo puede decirse en
cuantn al control de Jas eondicianes hemodindmicis
durante la anestesia y Ta eiregia, asi como también
de ln correccitn de”sus alteraciones con el cada
vez mis vasto arscnal de drogas disponibles.

tad

emples de nuevas drogas v agentes i
aparatos pira administraciin de anestesia cada vez
miis perfeccionados, ete.

El conocimlento de In fisiopatologin de To enfer-
medad quirirgiea o interenmrente que ece el
enferme, ¢ progrese en la farmacologia v el avence

CUADRO 2
e % Incidencia
Nitmero de anestesias 6.152
Muostalidad operatorin total 81 131 178
Mortalidsd anestisics 4 008 171536
Helaciim entre martalidad anes-
tésicn v quinhrgics 5 1/30
Error hamano 3 75
Muerte no evitable 1 @k
Martabidad anestisica depursda I 05 1/8.152
Kelackém entre martalidad snes-
e ¥ 1781

Los poci eon P L
neral toleran muy béen Iz anestesin si el manejo es
adecuado, La enfermedad ohstructiva crdnica (as-
ma, enfisema, hronouitis erdnica) puede inclusive
mejorsr por la aceidn brencodifataders de algunos

. 1a horaidificacidn do b y '

la heoncoaspiracidn,

Los procedimientos de ventilacitn que se em-
plean para el tratamiento de la insuficiencia respi-
ratoria fueron desarrollados por anestesistas; son los
mismos que se utilizin durante I ancstesia general.
El pulmin de “shock” no es agravado por a anes-
tesiz cuando se sigue csos principios (1PFB,
PEEF), siempre que no se planee una operaciin
muy eruenta que obligue 2 un reemplazo abundante
de “sangre.

La hip i d del i
erancoencefilico mejora con la hiperventilacion, los
diuréticos, los corticoides y algunos agentes ancité-

-n.‘."ﬂr'q'n_\m-mﬂ'm
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sicos que reducen el
resistencia vascular cerchrales.

Se o ir dindo cjempios de afecciones o
diﬂnmmummlus Tos o -Pr:s y sisternas en los
que, 5i el mancjo os adecnado, la anestesia no con-
tribuye a la mortalidad; en otros contribuye al tra-
tamiento de la afeccidn.

Consideramos  que debiera hablarse de riesgo
anestésicn silo en aquellis sitnaciones que escapan
al eontrol del anestesista, las que se pueden reunir
en 4 grupos:

1} Urgencins no postergables que no permiten
experar que el foctor de riesge sea eliminado; Ast
veurre por ejemple en los pacientes con el estima
oeupado en guienes no se cuenta con un o
razonzhle para evacuarlo {oclusién intestinal alta)

iracitn de

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO 1uz
robisne. W ueadiad feslie Hpoio kiper.

liticos, ete, Lo mismo ocurre coando se encuentra
bajo ka mceidn de droges que interfieren con ln
anestesia no conocidis por el anestesista haber
fi do un inter in superficial, EI desastre
veurre por el empleo de técnicas o drogas no ade-
cuadas a la cn[ewgmrlad del pacicnte,

En este & difercncia de Jos anteriores, In
complicacitn es provenible; la muerte debe compu-
Larse COmo errer por omision.

Siendo tan imy te In incidencia de la falla
téenica o el error humano lama la atencidn que casi
nio haya estudios publicades analizindolos.

Arlia ™, en una afimmacion genérica, sefiala que
Ios 5 crroves mbs comimmente encontrados son: 1)
AR it %

Io que aumenta las posibilidedes de asp
un vimito, en los enfermos con infarto agudo de

1 ma-

migeardio con menes de 6 meses de evol en
pacentes que se encurntran bajo el efecto de dro-
gas que tienen interacciones nocivas con fos anesté-
sicos o con ln medicacion usada durante la aneste-
sia [ inhibidores de la inooxidasa, etc). To-

e ¥ prep i
sins, ) incorrecta_eleccién del agente y métodos
ke ik &) e

nejo de una aimndfm critica, por insuficiente ohser-
5 proi ion del £

i o preg H ¥
5) insaficiente supervision de la recuperacidn post-

das fas sobre p
global v anestésica, sefialan que o chrngi de o
hles d i

Cooper ¥ realizd un estudio de 359 incidentes
erfticos ocurridos durante la anestesia, awmgue no

EeRCia, en grupos P tene:
un indice mis clevado que la electiva, Pensamos
que juegan un papel importante: el no poder eli-
minar Ins factores arriba mencionados, el estudio
- pleto y 1 ISt

prep
2) Afeccioney fatentes o subclinicos que no han
sicdsy di icadas: Las drogas durante

I anestesia pueden enar una crisis o hacer
ostensible la enfermedad, como es ol caso de una
crisis minsténica provocada por el uso de relajantes
muoseulares o el coma v 1a muerte de una laparoto-
mia 0 una arteriografia cerchral bajo anctesia gene-
ral eon bharbitfiricos, al nvestigar la cansa de sin-
tomas digestives o neurologicos en pack con
porfiria,

3) Fuetores deseomocidos: Todavia no se conocen
Jas cansas ni ¢s predecible cudles pacientes desarmo-
Tlarin una hepatitis por halotano, anngue existen
factores concurrentes que deben tenerse en cuenta

dafio al paciente por haber sido descu-
biertos n tiempo. No se puede establecer su fre-
cnencia pues so desconoce el pimero de anestesias
involucradas. El error humano sumé ol 82% de in-
cidentes nibles ¥ la falla en los aparatos el

14%; el 4% restante podria colocarse en una u ot

categoria. Los mis frecuentes figuran en el cuadro 3

Los factores {ados (wungque no d i
tes) que con mayor frecuencia aparecieron justo a1
error humano fueron: inexperiencia, apresuramien-
to descnido o falta de atencida, fatigs, aborrimien-
to, actividad docente durante i anestesia.  Del
estudio de Jos errores v de los factores que inducen
u errar se puede obtener valiosos dates para reducis
In mortalidad por causa anestésica.

Recapitulando ;debemos hablar de riesgo anesté-

4] programar ln anestesia, La |

también estd en este grupo y s bien los
de produccitn estin bastante bien dilucidades, no
hay todavia un “test” elinico o de laboratorio al
aleance de todos, para pesquisar esta afeccidn iatro-
génica, Lo misme ocurre con Lo curarizacidn prolon-
geda en los pacientes portadures de une esterasa

sérica atipica, los que son incap de
T succinileolina.

4} Estudio preoperatorio insuficiente: El enfermo
s intervenido sufriendo una afeecidn asocizda no

CUADRO 3
t e
e Incklente critic N de casor

Disconexiin o

Cambin insdvertido del fhuo de gases E)
Confusion e T

Problemss en o sistema de peovisiin de gases 15
Dm*lumdnhﬂ—?h 11

3 R, Mal larimgrscnpio 11
G preoatura 1w
&_vumhmunudmdmmﬁtm g

Cumbio de posicion del tubo traqueal 7
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sico referido a una enfermedad o condicidn dél pa- o puede predecicse v a otros factores de Tiesgoe

wiente, o de thenica especial de mancjo para eada
‘situacidn que of anestesista debe conncer v deminar?
Verdadern riesge es el derivado de instancias no
dominables por no poder aplicar principios v téeai-
cas cons s 0 por factores que escapan al co-
‘nocimiento médico actual. La gran mayoria de las
muertes ancstésicas no son dehidas u eausas desoo-

‘moeidas sino a la no aplicacitn o nso incorrecto de

principins conocidos.
“Debe esperarse dificultad para predecir la mos-

“talidad anestésica, porque una porcidn signifieativa

de estn mortalided es debida al error humano, qoe

e
que ninca han sido coantificades”™. .. “La estimna-
citm del ricsgn anestésico es, por consigniente, casi
totalmente intuitiva ¥ no-se puede negar razonahle-
mente una anestesia a un paciente que urgenlemenle
necesitn ppesarse” °1,

No pretendemos sostencr L utapia e que In ames-
tesia es inocun, Todas Tas droges tienen efectos co-
Toterales. En aprovechar los efectos buscados y re-
ducir al m{rumu s md.ewab]es pn--pnrmdn Tos

i para Béemicns v
dmgns a cada p.an. radica d arte y la ciensia de
In amestesia.

16, — COMENTARIO FINAL

La cvaluacidn del zles quirirgico es un ejer-
cicio elinieo comy 5: jerarguin. Los factores
de nesgn s0n mull!p]e: y vartados. Para establecer
s expo-
Tiencia v scntu]u comiin,

El relato i rcial y it

Individualidad del paciente.

Aunque no son menconades esprefilments, se
reconoce la importancin del examen elinico y de Jos
métodos suxilinres de diagndstico,

parcial
el tema. Trata de poner ém"ms en £ hechos funda-
mentiles:

Valor de la historin clinica.

eomviens recordar gue tanto el juicio
t]jnJcn come los resultades de los estudios comple-
mentarics estin sujelos a errar, Guizis sea éste el
error, ¢ factor de ticsgo mis importante en cingis.
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L, — PALABRAS FRELIMINARES

Agradezen muy sinceramente  la Comisién Di-
rectiva de la Asociacion Argenting de Girugia, el
haberme conferido la distincidn que significa la
designacién de relator de este Congreso.

Para quienes vivimos con intensidad nuestra pro-
fesitn de cirnjanes que nos nuttimos de la perma-
nente actualizacion difundida por noestra asocia-
citn, ooupar esta tribuna desde donde expusieron
los hombres mis capaces de I cirugia argentina,
eonstituye un verdadero honor, Lo recibo con la
sensacién de haber sido favorecido frente a valores
mis relevantes de reconocida jerarguia ¥ mereci-
miegtos,

Asump que mi designaciin no responde a4 una
valoracitn personal, La atribuyo a un reconocimien-
to de la cimegin del trax en Cérdoba, que le ha
cabido la snerte de contar con verdaderos pioneros
en sus sucesivas etapas Fue aqui donde se dieron
los primeros pasos de esta cirugia on el pais con
las toracoplastias iniciadas por Gumersindo Sayago
y Juan Martin Allende 7. Fue también aqui que
Lézaro Langer introdujo entre Jos primeros la mo-
dema cirugia endotoricica, desaprollando una es-
cuela de la especinlidad que culming con la crea-
cig de I primera Citedra de Cirugiz de Térs v
Cardiovascular en el pais, en la Facultad de Cien-
cias Médieas de la Universidad Nucional.

Fs parn mi un imperativo intimo sendir en esta

¥ idad mi iomisdo b e ostos maes-
tros de quienes tengo o privilegio de haber recibi-
do tants de lo que puedo haber aleanzado en mi
formacitn, Debo mencionar también a Tomés de
Villafafie Lastra, maestro de quien vengo reciblendo
ensefianzas v conducta desde que fui su practi-
cante.

La Citedra ha continuado su labor gracias a un

mpnde"l_‘”' 'mla"'f" ¥
empuje de Langer; ellos son participes de la ex -
:icr?ci]a sobie 1agtr3[-m.- L3 basnPnues:lrI:pc relato. Delﬁ
mencionar & los Dres. Salomon Gerber, Agustin
Uribe, Adolfo Uribe, {u:\n Carles Redondn, Candi-
do Génzilez Custro, Bartolomé Lungo, Sadi Vital
Rodriguez, José Luis Ferndndez Franch y wn grpo
de jovenes que integran el al del Servicin,
a quienes expreso mi profundo agradecimiento por
a7 ad Heioma] ‘colaboracitn P
tada.

Gran parte de nuestra experiencin. proviens ade-
més del Hospital Privado, Centro Médico de Cér-
doba, dende contames con Tn colaboracion de sus
distintos equipos a quienes dejo también expreso
mi reconocimicnto,

Mi agradecimiento se extiende muy particulac-
mente a los Dres. Rodolio Viscont, que tomd L
tarea de lo evaluacion funcional respiratoria v To-
mis F. Caeiro, gue desarrolld el capitulo de los
riesgos en la cirugia del timo en la miastenin gravie.

También expreso mi reconocimiento a los Dres.
Hugo A. Falmero y Roberto Maduery, cirdiclogos,
que ademis de hicer el correlatn Tespectivo, han
prestado su atenta colaboraciin a todos muestros
Tequerimientos,

Doy las gracias asimisma al Dr, Jorge Orgaz pot
0 ascsoramienin ¥ conseios idos a diverios
puntas de Ja elaboracion del relato.

Dolores Teves y la Dra, Angela Raggio que han
soportade la ardun taren de pasar ¢l manuscrito ¥

enar la bibliografia, son merecedoras de mi
cordial gratitud,

2, — INTRODUGCION

Nos parece muy acertada I eleceibn del tema,
por cuanto la literatura médica euenta con pocos
trabajos de conjmo, Lo mayoria de fos publici-
ciones. se m:{ie-.raL solo & aspectos parciales, p;nd::—

fhando: o e ] imaboria 35

prictico partimos del momenta en que se formula el
i ico de enf dad quiriirglen, que crea en
el paciente un estado de ansiedad que manifiesta

do gestaré en condich de soportar Ta

i
Con el propésito de dar un zul'o;uc integral ¥

peracion?, gqué seguridad me da Dr.? La respues-
tn @ estas preguntas son el motive de nuestro relato.
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hacer uni de los riesgos
on todo el trayects que ha de recorrer el paciente
desde el d.ixgnﬁstiwth.stu T concreciin del trata-
miento.

En este recorrido hay factores médicos y para-
médicos. Aparte de las condiciones del enfermo el
cardcter de b enfermedad, el tipo de opericiin,
ete, existen riesgos vinculados a Es carscteristicas
die o institucion en donde se opera, del equipo
{iuin'ugiun y personal auxiliar, cte. que también
deben ser tomados en cuenta.

El enfermo que v @ ser sometido a una inter-
venciin quin‘u[-.:h:a, siempre corre un riesgo. El ex-
traordinario pngu:m téenico aleanzado indudable-
mente ha contribuido a redueitlo; pero este mismo
progreso posihilita tratar suevas patologias que a
$u vez agregan sus propios riesgos. El efemplo mis
dempstrativo de Tos afios recientes es el de la ciru-
gin cardiaca.

Los avances deben busearse, decia Lord Moyni-
ham '#, no tanto para mejorar técnicas que son
casi perfectas, sino pora ampliar su aplicacidn.
Sostenia asimismo que la e'rugie ha lagrado sogu-
ridad para el paciente y nosotros debemos ahora
Tograr seguridad del paciente pare la cirugia,

En busea de esa seguridad, lo mas dificl es es-
tablecer hasta démde podemos aceptar el ri
quirirgieo v desde cusndo debemos oo
la operacién, Existe alli una zona intermedia cuyz
delimitacién escapa a los pard bictivos v
donde adguiers jerarguia el juicio clinico quinkr-
gien que da la prictica y la experiencia ¢,

Como las respuestas metabélicas o la cirugia 141
son similares para todas las operaciones mayorss,
los estudios preoperatorios también <deben serlo.
Sin cmbargo, o crugia de la caja tericies oo
encierra los drganos de mayor importancia vital,
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exige un conocimiento provie muy ajustadn de la
o o cardioreespiratoria, que seri 1a més agre-
dida 15%,

La jnfeccidn es un riesgo siempre presente cn
cirugia. Nuestra especialidad no escapa a su ame-
naza. Aparte de las infecciones comunes, las neu-
monitis y los lenrales son complicac
nes a lus que debemos dedicar una especial aten-
cién. En el relato de los Dres, Lan%:; Frigeria,
Piez y Pirosky 7 un trata ipl
sobre la infeccién quirdrgica,

Hay por otra parte ricsgos imprevisibles 7. Se
les observa en los enfermos cuye estudio preope-
ratorio indita buenas condiciones quirirgicss y nos
sorprenden con alguna complicacion a veees fa-
tul. B que coando no hay signos previes, ne
gucdc ser prevista I preduceién de un infarts

el mivcardio o de un hoemboli

La cirugin tiene riesges que son comunes A
todas sus imas ¥ umg“mé!q‘;pec[ﬁw de cada

prcialidad. En muestra exposi fial R
gunos aspectos que no pueden desvineularse de
una evaluicion integral de los enfermos con afec-
ciones quinirgicas del tdrax sungue correspondan
también & Jos ricsges de a cirogia en general 17-145,

En un mundo ideal, ¢l riesgo quinirgico no de-

biera existiv. Las complicaciones y s resulta-
dos op ios  som i del d 3
miento que aln tenemos piri precisar la correcta
indicaciin v la capacidad d= tol fa a uma

operac i no &l ese ideal, Jos
enfermos eorrerdn un peligro dificil de medir. Ha-
blamos de "buen riesgo” y “mal riesgo” y para
tencr nna imagen de tus dimensiones nos vale-
mos de las causas y cifras porcentusles de mor-
hilided v mortalidad operatoria, que son fruto de=
una ma'a cviluacitn y sélo deberia ser wtilizados
para mejorarlo,

3. — CONDICIONES DEL AMBIENTE Y DE LOS INTECRANTES
DEL EQUIFO QUIRURGICO

No pod cludir el referirnos o [ prepamacié
y capacitacitin de los equipos quirirgicos que efec-
titan las i t% P i del ambi

i 5
on que actiian fﬁ-“"-a"“-[“. Inciden sin duda sobre
los resultados y por lo tanto constituyen factores
de riesgo que tienen que ser valorados.

Las irujanos que se dedican a una especialidad,
en este caso da cirugia del torax, se entrenan y
capacitan  hasta mejorar con idoneidad fos pro-
blemas quee e son propios. Se forma asi el es-

zy ia, sobre lis que se basa el prestigio
mqwttehulﬁhfdn ibn cmana cn
iltima imstancia de un consenso, basado en los

d d la mayor o

T e J
menor seguridad con que coenta el paciente que
s va a operar.

La seguridad

cirujna, sino b

toria depende no sdlo del
n de los asistentes, del per-
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somal awxiliar, téenico, de enfermeria, ete. Hay
grupos quirirgicos que los dif Te-
sultados e operaciones efectuadas por ol especia-
lista formado v las de los colaboradores en vias
de formaciin, Obviamente los primeros dan ma-
yor seguridad.

La falta de pericia ¥ el entrenamicnto incom-
pleto, jdebemos considerarlos como vn riesgo? Aqui
entran en juegn aspectos vineolados con Ta for-
mucidn del cirjano gue no caben en el marec
de este trab:iju 56187 q
sefialar que el aspirante adguiere gradualmente sn
experiencia; el eventual mayor riesgo que su ac-
tuaciin 1mh\]|'c,a, debe sor neutralizado la so-

e by Hles an T

enses

P
fianza.
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recordar que el acceso al inberior de Ja cavidad
e aloa recitn coando ¢l advenimiento de s
baronarcosis, posibilith preservar la funclon eardio-
pulmenar con ¢l torax abierto.

Lo importancia ¥ sus riesgos serin expuoitos
por el Dr. Roberto' Paganini. Aqui silo queremos
sefialar que tedo centro donde se opera sobee el
térax, debe contar con instrumental y aparatos
suficientes y, en cspecial, con personal bien en-
trenado y capacitado.

Laboratorty pulmonar: La eimpia de clerta com-
plejidad exige contar con un laboratorio eomple-
to en lo que se refiere a quimica, bacteriologiz
¥ medio interno. Para la cirugin del térax, es fun-
damental disponer ademés de un laboratorio pol-
monar equipado con los clementos necesarios pa
el diagndsti ! inacitn de Tos distintos gra-

En muestro medio, un mismo equoi i i
ofrece distinta seguridad mnd';q tr?ba-j’u en
hespital con reeursos limitados que ademis es wn
centro de docencis, donde mlinuaan:nls se in-
corporan nuevos aspirantes, que cuando opera eon
n equipo intcgmadq’o ¥ t'stabzlquc se desenvu.lve
en centros bien dotados, También contribuye el
nersonal auxiliar. Conocemos muy bien cuanta in-
fluencia tiene la mayor o menor eficlencia_de T
enfermera, En un andlisis realizado por Brea®
vemos en cifras su resnltade {coadro 1),

CUADRO 1
Influencia de lo eficncia del cusrpon de enformeria
aohire ol vissgo operaforio
W ode Ne de
Frtervencida motaliclad  pases P
Neumanectomiat
Cuidado deficiente 206 a1 "G
Cuidade eficaz 1.8 ] ol
Laohectomia:
Guidado deficients 75 13 PG
Cuidado eficuz a5 28 05

dos y v:lrird:zks de la insuficiencia respiratoria
que mueds Informar con rapidex sobre resulta-
dog de sy tratamiento ', La gasometrin cs in-
dispensable desde que los signos clinicos de la
ingufici piratoria suelen p tardia-
mente. Con ¢l conocimiento de Ja pOs y pCO: v
de otras determinaciones en In sangre, pueden de-
tectarse  insaficiencias ipiclales cuyo  Iritamiento
precoz es por cierto de mejor promdstion.

Depariamento de cardiologia: El operado del
térax, ain teniendo un informe cardiovaseutar pre-
f in normal, sorprest pueds pre-en-
tar alteraciones de la funcién cardiaca. Es ba: tante
comin la apariciin de arritmiag { extrasistalia, fi
brilacién andeular) que necesitan ser tratadas de
inmedisto, Este punto es materia de] correlato res-
pective de log doctores Palmero y Madoery. No
queremos dejar sin destacar que s preciso contar
eon la colaboracitn de cardidlogos avezados que
ademds do efectuar la evaluacidn preoperatoria, vi
gilen continuamente Ta evolucidn postoperatoria.

Eruipios iles de radiologio: La falta de ex-
pansién del pulmén aperado con persistencia de
espacios pleurales, no son Ficiles detectar i

En el relato de Gurrachaga al XLVIT Congreso
Argenting de Cirngia ™ se Eoe un exhaustivo es-
tudio de las condiciones que debe reunir una ins-
titucién donde se. practica Ja cirugia. Empero, de-
bemos sefialar alpunos puntos que ofrecen clerta
particolaridad y deben ser prove jad

nicamente, por lo que son imprescindibles los exi-
menes radiogrificos practicados sin movilizar al en-
fermo de su lecho. La demora en evacunr esos
espacios conduce al empiema pleural o al pulmén
incxpandible, los que a veces requieren o rein-
tervencitn,

idoneamente donde se efectian h:lwr\%;nciunes to-
wicicas T,

Deportamento de enestesia: Seela por demis
obvio pretender destacar el valor de la enestesin
en cirugia y particularmente en la del tdrx, Basta

EL doscopia; Una de las compli-
caciones mas frecuentes es la producida por la
itm de i bronquiales. Cusndo 1=

tos espontinea, ko fisioterapia, la suceifn con sonds
traqueal, ete, fracasan, debe acudirse a la bron-
coaspiracién. Es i sable contar con instru
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mentos ¥ personal capacitade que aparle de Je
doscopia diagndstica, pueda actuar op
te en el postoperatorio. La fults de una perfocts

“toilette” bronquial, conduee u atelectasias y neu-
patias que I I luet o en-
fermos previamente evaluados eomo sin mayores

Fesgu.

Imy Los pm}‘mwm"sn!o plewral: El aves
namiento pleural bajo agua, es quizis uno d_e :-1]:5
2

mental y humana debe contarse con lo necesarie
pera la ‘asistencia del insufict piratario gra
ve, ial la fén asistida i

can todas sus variantes. Lorenzing v Robianes 1%
en ¢l relato al XLIV Congress Argentino de Ciru-
gia hacen un andlisis completo sobre este punto.

Equipo para fisicterapia respiratoria; Nedie duds
de la contribucian de la t’ish‘?ﬁnpin a la mejor eve-
lucitn postoperatoria. Debe contarse con personal

factores mas importantel en el postop
lag Es d i la ca
vidad pleural libre de aire o sangre y con una
Fmsk'm negativi gque posihilite el reajuste fisio-
dggien dee hemitieax. La neumonectomia total exige
que el mediasting se mantenga en su posiclén cén-
trica, lo que se logra graduinde el contenido del
hemitdmax deshabitado; por Jo tante estd contrain-
dicado el drenaje aspirativo.

Lis i ius com este ap shmple
dispositive. son miltiples; su cuidado esti comin-
mente delegade o la enfermeris, no siempre bien
inf, da sobre su funci i Ello acarrea
fullas que pueden crear complicaciones bien pra.
visibles. Pequedios v simples detalles eomo la obs-
truceiim de Jos tubos, scodaduras, coum:iﬁm.
desconeccidn, fallas en I fuente de aspiracion, sue

7 do para la quipadn eon tidos
Ios recursos modernes para inducir Iy expeetoracion.
tratamientos broncodilataderes, drenaje postural, -
sivterapin respiratoria, ete.,

Comentario

Podemos afirmar que Ta r_-nr::!ul.egfad de la ci-
gin del térax exige la integracién de equipos eipe-

cializados para ofrecer la mayor seguridad pre, per
postoperatorin, A wile respectn G\llrnchn? 1e
dice I “gresmos fund, 1 e done

de no existe la organizacién en equipos, se trate

de integrarla, ya gque muchos de fos fricasos en

cirugla ¥ la temible iatrogenia resultan de la im-

provisacitn, falta de medios, la mala organizacin
Ta Ensaficl t :

len ser las mis comunes. Su importaneia es tal, que
debe recomendarse su vigilancia a médicos bien
capacitados sin temor de herir su jerarquin, Leslis
Temple ' en un comentario sobre el logar que
ocupa la cirngin del térax dentro del campo’de 1a
virugia general, dice que "un efrujano general en-
cuentri o) cuidadn un drenaje bajo agua por
debajo de su dignidad, mientras gue el cirujano
del torix no lo considers asi porgue conoce muy
bien sn valor”,

Dey de terapia Este departa-
mentn de asistencia asidua al enfermo grave, no
pueds faltar en ningin hospital y menos won domde
se_opern el torax, Dentro de sn dotacidn instry

3 on el ejercicio de un:
disdpiLna que como muchits olras, en nuestro caso
Ia cirugia, es siempre mutable”.

La ad da dataciin que a la buens
prictica_quirirgica depende, en la mayoria de o
casns, del cirnjano jefe del equipo sohre gquien
recae la responsabilidad de Jograr €l mdximo de
eficicrcia. Es dificil evaluar su influcncia en of
riesgo quinirgico. Hay que valerse de mochos da-
tos, ohjetivos unos v subjetivoi obrcs, para apreciar
¢l papel relativo del eirujano v del hospital en Jos
resultados aperatorios. Mover 122 ha llegado a decir
que “es muy posible que el cimjne o quien ceee
serlo, eonstituya en algunos hospilales el factor
cipal en el resgo guinirgieo global™.

4. — ESTADO DEL ENFERMO

Tode paciente a quien se le ha de efectuar una
nl)?n!cién del thrax, serd expuesto-a una serie de
i temporariog o | de su Ffisio
a mormal, especialmente en lo que se refiere a

la funeidn cardiorrespiratoria. :
En el examen preoperatorio ez fundamental no
sblo evaluar las condici diopul sino

y sistemas; ambos influirin sobre su capacidad de
adaptacion a los cambios uncionales pro-
cirugia

;s s
flada historia elinica. A pesar de los extraordinarios
técnicos que permiten obtener distintos

también el estado general a través de los anteee-
dentes v ¢l estado actual de sug distintos aparatos

métodos
directamente en comunicacion intima con el enfer-




ary e e b %

122

mo, es g o el medio mis eficaz pars conocerlo
en pmfundis:ad. Agustin Caeiro 4 al referirse o esa
relucién expresa que “el médico cientificista y tee-
nicista debe volver a establecer con sn enfermo un
contacto humano, que satisfaga la apetencia der
enfermo, devuelva al médieo seguridad en s

xig y sen una garantis de cficiencia terap

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimero Extmardinarfo

trabajh en industring o minus que pueden provocar
algin de nevmoconiosis, @ veers poco obje-
tivable, El tabaguisme adguiere en nuestrn espe-
cialidad wn valor p::'mmdi;ll. Todo. fumadog h‘iﬁ:i‘
tual tiene siempre algin grado de bronguitis erd,
o cuya secrecidn puede ser fuente de neumonit
i emits el tabaco es un factor muy

de aporte al progrese de la medicina”,

Empull'umm en Ja etiologia del enfisema que tants

La elat In indi

it sobre la funcitn respivatoria 12519, EL
d! il i con frie-

tica ¥ la valomcidn de los riergos,
los elementos fundamentales si no se hace una his-
torin clinica completa, meditada v reflexiva,

De nuestro puesto de cirujanos debemos siem-
pre tomar contacto con el paciente v establecer
i comunicacion personal, que le demuestre nues-
tra solidaridad y le, infunde seguridad y confianz,
de esa manera fe puede obtener una ampliaeoo:
peracidn que sin duda influye en el resultado
wperatorio. Micntras sc dialogs con o paciente se

¥
turas costales, tiene valor por curnto reducen la
capacidad ventilatoria del pulmin afectado,

El sintoma_dominante de T insuficicneia respi-
ritorin es I disnea ¥, Clinicsmente puede hacerss
una primera evaluacion por la tolerancia al ejer.
cicli, [I:ucs el enfermo mismo la refiere a) infor-
mar sobre so apariciin eon los: distintos esfuerzos
de su actividid habitnal 115,

El examen fisico del tdrax eventualmente agregs

esta acitndo ya un inventario de sus

alguna inf de utilidad. Xifosis, eseoliosis

euyos. detalles” integran el eonjunto de
eon los que haremos la evaluaciin.

Un primer punto 4 destacar &3 el que se refiers
a la cdad: ésta plantea riesgos particalares en los
extremos de In vida y mercee un estudio cspecial,
por To que serin discutidos en capitulos separados
fos riesgos del nifio v les del anciana,

Deade un punte de vista general y objetive 31
los pacientes gue presentan menor riesge ouirir-
gico son los delgados, musculosos v agiles, de voz
clura v expresion vivaz que han hecho vida activa
hasta la enfermedad actual. En cambio, los obesos
con preo deserrollo musenlar, de hibites sedenta-
rioy ¥ i ducida, son mucho
mis Libiles a la agresion quisirgica.

A contnuacion destacaremes los puntos que cons
sideramos ti'es de consignar sobre Jos aparatos
y sisternis que adguieren miyor jerarquia pronds-
tica en lu cirugia del thrax,

o fi ticnen unn imy P

sohre o faneion cardiorrespiratoria disminuyends
sus reservas. También pueden observarse asimetrins
o rigidez de Ja eaji toricica que reducen li capa-
cidad ventilatoria.

Con la avscultackin se aprecia la intensidad y
wnifermidad del murmulle vesicular, que informa
sobre Ta ventilacion v s distribuciin,  Le pre-
sencin de mles o sibilancias indica alteraciones
iczs o funcicnales p fns por precegos
pareng ol i Jos que son cau-
s de insuficlencias de tipe ob ivo,

El examen radioligico ez fundamental. Debe in-
clo'r sempre la radicsecpin que sgrega one in-
formaclin sobre la dinamin respirstora. Hay que
ahservar la simetria y amplitud de los- movimien-
tos disfragmdticos que en el enfissma estin redu-
cidos junto con la espiracion prolongada. El dia-
fragmn wuede estor mis o menos fijo por pro-
cesos plenrales o pleuropulmanars anteriores. El

LApIrary vety rio: la evaluacidn fu | res ficema ohitractivn, con el signo casacterlstion de
miratoriz, es por cierto el factor [T pado” en la espiracion, es mejor deteeta-
Ta apraciacitn del riesgo en las inter 0 3o radi La muyor o menor nitides
ricias. Todos los prozedimientos operatorios pro- g0 L imie liastioales y de 1 Hidad,
ducen un3 agresiin que altera directamente 1 i gicn enen valor, La ohservacién en distin-
tegridad andtomo de los 7 T Gy meidend hrir - altersch e

tratada en forma especial en el Capito’n 7.
For nuestra parte debemos informamos sobre el
sidoy respiratori i Probl

is pued
sicmpre visibles en fa placa radiogrifica.
Lo radiografia, aparte de los signos proplos de

P 7 degde el
perinatales o de la primera infancia pueden dejar
secuzlas que es itil conocer. Tiene mucha impor-
tancia el antecedente de tos erdnica con infeccio-
nes respi ins y la g ia de
L prarul El dente de tos sibi-
Tante o de asma bronguial debe ser muy tenide
en cuenta, Es importante conocer si el paciente

le enfermedad, puede adelantur una firme im
i la capacided Funcional pulmonar. Ha-
clendo abstruceitn del canicter y extensidn del
cesp L operar, se debe tomar en cuenta la ealidad
del resto del parénqguima.

Algunas fmdgenes radiolégicas traducen altera-
ciones de la funcitn respiratoria, En primer Togar
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esti el enfisema, ignos t
eos, Siguiendo o rlbeck y col, 7% exigten 2 for-
mas radiolégicas principales: el enfisema con sig-
nos clisicos de insuflacidn peneralizada y déficit
vaseular periférico, y el que se aprecia por un
aumente de la trama vascular y menor insuflacidn,
E]_ imers da una hipertransparencia con aumen-
| volumen pulmonar, m:plesario por aplana-
mlcntn de los del

ue presentn si

de Jos limites Gmicos, integriTian
verdaderos sistemas fisiologicos. Asi podemos con-
siderar Ta funcidn cardizea y pulmonar come una
unidud YT por lo que su evaluacidn funcional
tiens puntes en comn,
De todas maneras, en el precperatorio la eva-
luacitn de las condiciones cardiocirculatorias tiene
pqinmrdia.l im?urbnncla ¥ debe ser hecha por ol

medinstino; es el enatro dq.y Ia enfermedad i
monar obstructiva erdnica. K1 segundo pricticamen-
te no aumentn el volumen pulmonar y ofrece ln
imagen eonockda como “refuerzo de trama”, Am-
bos, ademds de la |mﬁ&,w i [‘uulmnnar nﬂ:no]—
tiva y ob i
mma):- que Tlega en muchos c&sm al "eor wlmgna
we e un factor muy importante en ls
lﬂk‘iﬂnc-\ de Ia tordcica. ¥n un estadio
realizado en el Servicio #70 sohre los o s i

Este tema o tratan los correlato.
res doctores 1. Palmera ¥ K. Madoery. Pero por
muestra parte, en la Bistorin cliniea. debemos con-
sigmar los antecedentes y hallazgos del examen fi-
sico 7% fie umgtica, soplos, signos de insu-
ficlencin coranari, etc. B anteredente de tuba-
quismo y ¢] habite alimentario tenen muchy valor,

En el estudio preoperatorio, sistemiticaments so-
licitmmes In colaboracion del eardidlogo, Un examen
elinico puct!n ser negntwo _pero con- procedimien-

W veces signos de

i en I clrugia se demesing eon
examen de b presién [mimuuar medida por catete-
Tlsmo ue sus variaciones con el esfuerzo
estin dirceteamente relacionadus con ol porvenir del
pagiente.

Otre cuadro de marcads restriecion {uncional es
In Ffibposis pulmenar difusa, resultado de un sin-
atimerg de etiologins. Cualquiess sea la causa, exis-
te un auments de Ja u'nr]cusamcm [varvnqlﬂumlcﬁs

e 5 por

milares. La hromquitis erdinica prolongada llega 2
producir aumento del tejido intersticia ne dismi-
nuye la e [:uhnmml y da la imagen

conocida como iy sucia”
Tslm'b‘én e |ldm tomar en_cucnti 1u presencia
les, secuelas p y ope-

minucg torhciis previas,

Las distintus m\égcum madiograficns poncn sobre
uum de Ja rOCEs0s do
1a capucidad Fancional, cuye monto deherd estimar-
se con los eximenes pertinentes para valorar el

_riesgo operatorio M.

tos
mucha valor funr:l‘ma}_

En coanto a b circulacion periférica oo se
deb: omitir ¢l control de los pulses v ¢l eximen
del sistema venoso (venas varicosas, flebitis, ete),

A;m«.m ar.rugm!m Los pu!muncs }' lns rifinnes
e

m de Jus ¢1=L1n h!os v del jon H en h

por bo aus existe una’ interrelaclin funcional re-

eiproca 166,
Ta aidl

Had fonional

de la renal

‘dehe preceder siempre a todo acto quinirgico ¥

pot consiguiente a las opetaciones sobre el thme
Pura cstu estimacién, Quirno vy Jost 4% clasifican
In funcién renal de la siguiente maners: 1) capaci-
dad funclonal normal, 2) reserva renal disminuida,
3} imsuficiencia renal v 4) uremia. Ls falts de
antecedentes | nefritis, aremia, micturia, hemmaturia,
et} con un examen clinico ¥ los exi-
menes comunes de laboratorio (ures en sangre.
orini pleto) sin al aceptar

una funeién rensl normal Se comsiders que la
Teserva renal md:smlnmth cuando existe algin
actuales no evi-

Aparate r.wu.{amréo En la cirugia del tirax, las
causas mis [ de 0=
Tesponden 4 los nes y al cornzin 25, Pste
dltime es el receptor final d:um serie de altera-
clomes que deterlorn su capacidad funcional hasta
su claudicacion. Villazon §; n '*% considern gue
deben evaloarse 3 nspectos principales: 1) ¢l trins-
porte efectivo de O (hematosis, volemia, macro ¥
miern dmuhﬂnn] 2} ¢l medio interno {  Elec-
trolites, jon H., ete ), ¥ 3) el sistema metal ico que
mantiene la nutricidn v el aporte caldrico (absor-
cion intestinal, funcidn hsp:ltlca. ete.). Los 3 sr.g:
3 rRgrie i e vt 2

pero los
dencian anormalidsd. Estos casos se los califica como
aptos para la cirugia que habitualmente
no sufren dzwr
El grupo que mis preocupa es el eatalopado
wmmnmsntnendlmlLEsulfmmpmn

ciencla ol freednetiblc, En ellos & ciugia otk
indicada a menos que dis de la didlisis

brganos y aparalos cuyas conexiones fancionales,

tanty para el pre como para el postoperatorio.
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En log pacientes con hipertension arterial no de-
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cuenta de un contral adecundo) salvo coando se

ben omitirse los exdmenes bisicos: densidad uri- P de acidosis, hip iom arterial, artes

e, it ureico y P I Jeross frapati - infeccione
Es también importante In presencia de prostatis- g £y o su.: tj;ru‘nnunes % $oca h;:{“&:;
o que ademds do sugerir una posible de Ta € e i, porque

secundaria, després de ln intervencion. pucde
car un exagerado grade de dificultad en la
miccitn, sobre todo en enfermos que permanceen

| cn cama recihiendo narciticos yosedantes.

Sistema nerciose; La insuficiencia corebral vas-
ros operatorios, Para dis-
minuirlos debe tenerse buen euidado de asegurar
wni adecuada oxigenacién y evitar las caidas de
la tensitn arterial. Volveremos sobre este punto
al tratar los riesgos del anclano,

Aparain digestivo: Las condiciones en que debe
encontrarse el zparato digestivo son las comunes &
toda la cirugin. Aqui siio mdicaremos fos puntos
més vinenlados a a del wax. Deben tomarse en
cugnta las pérdidas de peso y su ritmo de pro-
duccidn. El adelgazamicnto ripldo, con acentusds
ancrexin y trastornos funcionales puede corrospone

pamida en ol
su accion dura més de 30 horas y'pm:de desequili=
brar la gloeemia en el postoperatorio inmedialo.

Alcoholizmo: Sus efectos son generales v no ofre-
eon mingiin aspacto particular parn el trax, excepto-
que | | i asociado al tabagui que
provoca un deteriorn funcional generalizado con re-
duceidn de lus defensas orginieas.

Drogas: Debe averiguarse la existencin de tata-
mientos previos, particnlasmente sl hubo s'gnos de
intolerancia o alergia. 5i ol paciente ha estado con
teatamicnto antituberculoss, hay que conover In do-
sis, el Hempo y ol efecio de su administraciin.

Es preciso indagar & se le ha administrado o
recibe corticoides. Esto es muy importante s se
tiene en cuenta I desaprensidn del piblico en su

ilizaci i s log recotan pot

der en los enf com lesiones neop avan-
zadas a In presencin de metistasis. E] paciente des-
nutrids que ne responde bien a nna dieta adeenada
tiene un severo Ticsgo opertorio.

En nusstro campo_quirdrgien, donde mis encon.
tramos deficencias dlgestivas es en el cincer del
esbfago. No es excepeional encontrar enfermos en
estada de emaciacion nvonzada. Aparte del riesgo

wirirgico que ella implica, por lo comin san por-
?miurnﬁj deqmctést:lsls,P]lss “P‘:s frecuentes nnp?m
ganglios abdominales y ol higado.

20T Foncioan]

su cuenta ¥ olvidan referirlo ol médico, Gofii Mo
renn ¥ afirma que el dato es tan importante come
conacer ¢ grupo sanguineo y el factor Ith, El ries-

mayor consiste en b supresiin abrupta de la
ﬁ‘:ugs en ¢l preoperatorio; su prevenciin ez la co-
min a todo acto quinirgice de cualquier especia-
Tidad.

Alergic: Las manifestaciones alérgicas agudis
comstituyen un problema que a veees resulta difieil
resclver, como ocurre con el edema de la glotis

Es - imp i igar la cap
el higado, sobre todo si existen antecedentes de
liepatitis, icterici, procesos séptico-plohémicns, dia-
betes, sleoholismo ¥,

Chesidad: Expresa una alleracién impostante dei
metabolismo. El obeso operade dol térax ofrece
muchos i i en el postop io. La
eapacidad ventilatoria esth reducida por la presiin
ahdominal, sobre todo en el dectbito. La movili-
zacion precoz y la tos, tan beneficiosas después
de la intervencidn, estin muy dificultadas pn:' 1o

i

o los Taringeo y 1 ial. Antz un po-
cicnte alérgico con un cuadr en evaloeion, es

ibbe cl acto uirirgien hasta que
tesaparezean los sintornas, Esta contingencin debe:
ser bien tomads en cuenta por el anestesista, que
es a quien pueden presentirsele las dificultades.

Sangre: Demis esti destacar su importancia que
corre paraleln con la de la cirugia misma. Sin em-
barge no es redundante mencionar la jerarquia de
los estudios de compatibilidad sanguinea v el ante-
cedente _de las politransfusiones, Actualmente se

que se ohservan con mayoe f i p
ciones bronco-pulmonares, Una atencidn espocial e
necesarin para prevenir estos problemas.

Digbetes; En general los pacientes dinhéticos no
mayores probl quirtrgicos (habida

dispone de suficientes “tests” para dar seguridad a
Ias‘n::nminlstmciﬁn de sungre. Lamentablemente, to-
davia vemos entre lag causas de muerte postope-
ratoria al “accidente transfusional”. Es un riesgo
que no debe existir desde que contames con los
medios pira evitarlo,
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5. — CIRUCIA TORACICA EN EL NIRO

La fisigpatolegia del nifio si bien es similar a
la de otras edades, proporcions un margen de
seguridad mucho mis estrecho, Por ot parte mu-
«<hos recién wacides son prematures o tienen anoma-
Jias congénitas 2,

La diferencis mis saliente entre el nifio y el
adultn es o labilidad *. Ante pegueios estimulos

en elevar su temperaturn a 397-40¢, De bien
hidratados, en poeas horas pasan & una deshidrata-

Hidratacidn y electrolitos: Los principios bisicos
del balance higrim ¥ electrolitico, son los mismos
Earn €l adulte y para el nifio. Lo que vara es

dosificacion, pues resulta esdrechut?] de
seguridad 1. Hay que cuidar minuciosamente el
uparte liguide, Para s reposicién deben determi-
narse con exactitud las idas (vémitos, orina,
muterin fecal, drenajes, piel, ete.). Lo mis difici

cifn severa, Se los olserva respirar cjusilk
¥ en forma brusea pucden entrar en un estado
asfictico por i bronguial idas, Se

suele en excelente estade v cipidamente
Pparecer moribundos. También se dan las reaccio-
neg inversas: mejoran espectacularmente eon Ja mis-
ma tapides. Esta Inbilidad impone al cimjano de
nifios {a diferencia del que opera adultes, que
puede ver s paciente s6lo 2 6 3 veces al dia) una

es calcular la i)érﬁ[ a insensible debido a la des-
proporeiin de la superficie corporal v el ritmo res-
piratero ripido 55

Sangre: Los anestesistss pediftricos %2 exigen por
I me no mul:entrau'a;de Wgrde H im:ntrs
de iniciar una snestesia general, La cantidad de
sangre @ suministrar es may similar en la mayoria
de los casos: 25ml por Kg de peso. El margen
s mids estrecho que en el adulto entre la insufi-
ciente admini: la sob ga, siendo me-

vigilancia continua si no quiere er e con
complicaciones sorpresivas.

Froblemas de viesgos propios de la infancia: No
gxdste una frontera demarcatoria entre el nifio y
las demis edades. Gross ™ dice que Ia cimgla in-

e didicn

1

In pequedia

nos perjudici que li trans-
fusidm insuficiente 2, =

Log nifios, icul los re-

cién naridos, tiencn un deficiente meeanismo de

fantil cs un campo imposibl ¥ que
e mie fiiell deeir aguello que no entra en su
campo. En la actnalidad el cirujano pediatra actin
en pacientes desde el nacimiento hasta edades va-
rishles que llegan alos 8, 10 o

Tos il

se dan pre-

mis afios, Pero.

i térmica 4, En consecuencia su tempera-
tura depende fundamentalmente del ambiente cir-

1 En los qui T fluminacitn con ldm-
paras que generan mucho ealor, v la aplicacién
excesiva de campos operatorios, suelen ser caunsas
de hipertermin, A la inversa, no se debe bajar
i i 1 com sistemas de

domimantemente en los 2 6 5 pri
Ta vida.

aiios e

A iy probl spiratorion: Lo mis di-
ficil de mancfar y por lo tanto lo més riesgoso e
la Funcidn i i, Las i t
funcionales del recién nacido disminuyen las re-
servas 489 Ja caja tordeica es muy Hexible, la
. musenlaturs respiratoria débil, el calibee v la lon-
g#ud de lo via adrea muy rrd\llni{Eo;. Es pequeiia

. temp
refrigeracién exagerados. En los recién nacidos hay
ue cubdar el imi de la p
urante su traslado de un lugar a otvo. La mejor
manera de hacerlo s en las incubadoras porti-
tiles. Debe ademds estar ascgurada la provision
de Ow. En la atresia del estifago es preciso contar
siempre eon un dispositive para aspirar las secre-
ciones.

tolerancia de fa glotis o ¥
operatorias ¥ movilizin volimenes de aire muy in-
feriores 0 Jas del adulte, Tienen una receptividud
wspecizl para las infecciones porque nzcen con muy
escasa defensa por el bajo tenor de fas Ig M, lo
que aumenta la susceptibilidad o los gram nega-
“tivos, Asi ocurre un imi de Ip G
en los primeros 3 6 4 meses de la vida,

Se debe disponer de instrumental v entrenaméen-
to especial para mtervenirlos, Aqui mids que en

idn: El :mn;jo de las drogas en esta
edud requiere una dosificacion exacta, pues los 1i-
mites de tolerancia son muy estrechos. Hay que
ser muy cautos con el uso de sedantes, por lo que
resulta imprescindible tener @ mano las tablas de
dusificacitn de acuerdo a la edad y al peso.

Debe controlarse la eleecion y dosifieacién de
los antibidticos. El lactante vy mis ain el rhe—
matire, no ha desarvollade todavia u]gunns n-
ciones organicas, por lo que los antiiticos que

minguna otra edad la adquiere imp

wia primerdial. Es fundamental contar con un anes-
tesista bien entrenado, desde que la mayor morta-
lidad e debida a cansas respiratoriag,

| este juego normal para en metaholiza-
cidn, estin contraindicados 25, El recién neeido te-
ne una idn haju de p bina que suels
[acilitar 1a h gl Juﬁmle la op con la
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administracion de Vitamina Kl so salva este in-
comveniente,

COMENTARIO

El campo de Ja cirugia tordcica infantil, excloida

Ta cardivascular, queds reducido & un grope de

unn i haja.

En todas sen necesarins buena ventilacidn, anes-

tesia superficial v reemplazo adecuado de la pér
dida de sangre *.

Los més comunes son: atresiz del cséc{a$o, her-
ping dinfragmiticas, tumores del mediasting, le-
siomes b pul (quistes | péni
enfiszma 1l it, b ing, tu-

mores, abscoss, eurpdou;—si- )

Nuestra modesta experiencia en este campo la
resumimos en el cuadro 2, donde figuran Gnica-
mente nifios menores de £ afios.

En 28 nifios dns, In -

Tidad o

REVISTA ARGENTINA DE CIBUGIA
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CUADRD 2
Operaciones del tirx en mifs meaores de 2 ailos de edod

Resultada

Diagadsticn Nrde osos Vicen  Fallecids
Atrusiss eofigiens 1 a i
Mernias dinfragmatices 1 n 1
Tumeores del mediasting .

tematoann gigante | 1 %
Enfisema (quiste alvealar) 2 2 -
Quiste brancogénicn 5 5 2
Epsema | decorticaciin] 2 L
2 a

En la actoalidud, con ks progres
anestésions,
I

05 téenicos ¥
Ia supervision de los meconismos de

torin fue del 259 (7 pacientes); la mis cl.cl::
{57%) correspondit a la atresia del esifago que
por o tanko results una cirogia de muy alto Tiesgo.
Los fracasos se debieron a problemas respiratonios
en 5 pacientes; & prematuros com atresia del esh
Fage no toloearon el acte guirdrgics. Eta morta-
lidad operatori: elevadn de nuestra serie o5 en
parte debida a fallas quinirgieas y anestésicas om-
eridas 4l comienze de nuestra experiencia.

iy g P
respitatorias, ol riesgo quiriegien se ha reducids
notablemente,

Los mayores riesgos de Ja cirogia pediitrics, exi-
gen gran dedicacién v perminente alenclén aun en
Tos mis pequeiios detalles, Este esfoersm es re-

i do con_ los Mados ya que sol
con nifios, el cirjano puede obtener sohrevidas
e Ti} 0 mas aiios.

6. — CTRUGTIA TORACICA EN EL ANCIANG

La involucién anftomofuncional es propia del
eovejecimientn, Se debe a la péndida de la en-
pacidid de reproduccién de las céiules eipeoificas
de cada érgano y su reemplzzo poe tefide con-
juntive %5, Sus ennsecuencias son Ja disminueiin del
peso v del volomen y la reduecidn del porcentaje
de agun, Las alteraciones estroctuzales se acim-
padisn de unn pérdida proporcienal de Jas reser-

vas [uncionales 50389,

La edad fisiologica difiere de la edad cronnld-
ca; depende principal de la lidad
ei doterioro producid el estado dege i

vascular que se manifiesta mis agudamente en e

cerchro, coraon v rifones 141 Los l-mlmnnlns £

i i al vas-

por :
calar y que s2 presentin en cualquier edud, como
Ta beonguitis erémica con veduccitn de la elastici-

dadl pulmonar, el asma, las hrenquicctasias v sobre
todo el enfisema, la enfermedad puimonar ohstruc-
tiva cranica.

En virtud de la falta de paralelismo entre las eda-
des fisiologien y cronoldgica, es dificil precisur

con exactitud los limites de b vejez. En la mayo-

tia de los trabajos oublicados en Ins dltimos afing
se acepte como limite Tos T0 afes 198152120, Loz
progresos quirtirgicos hacen que la cirugia se in-
digue en pacientes cada ver miyores, 1o que aomen-
tu Tos riesgos.

Las modificacionrs que afectan ln edad avanza-
da difieren en los distintos sujetos v en los di-
ferentes drganns y sishemas. Por eso cada caso reiine
condiciones purticulares que inflairin disimilmente
sobre Tos riesgos quirirgieos v la mortalidad 117,

Capacidd funcienal respiratoria: En el anciao
hav siempre una reduceion funcional por la escle-
rosis senil con pédida de la elasticidad, dismi-
nucitn del parénquima especifico y distintos grados
de rigidez de la pared tordcica, Por fo tanto hay
siempre una disminucidn de Ta eapacidad respira-
toria, que se esagera con o agregado del tiba
quisme {observado en el 80T o mis de los oo
fermos) y Ins secuelas de procesos beancopolme-
nares previos.

Con ¢l correr de los afios el pacicnt se adapta
a las deficiencias funcionales limitando su activi-
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dad fisica; por eso pueden aparecer como compen-
sados, mmsmrmdzl; la real situacidn, En cIP:n-
ciano no es comveniente confiar en una evalua-
cidn clinica y se impone siempre un estudio fun-
cional ruph'a{ono completo 262,

Condicioney cordiovasculures; Sien toda evalua:
cién preoperatoria no debe omitirse un estudio
cardiovascular, cuando se teata de un ancisno el
examen no debe limitarse silo al electrocurdiogra-
ma. Es necesario un cardidlogn con experiencia
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Las intervenciones sobre ol tirax del ancianon,
estin casi exclusivamente limitadas a las gue se
practican para ol tratamiento del cincer del pul-
mén. En In Ji médica ap 1
mente publicaciones referidas a resecciones poe
dancer en Pacienles de mis de 70 afios de edad 1>
T Jos pesultadus justifican operar casos
convenicntemente seleccionados, En esa ctapa de
la vidu el indice de resccabilidad es algo infevior
I=| global de la serie {entre o 15 y el 208). 1as

para hacer una ¥ I
al cirujino las medidas a tomar. La mayoria de
el r sy

son mejor toleradas; 1n tasa de mor-
talidad promedio oscila entre ol 12 y el 15% Las
ias tienen una mortalidad mas ele-

i:s it no das de
thenica quinirgics en s, son en su ma

B gk & e e
volumen, “shock”, fibril ote. S i

vada min, by que exige hacer nna evaluacion mu-
cho mis riguosa cuando se supone que tendrd

te en estos casos recurrimos al monitoreo cardiaco
intraoperatorio,

o Aparato urogenital: Es mids comin que en otras
edades encomtrur tasas de urea alta, indice de una
pacidad funcional renal disminuida, En ese caso
results necesarlo efectur una evaluacidn mis de-
tallada y corregir ¢l déficit.

Con mayor frecuencia existe prostatismo. Es pre-
ciso mvestigarlo y tomar las previsiones pam evitar
la retencién urinaria, Happer ¥ Barmaty ¥2 en 62
toracotomias en pacientes de mis de 70 afios re-
gistraron retencidn urinaria en el 64 % de los Cas0s;
en 2 enfermos debicron recurrir @ la reseccion trans.
uwretral para suprimir la obstroccidn.

Condici les: La dismi de las re-
servas del sistema nervioss central se manifiesta
por menor capacidad para sentir el dolor, falta de

Insticidad mental pari ituac Tue-

que ser of

En nuestra serie de 1280 pacientes con cncer
del pulmén probado histologicamente (observadns
desde 1960}, 126 tenfan més de 70 afos, Las e
raciones realizadas v sus Itados los sinteti
en el cuadro 3.

CUADRO 3

Cincer del pulmin operdo oo enfermas
de mis de 70 afos de eded

Total de ln serio analizads ..

Tatal de mis de 70 afos de ed @ an

Total de spemedas . ..., . al les

Toracotomias ceploradoras 3

“ReSOOEIONES -, \.0yyoy .. 18
Lobectomins 13 Fullecidos 153
Newmomectomias 5 Fallecidos 2 o

iy

rtalidad glahal 4

T L
vas, temor excesivo, indiferencia o negativismo qus
ificultan 1 com i i

F 5 e .
cuande con frecuencia recién se manifistan, :{m:nd
Broca y Testas ' tuvieron 13 fallecimientos en oo
togenarios operados por cincer, fractura del cuello
dn%nh':mur o amputiciones por gangrena, sin gue
Ia repidn operatoria tuviern ¢ menor signo de

plicacion, Estos enf perados tienen un
desinterés campleto por el entormo ¥ por ellos mis-
mos. No se alimentan, es dificil bacerles cumplic
las indicaciones y se niegan a- colabaorar, Hay que
dedicar especial cuidado a la retencién de secre-
clones bronquiales, pues se resisten a procurar eli-
minarlas.
Aparato digestivo y estado de nutricidn: Poede
P una  dismi dn  Fisioldgica senil  del
peso, pero frente a una enfermedad como el cin-
cor o pérdida de peso suele ser miyor que Ja
que prdria esperarse por Ja edad. Es it conocer
cudnto v on qué tlempo se ha producido la dis-
inuciin porque habitual esti relacionad:
con el prondstico,

La mortalidad es superior a la global, incluyends
todas Tas edades. Las causas de muerte han side
en lag ok i insuficiencd Tioeresp ra-
toria i ¥ una b €0 un p-
ciente con una severs bronguitis crénica v en T

ins, wna insufi ia cardizca en un
paciente al que se hizo una reseccion intrapericir-
dica v una por dehiserncia del mufidn brong

En eonclusitn y de acuerdo con la mayoris
los autores, frente al tan pobre promedio de sobre-
vida sin reseccitn v las cifras favorables de so-
brevida en los quese recuperan de la operacién,
es jable indicar el i inirgico a
pesar de su riesgo.

Creemos que frente a una enfermedad maortal 2
corto plazo, 5i se lenan los requisitos para efectuar
la operacién, auaque la exp de vida sea
bweve, es mayor .:}-uﬁesgo vyl rﬁpmsnbiiidadd de
negar ef tratamiento quinirgico. En el geronte dico
Ca?;“, la cirugia tiende aEugregar wios a la vida
¥ vida a los afies™,

1 18
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bido 2l dolor, la seccidn de los misewlos, ol uso  rograma groseramente anormal con Eases en sa

de i la- disminneidn de la ion del  mormales; esta situacidn suele darse en los r-
disfragma y de los los i les; & ese mos con enfi sin bronquitis, g ! de-
lmtal[e se debe agregar todavia el ¥ inados “sopladores” o enfi Hpo A,
ente al del parénquima funcional extirpade. Cuando los valores de Ia funcion ventilatoria
La reduccitn de In capacidad vital definitiva s obtenidos con las pruchas simples hasta aqui men-

asocia i nente con la de ks complacencia pul-  clonad cerca de los limites inferfo-

manar y Ta ap de cambios 5 en bt res de bilidad para las varias categorias de

brusca provo-
exacerbar unn

cadz por el acto quirtrgico, puede
i i i y producir ef

It widn pulmonar |
corazin pulmonar agude,
La eapacidad vital forzada se obtiene solicitando

operaciones tordcicas,
mientos de evaluaci
Entre ellos esth la determinacion de la capacidad
de difusién y de Ja “compliance” pulmonar. Aun-
que es probable que ambas puedan predecir con

i g foién de

s posible efectuar procedi-
Fnicipoal mids detalld

al paciente que cs%ci:e tan ipido y b

como le sea posible partiendo dé uma insp

mis precision que la
una  insuficienci

miiximi con fo que se obtiene el volumen

de ln
capacidad pulmonar total. La curva i

ia, no

hay estudios disponibles que asi lo d

po permite expresar coantitativamente el flujo es-
piratorio miximo v el flujo medio espimtorio mi-
ximo, dependiendo de la porcion de la pendiente
utilizada pars el andlisis. Cuando ol espirograms
forzado revela obstruccidn de las vias aéreas, e
itil medir el grado de mejoria después de la ad-

ink ibn de un | dilatad En nuestro
Iaboratorio el estudio se practica antes ¥ después
de la admi ion de un | il beta 2
estimulante {p. ej.: fenoterol),

El hallazgo de una chstruccién reversible exige
su correccidn presperatoria, que puede consegui
I iendo la operacidn y empleando medidas te-
rapéuticas que escapan al objetive de este comen-
tario.

Si el espirograma muestra en forma global o
parcial cifras por debajo de los valores normales,
€l qrﬁx:mo prso o5 la determinzcidn de los gases
en la sangre arterial en reposo. Si existe hipereap-

nea f‘p.:lc(lg mayer de 45 mm ll‘q)‘. «.l. paciente,

P tiene una

ni Mada del signi-

Sin d
ficado del “shunt” arteriovenaso pulmomar, su impor-
tancia reside en que dificulta el retorno de Ia paO;
@ la normalidad a pesar de altas concentraciones de
0y en ol gas inspirado. Un paciente que tiene un
“shunt” es improbable que sea candidato para
efectuar una operaciin cloctiva del témx. La de-
terminacién del “shunt” arteriovenoso pulmenar es
de mayor jerarquin en ¢ postoperatorio de Tos en-
fermos que desarrollan ol sindrome de dificultad
rospiratoria aguda postquirirgica,

Las téenicas de radioisdtopos'®13% han reempla-
zado a la broncoespirometria para evaluar In
citn de cada pulmin en pacientes con reservas en
¢l limite. El “ecanning”de perfusién silo o combi-
nado con el de ventilacién, proporciona algin dato
sobre ¢f funclonamients del parénquima que debe
ser reseeade y sobre su aporte a la funcidn pul-
momar.

Otras 2 formas de eximenes preoperatorios me-
recen ser mencionadas. El primero es el cateteris-

ada; el dosaje iene que. s irmadh

por un segundo andlisis para evitar ervores, Cugngdo

la_imsuficiencin es confirmada debe formulurse un
Y 7 C b )

mo cardiaco derecho, con la medicion de Ta i
de la arteria pulmonar antes v después de E oclu-
sidn de la rama del lado del pul enfermo. Este
procedimiento puede predecir la aparicién de una

tico n
observaciin durante y después de Ja extubocidn ¥
i i inica postop in. El otro proble-
ma que puede presentarse es la higum:min {pa0y
menor de 70 mm Hg), com una paCOy normal; en
este euso no es tan probable que aparczea vna in-
suficiencia respiratoria después de la intervencidn,
como ocurre cuando existe hipoxemia e hipercap-
nea,
5i el domje de gases y la radiografia del torax
son normales, y el espirograma indica una redue-
ciim de 65% al 80% de los valores prefijados, es
probable que el paciente presente una forma mo-
deradn de enfisema pulmonar ehstructive erdnico.
Finalmente puede presentarse el easo de un espi-

v cardizea derecha aguda postoperato-
Fla.

Las pruchas de ejercicio son también otilizadas
de una manera simple; el médico hace subir al
puciente 4 pisos por fa esealera y lo aco on-
mo ohservador, En un estudio reciente 7, se su-
giere que la prueha en ol “treadmill” es de valor
para predecir Ia tolerncia a una eventual newmo-
neckomia.

3. SELECCION DE LOS PACIENTES PARA LA
EVALUACION FUNCIONAL PRECPERATORIA

Parece razomable sostencr que en la mayoria d
e VAN a ser dos a la i

los paci
general deberia practicarse este tipo de estudio
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Némwre Extraardimsin

7.— FUNCION PULMONAR FREOPERATORIA

D Hooorre Viscosm

1, INTRODUCCION

La evaluackim prosperatoria de la funcidn pulmo-
nar se ha desarrellado en los Gltimos 30 afios como
contse: i licacidn de los i
solire Tt a los probl médi-
cos y quirirgicos. No estd justificado negar al pa-
giente fa posibilidad que ofrece este tipo de eva-
Tuacitn funcional, eon el ubjeto de tratar de antici-
par v i es posible prevenir, ¢1 desareclln de la
insufciencia respiratoria en el postoperatorio.

Los datos que proporciona pueden ser dtiles para
plancar el tratamiente previo o la intervencidn,

fiid o fa apheus

El segundo procedimiento consiste en At
valores prevperatorios individuales de funcion pul-
monar wnnsccsmdo pulmonar después del proce-
dimiento quirirgics #1147, Tiene por objeto es-
tablecer vilores de la funcién, por debajo de los
coales operaciones de diferentes tipos suponen un
alto riesgo de insuficiencia pul £ ¥
severa, o muerte por dessquilibrio cardiopulmonar
Esta infi ion es imp en pach n
donde la operacidn no evitarse a pesar de
su Insuficiencin pulmonar, como acurre por ejem-
plo en el cincer del pulmin.
en que mis que ol andlisis estadis-

: kgl - P ¥
ducir o proceso posterior, incluyendo prever la
idad de la asi i i

Clinicos, cirufanos y anestesistns, saben bien lo gne
significa en cada easo el conorimients previo del
estado funcional.

La relacitn entre evaluaclin preoperatoria y la
idenc Jicaci 1 ks

o P T d
de Ta intervencién esti vineulada con los otros fac-
tores de ricsgo, ya enumer:dos en este relato:

a) Variacién de la habildad quiriegicn,

tico de lus diferentes series de la literatora resulta
de mayor ayuda la Ex‘]um'!eucia del prupo médico
involyceado. Sea enal fuere el mitodo elegido, de-
be tener como objetive la evaluacion cuantitativa
v el diagnéstico del probable impedimento pulmo-
.

La espirometria reine ambas condiciones, pero al
igual que el el i para la evaluackh

cardiovasculir, no es suficiente por si sola. For
psta razdn en nuestro laboratorio, primero se ana-
lizan los hechos sobresalientes de la historis cli-
‘nica, Jos hall del examen fisico y I radiologin

b) Variac'én en el cuidado pre y postop

©) Diferentes criterios de operabilidad en pacien-
tes de edad avanzads, con prolblemas cardio-
pulmcnars y severo déficit funcional,

Por Io tanto Ta revisién estadisticn de las diferen-
tes series en gue se by realizado dicha relacion 1
4TI LA 16 T8 g es una mancra adeenads
de predeci ¢] curso postoperatorio de un paciente
en purticular. De mayer ayuda puede resultar ln
experiencia local del grupo médice, de una ins-

3 iad

del térax. La cspiremetria puede ser realizada sin
mayor pérdida de tiempo, con poco esfuerzo y con
equipos simplificados, fanto en el lak i Eml—
monar como en el consultorio del médien o al lada
de 1a cama del paciente. Es de gran impmﬁu

g e MRy

ol i exy P +
misdics, téenico o enfermen que )r‘-alim el estndio.
Las prochas ventilatorlas deben inchoir la deter-
minum‘En de la capacidad vital forsada, volumen
iratorio forzado del primer segunde, flujo medio

titucidn con una i f L Cuys
habilidad y eriterio de hilided son también
definidas.

3. METODOS DE EVALUACION PRECPERATORIA

Das métodos generales se nsan para_estimar los
riesgos de las operaciones tordcicas. El primera,
divide arbitrariamente los  resultados  de varias
pruehas funconales respiratorins en normales v
anormales. Sobre esta base los pacientes son clasi-
ficados en 2 categorias, comparindose luego Ja in-

espiratorio forzado 35% - 75% En muestro lahora-
torio no incluimos sistensditicamente la medida de
Ia ventilacitn voluntaris mixima pero si es normal,
indica una buena funcién ventilatoria, La capact
dacl vita] ropresenta el volumen total de aire wr -
rado después de una inspiraciin mixima; 12s tahlas
en relacitn al sexo y o ls altura, permiten relacio-
nar b capacidad vital ehtenida como un porcentaje
de la normal tedrice. Una reduecién por debaio do
1000 ml tal como se observa en las enfermedades
'.’.Sms(" P cishit

cidencia de pli munestes postoy
s en unos v otros 11970 El método Hene como
ohjeto determinar si el paciente con valores pre-
operatorios anormales ticne un mis alts resgo.

is, fibrosis pul idio-
patica), es un indice de alto riesge postoperatorio.
Sa eital A s .

La cay it il
un 30% después de las intervenciones tordeicas, de-

;
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io; quizd los enfermos jovenes, con bue-
m ﬁmladq ores podrian SI]:I una excepoiin.
Sin embargo ain en casos con estis caracten:ticas
es dable ohservar Ta instalicion después del acto
quiriingice del sindrcme de dificultad re
apuda del adulto como consecuencia
operatorio, “shock”, hemorrigia, sepsi-, ot
circunstancia uno desearfa saber si ol sindrome re-
pn.scntn o no ln suma dc uti enferracdad ;m]:mmnr
i 1 3
ratorla stoperatoria ), esta distin-
ayudar al fwue}o terepéutico de la si-
tnn

Emumdu y en forma esquemdtica, o grapo
de pacientes que necesita de una evaluacion fun-
cional yespiratoria esth constituido por los que pre-
sentan alguna de estas mu:ldmunca } En!erm\sdad

de

]
mis de 40 afios de edad, 3} mayores de 60 i,
4) cardiacos v 5) Surge entonces
estudins deben efectuarse en todos los q\lelium de
sex smmmdos A una moutuméu dwde que_san

de
éﬁnr-l %

4, RIESCO OPEHATORIQ EN RELACION A LA
EVALUACION FUNCIHINAL PREOFERATORIA

La eval funcional [ fa ademds de

Nimero Extrzordimarsa
oH WORHAL
2
% e

3
i

g g0
:

A

£ .
i

lshew E4piRAlullc JE BsFices

i it el
c 20 40 e Fo  agp {20
Pieided vIL de EsFusnzo chaeinda
T G earvness Eanmmn % 100
Fic. 1, —Grilfico de Miller ¥ col, 156 que toma en counts
hCV.yed VEF 0.5 como mitodo conventente para
evaluar [ capacidad ventilatori. pulmorar,

i fugﬂ'. resecaddo tejido pulmonar funclonante,
ung o cuinto, v de acucrdo a olle

establecer la existenc’s o la enf dad
y cuantificar ¢! grado de sl'uncié'\ que prutiwe
hay

trata de responder si le]ll:w
pira una operacion dada en un - d i pr-
clente,

En el casn de In reseccion pulmenar, para valo=
rar log ha]intgns funcionales y predecir el riesgo, es
la siguente

en la

ci:ab-c.cr les wqurr.ndenﬁns wiffimes, Adoptimos
los siguientes criterios minimos como eontraindicas
cifim relativa para la cirgla de relecr;l.dn {lokecto-
min o nenmoncetomia ) :

a) La presencia de wna paCOy superior a 45 mm
Hg o una paCh inferior a 50 mm Hg, en r poso
o despuds Ee:l ejercicio.

h) Existencia de un volumen esp'ratorio forzade

extirpaciin gse inchoiri tejido pul
te? 5i o contestacion es no, el eriterio a aplicar
pluede Sa'dd mismo que nqug,de hm vitlorar
el ¢ e las o] ] al superior.

e o
de Miller ¥ col. ¥ que asigna i cia por
nne parte a I capacidad vital estitien medida en
relacidn a la tedrica, y por otra al FEV 05 y su
relacién con la capecidad wvital tedrica. De acuerdo
a In vhicacion de los valores los pacientes se cata-
logan desde normales hasta con un riesgo probibi-
tve,

g

5. — TIPO DE

El tipo de operacidn y Ta enfermedad objeto de
la indicacidn tienen un valor primordial en lo que
se refiere al riesgo quirdrgico,

Las distintas intervenciones alteran en grados di-

{17) menns de 2 000 ml para la nenmonectomia.

¢) Comprohacidn de un volumen espiraterio for-
zado {17} y mencr de 1500 ml para la lchectomia

5z pueden tomsr diver-as medidas pira mejo-
rr el estado funconal del pulmén y per Jo tants
evitar el riesge de complicaciones postoperatoring:
1) dejar de fumar, 2] bmde]a[a nncs 3} dsml-
mxu(m e Jas

1a hi

: s by
¥ 5) ad

‘o de
de Tnfercién, 4) . i
dratacitn.

OPEBACION Y §U INDICACION POR LA ENFERMEDAD A TRATAR

versas la integridad anstomofuncional del tora.
Asi también Tas diversas enfermedades perturban
la foncién en forma veriable: voluminoios quistes
hiditicos peraddjicamente ticnen menos fesgos que

g
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pequefios nddulos neoplisicns cuyo  porvenir es
mds incierto. Ademds Ios |=mc>\-,amy‘lU iados su-
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;medcn Tequeris su ctrreccidn por razones ané.l:mnn
Lo & Sk i A

man sus efectos deletéreos. Es muy comin la pre-
sencia de bronguitis erdnica n oty alteraciones,
cnya severidad puede ser punto de partida de
complicaciones, Stein v Cassara 7 han demostrado
que enfermos catalogaudos como de “mal riesgo”,
con un tratamicnto paen{emlm&! hasado en supre-
sidn del tabaco, droges broneodilataderas, antibio-
ticos, drenajes posturales, nebulizaciones con Eases
humidificados v fsioterapia, Henen menes morbi-
mortalidad operatorin que Ios o teatados.

A continuacifn comentumos los riesgos sepin &l
tipn de operacidn y la influencia de algunos pro-
CESOS Cuyis teristi peciales dmpri di-
fercncias que conviene analizar separadamente,

A i fonée-£n 2

B as o
Clpqm:fnues sobre la pared v operaciones endoto-
riicicas.

1) Operacionss sobre la pared tordcica

Tuncluimos en este grupo las toracoplastias | colap-
soterapia ), lag resecciones parfetales ¥ la correc-
citm de malformaciones.

Las toracoplastias cuya indicacion casi exelusiva
era en la tuhercalosis pulmonar, han pasade a oon-
par un capituly de Ta historia de la medicing, Ex-
cepeinnalmente pueden ser acomsefadas en la ac-
tunlidad por 1o que silo sefialames sus riesgos ma-

yores dados por a) pared fliceida en las reseceinnes

o
cas, En estas tiltimas s debe ser mis rlg[urom o
In evalnacidn de los ricsgos desde que Is operacitn
es de necesidad refativie 227560045 Tambid arpu,
el riesgo mayor es el de no lograr la rigidez parie-
tal, En la correcclin de los defectos esternales se
i Tif técnicas T

s,

Nuestra experiencia en pectus excavatum es muy
limitada, Hemos intervenido 8 pacientes: 5 tovie-
ron una evolucidn favorable, pero 1 se complics
eon uni esternocostocemdrifis supurada, que requi-
Tith mas de un afie de tratamiento, Las dificultades

ara controlar esta complicacitn som bien conoei-

s, o5 precisn prevenithi con rgurosiss medidas
de’ asepsin,

En el teatamiento de la escoliosis, 0 Jos procedi-
mientos tendientes a rectificar la columma, se suele
asoclar Ta correccidén de In deformidad eostal rese-
cando P i e angu-
lados 10TE8040, By yn procedimients no muy di-
fundido enyo mayor desgo es el de la pared mivil;
se previene fijando los cabos costales a In columna,

hemng lido en 5 i

Asi hemos p pac e evol
naron sin problemas. En 2, se controld la funcitn
respiratoria antes y despeds de T citn, de-

mostrindose que o pesir de la disminocion del
didmetro toricico, uo se habian producida cambios
funcionales significativos.

costalos demasiado extensas, b de i )
Ia tuberenlosls cn enfy m] bilizados, v ) oo
i i por la pulmao- El ido de Ta eaja tordcica puede ser abor-
nar y In lios: iva al dndojmr toracotomia, esternotomia o la combins-
Las i ictalos tienen su indi cién de ambas. La toracotomias es b via de clec

parn In extirpacién de tumores de las costillas o
del esternén; fa gran mayoria son de origen ésteo-
cartilaginoso. Aunque algunos Henen una evolucién
muy lenta, s¢ debe asumir que todo tumor del es-

_ temnén v la gran mayoria de Jos de las costillas,

con o hun de ser condrosareomas DIHE12 Dp
acuerdo a estos eoneeptos deben hacerse siempre
reseceiones amplias para la mayor seguridad onco-
ligica.

El problema se plantea en In estabilidad de la
pared en el scetor privado del soporte dsco. El
riesgo quinirgico esti en funcidn de Tn posibilidad
de devolver su rigidez. Caundo no es posible hacer
i ro(omtmu:ijﬁ plistiea eon Ins tejides adyacen-
tes, 5o emplean diversos materisles protésicos: Tan-
talum 9% acern inoxidable 145, marlex &9, acrilico
1108 e,

Las malformaciones de In pared (pectus excava-
tum, pectus carinatum, fisuras del esterndn, ausen-
wins ¥ deformidades d fes, wifi Hhosi

cidn pary explorar la cavidad y tratar kx patologia

eural, p ¥ 22

i esternotomia (excluida la cimgia cardiaca), es
utilizada para el al je del ino anterior
y actuar sohre el timo, Ia triques ¥ excepcional-
mente otros drganos, En raras ocasiones se com-
binan ambas vias; a veees o5 aconsefable tna tosa-

cotomia bilateral.

La entrada a ls covidad toricica si misma
0o reviste mavores respos. Sl una leve
lisminucién de k. funcién respirtors és de

ln intervencion, condicionada i)weldulm-yh-v
duccion de la amplitud de los movimientos de la
pared, en especial del disfragma, que disminoyve la
capacidad veatilatoria; se recupers en pocas sema-
nas.

_‘Trrmiv'w:h Iu np;ncidl:.‘_:ute'riﬂgm nldicun fun-

plen-

on
ral y la limpieza y permeabilidad bronguial. La
It in de ambos es d da e d
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en este relalo, pero no creemos redundante ¢ in-
sistir, dado que de su corecto manejo depende la
prevenciin i: las mayores complicaciones,

La puede p 2 probl
particulares: fallas en la cicatrizacién del hueso
esternal cuya deshiscencia es un factor de interfe-
Tencia iratoria v hemodindmica 2 veces muy
severs, v I infeccion que lleva a la osteocondritis
(frecuentemente por pseudomonas ) situacion de di-
ficil ¥ prolongado tratamiento.

Es preciso extremar las medidos de asepsia y
hacer sul:ura‘es:lgmn! con materinl y técnica que
T o E B S

HEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Miimers Extraordinario

Comtamos en nuestra casuistica con 12 picientes
en los que se aplich esta tictica: 10 con hidatidosis
72 con b i s L Svobaib fer T
e todos,

ENFERMEDADES DE LA FLEURA

Sp excluyen Jas intervenciones de avenamiento
y# sta por trdear a cielo ablerto, cm y sin Tesec-
clim enstal, por ser intervenciones menores de muy
bajo riesgo quirtrgico.

La patologia pleural que requicre una toracoto-
min esti constitnida por los espacios Tesic

; 4%

Asegure s
por primera,

Para In timectomin por misstenia gravis (ver
Cap. V1, se utilizd la via wwfical v lIa transester-
nal. Ln primera es mejor tolerada, pero no sicmy
g: hhzg\’zithd de ubltm':-]'r la extirpacién cnmplr;lr:

andula. La segunda, gque tiene el riespo de
SE = e ot S d
una reseecion ampliada  que algunes preconizan
para inchilr posibles nddulos abermntes. Goldstein
v McKay ™ han encontrado nidulos accesorios en
el 20% de In poblacién.

En los f!limu& 3 pacientes hemos hecho un abor-

duales 14, 3
b & gulad i Jeiralis: st
oy #0616, Podemos agregar a[grmns tumares
de la plevra, que en determinadas clreunstancias se
aconseja operar con fines paliativos.

La finalidad es evacuar tode ol contenido y de-
valver al pulmén su capacidad de expansién’ para
que ooupe por complete In cavidad pleoral.

En general se trata de intervenciones que no dis-
minuyen la capacidad funcional y en algunos casos,
por el eontrario, Ta mejoran 147, Sus riesgos son en-
tonces los comunes de todu toracotumia., No obs-
tante hiy que recordar que en los empiemas con

1 ! sucle sor muy cruenta

o cer vertical y
min parcial seccionando solo el manubrio. Con
esti vin podemos extirpar toda la glinduke y el

arga L Ja diseces
¢ produce abundante pérdida de sangre debiéndoss
r do para su decuad

tejida céhuloadip sin comp
la rolidez de la caja tosicien v evitindo sus con-
secuencins,

La toracoesternotomia. combinadas y la toracoto-
mia bilateral son de wso poco frecuente; como es
lagico implican un riesgo mayor,

Otro probl ue e
exln pr':fblo T it del emp
por la demora en obliterarse el espacio por [a per-
sistencia de pérdidas de aire de IE superficie pul-
meaar v ol deficiente avenamiento plenral.
En general Ta decortivaciin. pulmonar tiene pocs
bilidad; ta lidad es tambidn baja escilando

tener en cuenta

Coando. estd indicada una Thilateral
¥ se ha preferido hacerla en un tiempo, se las pue-
de efectuar simultineamente con una incisidn trans-

1

ontre ¢l Oy el 1 al 2% en Ja mayoria de las series.
En la nuestra contames con 98 ohservaciones de
i crinicos no tuberculosos, provocados

esternal v dos equipos gquirdrgicos, o sep
suctsivis cn <l mismo acte operatorio.  Nosotros

1:1»01: distintas causas ¥ tﬁﬂ\d?ﬁ por diversos proce-
et Se of ¥

1 decorti pilmer-

T esto dltimo ler; To hemos emplead
en lu hidatidosis v Ins bronquiectasins bil 1
Nuoestra conducta es terminar ln operacién de un
lndo v si todas las condiciones se presentan favo-
rables, colocamos Ja posicion debide al pacients
y completamos ¢l lado opuesto, Para este tipo de
intervencidn los enfermos deben sor muy hien se.
Jecviomados: jovenes con lesiones  que

mantener huenas reservas respiratorias v dptimas

dici 1 1 i

nares con 1 fallecido (2%). Era un paciente con
una mincardiopatia chagisica que hizo un paro car-
diaco en el acto operatorio del que se recuperd,
pero murit 5 diss después por claudicacién cardia-
i progresivi,
RESECCIONES MULMONARES

En L;I actualidad casi la totalidad de las afeccio-

2 el postop £5 ne-  mes p quinirgicas son tratadas por algin

cesirio prestar especial atencion para conseguir una tipo de reseccion pulmonar. La ablacidn de ona
pansiin pul pl di un adecua-  cantidad variahle de parénquima exige una ade-
do drenaje plewral v la correcta Eermcai:illdad del  cusda evaluacidn preop i espec en lo
arbol L ial, El p imi es geng-  que se refierc a la funcién cardisca y la respiracidn

a T
ralmente bien tolerade,

(capitulos 4 v 7).




e interesa conocer £5 la calidad del tejido
que queda, ya que con él deberi valerse
después de eperado. Con los importan-
os logrados en este terreno, es posibla
estimacion funcional por sectores, de
ede prejuzgar vazonablemente cudn-
{seg\;l’:m condiciones funcionales)
ere un paciente: deferminady para oo, quedar
i fencta. vesy Trnkd,
- No se puede establecer de una manern general,
- el monto miximo posible de tejido a extirpar. Mien-
tras hay quienes loleran mal una segmentectomis,
 otros soportan co lemente la reseeritn de todo
wm pulmén v ain extirpiciones mis amplias. Bates 2!
~ comunict e] caso de una enferma que tas la re-
seceidn del pulmin fzquierde y los Johulos medio
e inferior derechos por bronquiectasias, vivia tdni-
camente con el Iobulo superior derecho; los estu-
dios funcionales se mantenian en lus cifras previstas
para esc lobulo. En nuestra experiencia, las resec-
ciones mis extensas han sido también

EVALUACION DEL RIESCO QUIRURGICO

que comienzan con el avemamiento pleural y se
comtimian & no com Ja reintervencifn y repariciin
directa de la fistola, ampliacién de L reseccion,

iém. p ( ) T
eductorn del espacio plmrgl cuand’c’i no 5o consi-
gue su obliterncion. En lis Iobectomins la inciden-
cin o5 menor (2-3%); e tratamiento es similar al
de las re i las
mias, la frecuenicia o5 de T.4% siempro cs una
complicacion muy grave, Come el hemitorax estd
deshabitadn. | bl A ey
piema de la gran cavidad que debe ser primero
drenado de urgencia, para luego completar ¢l tra-
tamiento con wna tor ia total en varios tem-
pos hasta anular k. cavidad remanente 10%, El in-
tentar ¢] cierre de ka dehiscencia en forma directa,
ticne muy escasas posibilidades de éxito. La morta-
lidsd en’los casos de fistulis postneumonectomia
sobrepasa el 50 £ Cuando hay invasion neoplasica
del muiidn, no pucden cumar, La radioterapia pre-
adelante, aumenta

eetasins, Contimés con wni sprie de 12 p
en los que se resecaron log Iéhulos inferior y medio
derechos y la lingula y el Mbulo inferior izguierd

brongui-  PPerori, como veremos mis
et i bl ideneia de Ia fistuls.
hra plicacidn f en lus
1 feural, i

la amplia” extirpaciin fue bien tolerada poe todos,
A otro paciente a quien le hablamos practicado
una neumonectomin fzquierda para leatar un ein-
cer, § meses despuis le debimos resecar un segmen-
to basal derecho que tenia i is; a los

[; e el g

obligada de la fistila, pero que también poeds
desarrollarse sin ella, Estas tltimas son slempre de
mucho mefrr prondstica. En las extirpaclones par-
clales, aparte del cuidado de la asspsia, In mejor

9 afios ain vive d

en

tarens livianas,

ebtin respiratoria (tratodos en el capitulo 7), las
resecriones pulmonares Henen siempre el ricsgo de
la fistula broneoplenral *4. Aungue su incidencia so
hs reducido mucho en lag Gltimas décadas, sigue
sendo wna licacitn grave * en cualquier t
de ifn il Su f i era relativa-
mente alta en Jos tempos en aue se extirpaba pit-
rénguima pars teatar lesiones tubereulosas y cuande
ademiz, no estaba depurada la téenica en todos sus
* detalles. Actunlmente Iz incidencia glabal 17 ¢s del 4
al % Es necesario conocer lns causas predisponen-
tes para prevenirie; tubereulnsis pulmonar con bron-
quit’s activa, presencia de tefide tumoral en el
muficn, gerada disceeion del b fuin, mniiin
demasiado corto que cierra eon tensidn, mufidn de-
masindo large que forma un fondo de saco, ete,

Aparte de los problemas vinculados con la fun-

[t 5 la del pulmdn remanente
P chlitercis

del espacio pleural.
En las neumonectomias, que es sempre una op-
cifn por icul as las plicaci {imsu-
ficienrin Fistula bronguial, empiema)
tienen mucha mayor gravedad, Exigen una mejor
evaluacidn cardiorrespiratoria pam asegorer Ja to-
lerancia de Ja falta de un pulmén y respetar al
miixime texdos Jos detalles técnicos ¥ de
para prevenir las fistulas y las infecciones. Debe
brindarse cuidados v medidas de apovo {oxigeno,
iaca, ete. | has-

sangre, hidratacin, tonificacion cardiaca,
ta fograr una readh #on funcional

RESECCIONES POR TUBERCULOSIS
Fox * dice que “la cirugia de exéresis muy usada

en otra época (1950), practicamente ha desapare-
cido. Hupn—didumj.ﬂ.ﬂkaciﬁndﬁﬁeqmwba
il que la quimi

Las consecuencias de una fistole | plewral
varfan segin la cantidad de tefido pulmonar rema-
nente, pero en todos fos casos significa un %«ﬂm-
gado tratamiento vy tienc alta mortalidad. En las

i iag, Ja f es dol 56%

)

pia sola puede tener
éxito alm en pacientes muy graves v que el riesgo
de recaida no depende de la persistencia de cavi-
dades residuales™. Fremte @ esta afinmacidn cree-
mos que el mayor riesgo radica en indicar una

con huen | | existen
buenas perspectivas de curacidn. De todas maneras
siempre requiere diversos Leatamientos quinirgicos

an obstante, en regiones donde no han alcanzada
éxito total las medidas de lucha antituberculosa,
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pueden presentarse situaciones :lioude arin eabe una

[ COM COmp P
Deben incluirse también las  sccuelas itard

REVISTA ARCENTINA DE CIRDGIA

Do Extracedinario

Por otra parte, cuando quedan segmentos muy pe-
quetios, se producen acodaduras o tersiones gue
d Yookt

complicadas, entre las que la aspergilosis es la
méis comim 54,

que par lo eomim son di-
ficiles de controlar, Ademis, en los pacientes con
lesiones no bien Incilizadas o hilaterales, .jue.];m

Cuando se indica una . 1 1
es necesario tener en cuenta los siguientes proble
mas particulares; 1) la presencin de bacilos viables
resistentes  las drogas que albergan el riesgo de
reactivar o diseminar ln enfermedad, 2) la existen-
cia de bronguitis especifica activa que favorece la
fistulizacion del muin | jal 1%, y 3) acen-
tuado efecto restrictivo que produce la retracciin
fibrosa que compromete el parénguimi mucho mis
alld de In Jesién a resecar y también al pulmin
contralatern] ¥, Esta dltima circunstancia {mponc
unn evaluaclén muy ajustada de Ta eapacidad fon-
wional respivatoria P9,

En niesten medio las resecciones por tubercuto-
i3 yon ahora peinnales. Los enf que son

siempre fi gue siguen
do y reteniendn secreciones. i
Este ounjunm de caracteristicas evolutivas de Ja
i &y la propia lidad postop i
son causas de recidiva. Constituyen uwn riesgo que
s debe tener presente porque exigen siempre un
cuidndoso segnimiento dpe:puév de la intervencidn.
Canviene tecordar también los sindromes de hipo
globulinemia que imprimen 1oa 1
it o las infecci ¥ pl Ia evolu-
cibn de las bronguicctasias 124, Contamos  enn
un enfermo a quien se Je efectud una lobectomia
inferior fequicrda v lingulectomia; en el postope-
ratorin se produjo wna Hstula bronquisl con el

o

il 3

intervenidos en nuestro Servicio, se ssisten en el
Ex-Instituto Tisioldgico de Punilla {Hospital Flia.
Domingo Funes) que dispone de 80 a 100 camas
para tuberculosos. En los iltimes afios se han realis
zudo las siguientes opersciomes:

Tt que requirid varias reinter-
venciones. Despuds de ima mejoria de pozos meres

pareci In broncorren. purul € intensa si-
nusitis; la desmeforia fue progeesiva. La inmuno-
electroforesis reveld ausencia total de garmma gh-
bulinas por To que se Io medicd rm eonszeuencia.
obteniéndose una respuesta favorable. Continod el

Ao o FT I — on it . al cabo de 4
-_— —_— 205 comenzo 1 ! 4 latd incid

12 con la aitn del coadro infecciose, que lo

[l eyt a la mrerte. En realidad esta observacidn

! mis que un riesgo quirirgies rumentado, s'gnifien

RESECCIONES POR BRONQUIECTASIAS
En los diltimos 15-20 afos, 1s incidencia de las

un frecaso terapluticn,

La mertalidad operstoriz actual es moy hajy En
Ios dltimos 5 afios hemos operado 23 enfermos que
evrlucionaron sin fnconvenicntes; 3 necesituron re-

bronguiectasias al igoal que I de los abscesos del
almén ha disminuido extraordinariamente; las in-
icaciones quiringicas son poco comunes en la ac-
tualidad.

El tratamiento consiste en Ja ablacidn del tefido
con alteraciimes anatbmicas irreversibles, E1 des-
arrolln seg iy la bucidn bi-
lateral de la enfermedad 2, exigen la mayor coono-
mia pasible en el monto de tejido @ extirpar; por
es0 es que la reseccitn segmentaria tiene agqui s
mejor aplicacion 5059135132 Por las ruzones apus-
tadas, debe hacerse una evaluacion funcional pre-
via bien precism.

Las complicaciones mayores y propias de las
bronquicetasias, ademds dé lo po};ibe ?nsuﬁclemiu
respiritoria en resecciones muy extensas, estin da-
das por la persistencia de la pérdida de aire a tra-
vés de Ta superficie cruenta i o iy el
empicma pleural por ln contaminacion procedente
de los bronquios con supuracidn que alli se abren.

en 1 casn dss cn el
misme acto operntoria.

OPERACIONES POR QUISTES HIDATIDICOS

La hidatidosis | bl es una onf
dad tedavin d mastado frecuente on mmestro pais.
El higndo v ¢l pulmén son las localzacinnes mis
comunei, variando su mayor o menor ineidencia
respretiva sagin las regicnes geogrificas.

En el tratamiento quiniegico de b1 locallzacion
pulmanity, en ol 30% de los casos e extrae el pari-
sitn sin resecar tofdo prlmonse (téenicas de Allen-
de Langer ® y Armand Ugbn 175): en el 508 restan:
te e pgrega elpone varedad de sociin: mem-
monectemin {xeencional ) 006 %, Jobectomin 27 &,
segmentectemias 11$ y rececciones atipicis (in-
cluido ¢l precedimiento de Pérex Fratuna 10} 125

Entre ¢l 82 v el B5% los quistes son dn'cos ¥
en el 15-18% miltiples 1245 de estos dltimos ol
704 son uni'sterales ¥ el 0% bilatersles. Ademas




o= == £% de b observaciones, a los quistes pul-
s s= asocian simultineamente otros extrapul-

mesares (baro, cerchro, peritonco, huesos, ete.),

Esste s 2 4 4% de quistes hepéticos que evolu-

_._h Bacia
Fesgs mayor.
‘En coanto 2l estado evolutive, en un 503 los
rhm estin complicados (hialino, fértil) v en
TOE se trata de quistes rotos {muerto, compli-

el trax; s tratamiznto tiens un

EVALUACION DEL BIESCO QUIRUAGICO 135

el 05 y el 2% En la hepitica que evoluciona hacia
el tdrax oscila alrededor del 10%, Armand Uy ¥
Tomaling 17 tienen un 75% en una serie 40
CRSOS,

ENFISEMA AMPOLLOSO

Dentro de ln variedsd de formaciones aéreas in-
trapulmomires ['J_mumaln?gle} st incluye malfor-

exdo) con distinto o de comp
arcondante. Los sagr::fy ln mayoria de fos rotas,
i poco al paréngquima palmenae, por

Jo que pueden ser tratades con procedimientos qui-
mirgicas relativimente simples, de moy bajo resgo.
licad Hles v

5 g vl s
cesog infecciomos IS0 ote | nog referiremas a
las formas quirtrgieas del enfisema adquirido, que
en la ma rte de los casos es una modalidad
de la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica. Su

Unicamente las formas
1 ial

P abiertos en
Tos quuiu!. revisten un riesgo mayor v su trata-
mkwddo esti gravado por una més alia morbimorta-
lidad 95,

d :
sfecto pmﬂl_lsl“![i_rmp_re ung importunte

Ta T
el tratamiento reviste riesyos particulares.
El objetivo quirdrgico es climinar las grandes
vesiculas adreas que al restar espacio v comprimir
it ne gl [ farabics

el

El riesgo mayor y especifico de la o

quiste hidatien, To constituye la Bieil rotura de
I:"wsicula germinativa con dereame de su conte-
. Estu cventualidad acarrea 2 peligros: a) la
i del drbal bronguial y i
sobre la ventilicion y la anestesia, y b) el dermme
de Tiguido fértil on la cavidad plearal con la posi-
bilidad de que se desareolle una hidatidosis se-

cia respi 5

La seleceldn de los pacientes debe ser hecha a
través de una evaluacion funcional pulmonar v car-
dizea bien ajustada con todos los detalles de los
eximenes mis rigurosos. Es necesirio establecer en
squé medida Tas grandes vesieulas interfieren ln Ffun-
cinin global; en bese 2 esa cstimacién se hard Ia

cundaria. Estando preparados para esta
cla, con buena proteccidn del cn tario,
buena aspiracion y suficiente lavado de la cavidad
plewral con solucidn clorrada o saturacién, esta
ultima contingencia sdle se observa excepeional-
mente,

L

g (Capitulo 7).
Los riesgos mayores estin vinculados a la insu-
ficfencia respi ia. P fimi Juiriirg

sumque tiene por objeto mejorar las condiciones
l‘umi‘{nule;. produce siempre en el postoperatorio
: it Ta redbiicass flatoria. fnh i

Lag otras formas de hidatidosis pul en ge-
neral no tienen riesgos diferentes a los comunes de
las toracotomias. Los quistes miltiples o bilaterales,
logicamente algo numentan el ricsgo, pero en ge-
neral esto no iﬁidc sobre los lmlﬂd;: En nues-
tra serie con un total de 408 enfermos opemdos,
tenemas un 17 % con guistes miltiples de los cuales
el 64 % estaban alojados cn un pulmén v 25 (365
eran hilaterales. Quince de estos fueron tratados
con 2 toracotomias en distintos actos i

{dolor, Limi de la exp to.
ricica y de la contraccidn diafragmitica, ete.) que
atigs, Rer- dokid 4 impresct
dible aplicar todas las medidas de apove respirato-
rio hasta lograr una recuperacion satisfactoria. Mu-
chas veces puede estar indicada la traqueostomia
y Ia ventilacidn mecinica #-116-122,

que debemos tener prosente es la

en 1) ambas toracotomins se pu'sclicammlen forma
sucesiva, pero en el mismo acto quinirgico,
Problemas diferentes ofrecén Ins quistes del hi-
gado con evelucidn tordcica, Habitualmente requie-
ren intervenciones complejas, soliee ¢l pulman, Ta
pleara, el diafragmn, el higado, con lo que multi-
plican los respos y son In cavse de una alta mor-

Otro problema

abundante y prolongada péndida de aire que desde
la ficic pul cruenta pasa a la cavidad
pleural; constituye un i por_cuanto dificults
el reajuste tordcico immlo. Hay que dedicar
cspecial atenciém 2l avenamiento que o debe
ser retirado hasta obtener la total reexpansién pul-
monar y la obliteracion de ln cavidad pleural. Por
ello, a veees son necesarins hasta 2 vy 3 semanas,
ticmpo durante el cual se esti propenso 4 maevas

Teacs 4 ELspreialtiag

hilided v de la mayor
jendo, Ia hidatidesis pul P
siderarse una afeccidn de bajo riesgo quirdrgico,
excepto las formas hepatotoricieas, La mortalidad
de In localizacid L varia entre

ser ineveujdas con un eontrol permanente del en-
fermo,

En los casos bien seleccionados, ez una opera-
citn de beneficios efectivos y de aplicaciin re-




gular en todes Jos centros de la especialidad. Pero
exige, mis que en fas otms afecciones, disponer
del equip ! para la asi ia del
insuficiente respiratorio grave 5,
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Miimero Extraurdinariz
quiales, nenmopatias agudas, trastomes del ritmo
cardiaco, etc.

‘Frente a este sombrio pamorama, que
partc no permite nin,

T ol
ma dilacion, se debe pro-

Contamos en nucitta experiencia con una serie  pender a aplicar al méximo Jas posibilidades ape-
38 paci perados con las icdades de ratorias, usando criterios de evaluacién menes ri-
P dirni n uso pul i ) idos ante la necesidad de la intervencién como

tomfa, lobectomfa, plicatora); 35 (B1%) tuvieron ico recurso para intentar obtener la curacion,
ma evolucién blc con franca disminuci A los i ! dos en Tn
Ia disnca. En 2 (5%) no hubo cambios; fallecit 1 inucidn pr ia se han lo nuevos
f‘ﬂ.ﬂﬁlur!ue tenfa una Ia insuficiencin y Alovientas ‘aoe permi e e iR
N postop o que 10 del tumor a un mimero cada ver mayor de pa-

pudo controlarse. glentis FH8E B -1 1-138-130-14T-171-181

RESECCIONES POR CANCER DEL PULMON

De tods I patologia tributaria de reseccion pul-
monar, en la actualidad el cincer es por lejos In
mis frecuente,

La mayoria son enfermos con deterioros andto-
LA Per sl

En la prictica, Jo primero que hay que hacer
e determinar i ¢l cincer esté dentro del mareo

iriirgico. Resulta indi ble un examen com-
Fhele fratando de descubrir metistasis intestinales,
contralaterales o extratorieicas en ganglios, huesos,
cerebro, higado, ete. También s¢ debe tomar en
cuenta el tipo histolégico del tumeor desde que
hay alguna variedad, como el cineer de células

Ins ocasio- 3 :
mados por el tabagui (h quiti ien, enfi-  PEO (“oat cell’) que ne responde a ln exé-
semit) y por las P For 2 es  resis quinirgi
eomiin que sofran red funcional i i La d i ilidad

e insuficiencias cotonaria v vascular genmra‘l.

Afecta con gran predominio al sexo masculing

de los & ‘aos de edad, “eon una alta
incidencia en edades avanzadas, por lo que a los
resgos quinirgicos habituales se swman Jos propios
de la edad (Capitulo &).

En ki evaluaciin atoria se deben eontro-
lar ajustadamente MW.:; de orden gene-
ral y clertas condiclones particulares que merecen
consideracién especial.

En ¢l presente, la cirugia es la dniea teripéutica
con probabilidad curativa; los otros recursos son
siempre de cardcter paliativo.

El resultado de la im quinirgica esti my
lejos de ser ideal, pero freate 4 la inesorable cvo-
Tucitn del cincer no operado que termina con la
vida del enfermo en un lapso promedio de un
aiw, es preciso evaluar muy cada enfermo en
forma individual para decidic cudl es el rie
yor. En el postoperatorio une insoficiencin res-
piratoria incapacitante es trigica, pero no of menos
trigico negar la operacitn sblo por el eventual

promiso de T funeitn pul LS

Es muy difici] establecer los Timites de un “ries-
go aceptable”. 5i nos valemos de la morhilidad y
mortalidad postoperatoria, vemos causas muy va-
riadas con un predominio de las insuficiencias car-
diopulmonares como factor final a las que se llega
muchas veces por complicaciones que no pueden
ser previstas en la evaluacidn, como fistulss bron-

de op no slempre es
posible en el preoperatorio y en muchas oeasiones,
recién con la toracotomnis exploradora se llega 2
bl Ia factibilidad de Ta idn, Ello nos
enfrents a veces con el caso de pacientes en los
ue se ha considerado que tolerarin  silo una
?nhectuam’a, pero que en la mesy de operaciones
5o der ue por la i ica del
tumor resulta impreseindible una i
total v, en ocasiones, ampliada. Se debe decidie
alli entre dejar ¢ tumor que terminard con ln
vida del enfermo en meses, o correr el ries
go de producir una insuficiencia incapacitante o
intolerable. Como la evolucién del cincer no ope-
rado no admite dudas, se debe optar por la re-
seovion que slempre tene algin margen de po-
sibilicad,

Un riesgn espeeial que no gquercmos dejar sin
wmign:.sgc; e&]-pde laqalta iucgtdﬂtciu de compli-
caciones postoperatbrias (especialmente Ta flstuly
1 pl ) en los enfermos previ Irra-
diados. Después de las publicaciones de Bleodorm 2,
Decle ** v otros, hubo un erJlnsi:\mm';1 por la te-

puti bi Lumentabl 4 experi
cla demostrd muy pocas ventajes y una mayor

b lidad que i pricti al
abandono de esa ticticn, En su momento  ( 1566-
1967) indicamos Tn radioterapia previe o I inter-
vencién en 10 pacientes, en guienes se practicd
una resceoitn con posterioridad, Hubo 7 (T0%)
con fistule broncoplenral que terming con la vids
de los cafermos,




Los indices de

CUADEO 4
Toud s oo M
T s 403

L 9% =Tl%
Total de resecados S =242%

Tipa do operacidn § mortalidad en 311 resecciones

T qne en
cierta manera expresan los riesgos quird

cilan entre el 10 y ¢l 16%, siendo del § gam]a
lobectomia ¥ 14% para la
A continuacién presentamos un cuarlm de nues-

en el
ﬁneﬂr del pulmén dando solamente mgas glo-
bides de opersbilidad y mortalidad, de s que

Martatidad
Operacidn Nr e casn % N de coso T
118 a8 20 185
Labortamia 181 614 13 B8
Segmentectomin 2 oe 1]

Causar de la mortalidod operataria en 311 resecciones
Mortalidad global: 8 = 106 %
Cansas cardincas

Hipatensiin _incastralable 1
e pucde deducir alganos r‘*‘F’*"’t‘:'a de los ""-"’S‘”» l\::w\hll! rsecciin m‘ljx;p(‘;k:irdllm} 21
Hemos tabulado 1250 enf
E:rh:r de los asistidos por nuestro tra- Wmuvﬂhm &mmm) :
jo desde el afio 1960 en adelante sdm 4). u.‘mdgmuu al Jer. i
Se observan factores muy  diversos de maorti- =
Tidad, entre Jos que se destacan los d.lfi- b i
ciles de prever en el 1
nio de los pulmenares, entre los que i m{’énnciml s b i 5
pulmenar ohstruetiva erinica v la fistuky brong pulmonsr of B
son las mis frecuentes, Recordamos que nuestra Atelectasia . 1
serfe esti gravada con 7 fistulas en pacientes con Newmopatia aguda z1z

previy, oa que se
la terapin combinada.
Operaci sobre el medi y el diafrag

Los tumores y quistes del mediasting y las her-
nins dinfragmaticas abordadas por via torieica, no
ofrecen riesgos especiales. Interfieren poco sobre
Ja funcién cardiopnlmonar; los riesgos son los co-
mumes de la torecotomda,

Operaciones sobre la trdques
Comentaremos brevemente los riesgos de la tra-
quecstomia v las operaciones plisticas.

fmqucwrmn{c Silo queremos destacar que: sien-
do uni “pequefia” operacin caya indicaciin, por
- lo general es de cmergeneia, se realiza muchis

Fistula broscoplensal:

Com radioterapia previa ..
Sin daterapla previa ...

Empicma p[\mlrl] Ll fistula) .
Embqlh corehy
hlmhmml:n {ddinbetes) .

Tota! ..oiiovanas

umplxmu'npn'ﬂun dtlmgmmdc cinula **. Las
distiptas serics tienen entre ol 2 v el 18% de inci-
dencia ¥ de cstenosis que
plisticas para restituir la oz

En la prictica no se debe dejar de insistir ante
el personal e:u:ntgado de la atencién de un tra-
de extremar

vees sin tomar todns Ios ¥

Dehe
]:|blc observar al mdximo los' detalles lémlms “P‘r

Como acto quinirgico en general no reviste ries-
gos, pero el traqueostomizado Jos presenta milti-
ples y severos. Basta mencionar las temidas infec-

citnes | ¥ que d llan & veces

]nsmdidudeasepdamisdlmhs,hsfmdas
de aspiracion, ete. y aliviar intermitentemente la

ion del mangm'tn cuando se wtiliza respi-
c:mp_ e s

Operaciones pldsticas: En los dltimos afios, se
ha avanzado mucho en la cirugia de la tl&l;l‘]ca



1]

se realizan i
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y del thrax. Pen-

4 :
plésticas con un aceptable margen “de seguridad.
Las operacienes de preferencin son Ins reseccio-

. v il ; i i

e los arfantnic o) 3
samos que debido a que la mayor parte de Ins
eomplicaciones se producen en I cavidad toricica

nes
nal, pudiendo extirparse se tos de hasta 5 ¥ cm
de longitud 77554, Sus Indicaciones prineipales, son
los tumores localizados (poco frecuentes) v lo es-
tenosis, la mayoria de las veces postraquenstomia.
Es uni operacion en la que la destreza del
anestesista veviste un papel primordial. Se dehe
contar con tubos anestesicos estériles para aplicar-
los & truvés del abordaje operatorio al cabo dis-
tal de Ja triguea seccionada hasta terminar y fijar
la anastomosis. Salvado ese tiempo, los riesgos son
0 e

{ Fistulas, d 1 dag, ele. ) quien
opera esofagn debe tener un entrenamicnto s
fictente para actuar sobire el torax.

La cirugia por cincer del csdfagn es siemprd
de alto riesge 7. Confluyen 3 factores principa-
les. Por una parte el tipo de operacidn que siem-
pmesdsart: plejidad: fag i
con omastomosiz esofagomistricn en el tirs o en
el cuello v esofagectomia e interpolacién de un
segmento de intestno para restituir la continuidad
digestiva, asi como eantidad de variantes no menos

los propios de la t

gin sea ko vin de entrada, Una de nuestras en-
termas hizo una debiscencia del esternén con me-
diastinitis que requirid una reintervenciin  pars
efectuar una noeva sutura esternal y obtener la
caraciin,

Operaciones del esifago
El esofago, en su largo trayecto desde Tn farings
al estd es abordado por ciruja i

|
lizados en cabeza v cuelln, en thrax y
quienes participan de aceerdo o los eriterios de
s especialidad, quedando & veees algunos aspec-
tos vinculados a lns otres especialidades que no
sdc!mpw. sen bien manejades. De alli que la esofa-

ogia integral, requiere un entrenamiento -
gi{:‘?&m (;El;n ‘mientos de cirngia :hnhmlnam
whcien y cervieal.

La patologia benigna es poco frecuente (diver-
ticuls, megaesifago, edencsis Fbrosas, leiomioma,
cte, )y sy tratamiento quirirgico Do provoca mis
ineonvenientes aue 'os anotados vara Tas torseo-
tomias. El ri particular v de una singular
gravedad, estd dado por Ta fistula esofigiea con
I mediastinitis consecntiva, Poede ser consecnen-
win de fillas de las suturas después de T reseccidn
de un diverticulo o por perforacidn de la mucosa
en la operacion de Heller, aparte de los produei-
dos por manioheas endoscipicas, cuerpos e:‘traﬁl:ﬂ.

P las segin las pref

oz distintos autores. Por olra parte se suman las
condiciones generales del enfermo gque casi siem-
pre estin deterioradas per desnutvicion, msuficien-
clas respirttorias v cardiacas, tabaguismo, alenho-
lismo y reservas funcionales globales disminuidas,

Fl indice de operabilidad es mas bajo atn que
en el cincer del pulmin (15 al 209 de los en-
fermos diagn fos). La lidad op
globalsen general s alta con grandes variaciones
en Tis distintas series. F1 promedio-es de un 25
al 0%, con cifras extremas desde 7T4% para Na-
kayama 157 hasta un S0E para otros aubores 7015,
Nosotros practicamos easi exclusivamente la cwﬁ:-

gog ia parcial eon 7
intratoricica infranértica {Biondi) que hemos reali-
zpdo en el 53% de los casos, y In pre-adetica
(Garlock) en el 41% En el resto (B%] reen-
rrimos o otros | limi que si'o utili
por excepeidin,
El anilisis de nuestra sere figuea en el oua-
dro
Evid

la dehi: de la
comstitnye ¢ riesgo mayor de la reseccion esoffigica.
Tiene una mortalidad que osciln entre el 50 y o

CUADRO 5
Ciincer del ewifago

ete. En manos exper das e una i

peco frecuente en estos casos, pero siempre grave,
par Jo que nio debe dejarse de tomar en comsi-
deracidn,

Mas del 90 de la patolegia quirdrgiea del esé-
fagn la momoprliza el cincer en sus distintas locali-
zaciones. La infrecuente ubicacién cervical s abor-
dada por Ins clrujancs de ln cabeza y del euella.
En el tercio superior la mayor parte de Ins cen-
tros, prefieren la radioterapia a la cirugia. Los del
tercio medio e inferior son tributarios del trata-

Tatul de di L
Total de aperados {resecados)
Mortalidad aperataria ...
Causas de mueste:
Fistula de kb arastomosis
CHrus complicariones .
Bronco  nenmopatiag

Ouiludlea
Tromhoembohisma pulmoaar .
Hemorragia .

No especificada -

mienlo g que €3
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T0E: en nuestra serie de 112 operados, hubo 23
{20%) con fistula de las cosles fallecieron 14
(60%). Es ndispensable ohservar con todo rigor
los detalles técmicos, lo que sumado a la epe-
riencia, contribuye a reducir su nimero, Las com-
pli pul v cardi le siguen cn
frecvencis. Como va dijimos, la mayoria son en-
fermos de alto riesgo porque tienen todis sus re-
servas disminuidas. Pero, como es logico, frente

EVALIFACION DEL RIESCO QUIRURGICO

a5

a un cineer, los critering de ‘veleceitn pueden ser
menos rigidos.

Como regla general, en el preoperatorio de un
cinger del esblage se debe mejorar ol estado de
nutricion hasta Hegar @ un eoadro hemitico y pro-
teico satisfactorios, combatic Jas frecuentes hrongui-
tis e infeceiones orcfaringeas, recurric o fa fisio-
terapin respiratoria v al apoyo cardisvasenlor cuon-
do s necesario.

9 — OPFERACIONES SOBRE EL TIMO EN LA MIASTENIA GRAVIS
D Toseds F. Cazan

La timectomin en ki miastenia gravis es un buen
ejempln de cirugia cuyos resultados directos o
son 13 reseccién de tejido enfermo ni ln correccidn
de la snatomia, sing Ta solocidn de un severo tras-
torno funciongl que consiste en una disfuncion de
T wenidn nenromusenlar. Actualmente hay nomero-
so8 argumentos a fuvor de que esta alteracidn sed
postsindptica 1, A favor de esta dltima luuria"l:uv

pebtieh Seniiring A

i logicos 1%, Los dmicos se refieren al
hallazgo de material osmnx]usikim en las hendi-
duras postsnapticas y a kb disminueidn del mimera
de sitios de Fjacion de In scetileoling en b post-
sinapsis; los neurofisiologicos dependen de fa anor-
malidad en el nimero ¥ tamadio de los lamados
minipotencia’es de Ja plica terminal. Los inmune-

hoy en dia que la timectomin es capas de inducir
1a remision completa o conseguir una franca me-
jorin en loe sujetos eon miastenia graviso!-134-163,

Todaviz guedan por resolver con cluridad las
ind‘esciones de la extirpacion del timo en la mias-
tenia. Un trabajo reciente #t las divide en; a) abso-
lutas en e caso de Ja minstenin generalizada aso-
ciada 4 un Hmema, v 6 relativas sin tumor timice
pere resistente al tratamiento médico. Es adn dis-
cutible si previo a la cirugin sobre todo, en varones,
corresponde o no una procba con esteroides.

En la decisitn del tipn da tratamiento mis apro-
piado pars un paciente con mizstenia gravis deben
tenerss en cuenta 2 aspectos:

1) Posibilidad de remisidn que pueds ser com-

lagicos re deben a Ta e
cencia en droas cireonseriptis de la placa mio-
neural. Asi comn la intimidad de la condueciin
nevromuscular en Lo miastenia gravis estd sdecua-
damente definida, Tas relaciones entre el timo y
la miastenin gravis con todavia enigmilicas.
Vinculads eon este topico se pucden mencionar
varios hechos por ahora inconexos: 1) 60F de los
pacfentes con  mi in tienen hiperplasia histo-
Higica del timo v un IS% timcmas; 2} Las pro-
piedades antigénicas de los linfocitos timicos son
smiormales en ln miastenia gravis 4% 3) En el timo
de han encontrado “cflulas mioides” con todo el
aspecto de célulis musculares estrindas; 4) Este
filtime tipo celular conticne numemsos receptores
parn la acetilenling los que en sujetos con miaste-
nin gravis, estin igualmente alterados que los del
miseulo exqueléticn?. Es prohable que todos es-
tos hallazgos se puedan integrar en I idea de aue
In miastenia se inicie por una alterscidn de los
linfozitos Hmicos gue rompan Ja tolerancia Spmn-
nolégica y, de esi maners, provoque una rercciin
auto'nmune responsable del blogueo | ptico
de los receptores de b acetileoling 5.
Cunlquiera gea la patogenia no queda duda

pleta {precoz o slejada) o parcial. En nuestra ex-
periencia sobre-46 casos operados, solamente 2 expe-
rimentsron remision completa ¥ precox (ambos fue-
ron adeleseentzs mujeres con iniciacién reciente y
aguda de In enfermedad). De Jos 26 pacicntes de
nuestro grupo con mis de § ofios de seguimiento,
6 (23%) han obtenido wna remisién completa y
tardia. Respeeto a Jas remisiones paveiales (335 del
gripo con mis de 3 afios de seguimiento] se pue-
den clasificar en dependientes exclusivamente de
droges inhibidoras de la col: o denand
ties de los estero’des (4 casos). Sumando remisio-
nes totales precoces y alefadas con fus remisiones
parciales resulta gue la timectomin puede ofrecer
al sujetn con misstenia gravis un 60% de proba-
bilidad de curacidn o de mejoria funcional signi-
ficativa como parn retosnar o una vids activa. Se
consideran como hechos de valor pars predecir la
osibilidad de remisién Ja edad (en general me-
ores resultados en los jovenes), el sexo (mayores
posibilidades pare las mujeres), el tiempo de co-
mienze de la enfermedad {mejor ico para
los de reciente inicio) v In histeloga del timo (en
general mejores resu’tacdos en las personas con mias
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tenin sin timoma v, dentro de estos agquellos con
menor grado de hiperplusia histologica ).

El resgo de lo cirugis

REVISTA ARCENTINA DE CIRUGIA

Nibmsesa Estraordinario

réieron intubacion, traqueostomin y distintas clases
de i iratori anica. Las segunda

L] Cot - o
¥ grado varlable de retencion de secreciofies bron-
quiales sin insuficienciy respiratoria, El 309 de
licaci

8} Riesgo ulmrgifo' ici,
general de'pcrﬁu de ln existencia de afeceiones aso-

cindas, Ta extension de la ¥

I litud del p imi quirirgico. En [a
i wvis csth relacionade cosi exclusi

te con ln debilidad musealar que produce la en-

fi dad v los probl iratorios y deglutorios

que son sit conseenencia, y con la via'de abordaje
quirtrgico en la medida en que ésta influya sobre
la mecinica toricica v afecte los mecanizmos de
autolimpieza broncopulmonar,

En ¢l grupo de 46 pacientes con miastenia gra-
vis en quiencs s¢ efectud una timectomia entre 1960
v 1978 la mortalidad operatoria aleanzd al 10,8 %,
Las ciusas de muerte fueron bronconenmonia gra
ve, falla del respirador, septicemi phociini
y obstrucciin respiratorla com anoxia severa e irre-
parable, Lo divisiin de estos pacicntes en grupos
de acuerdo a la época en que fueron i,

tuve mayeres y el
45 % menares,

Algunos indices  ventilomélrices  preoperatotios
pueden quizis ser utilizados para predecis Ja po-
sibilidad de eomplicaciones mayores después de Iy
i ion. En 24 paci dindos en este
sentido el valor promedio de fa capacidad respira-
toria méxima (632 + 151%) y de la capacidad
vitnl (566 = 21%) de los enfermos que lue
tuvieron licaci 1 i

It mayoTes sigmiti-
cativamente inferlores (p < 0002 v 0.001) qoe ks
de sguellos que tuvieron complicaciones mencres
(9184 17 v 875 = 151%, respectivamente). Al
mirgen de lag alteraciones de la mecan‘on respi-
orin v del va mencionado Fendmeno de la sen-

1o gico o la anestesia también deter! Ta

{1860 a 1573 y 1974 a 1978) sirvid para demostrar
que To morta¥dad de los enfermos wsistidos re-
i {35} resultd significativamente menor
{p < 005) que la do los operados en Tas primeras
épocas (15%). Esta diferencia puede explicarse por:
1) la mejoria progresiva de los procedimicotes de
imacit | i v ilacidn artificial, 2)
In interrupeitn a partir de 1972 del uso de
dores de la colinesterasa en el postoperatorio inme-
diato de la timectomia, y 3) 13 utilFzacion de abor-
dajes quirdrgices que no producen disrupeion de
I caja tordcica,

La merbilidad operatoria esta vinculada a las
comolicacionss respiratorias, o lis crisis colinérgicas
¥ a las crisis miasténieas. En el grupo de pacientes
estudiades Ta incidencla de crisis colinérgiea fue
del 18% todas occurvicron antes de 1972 enandn
eri rutinario ¢l uso de inhibidores de I colines-
terasa en el postoperatorio mmediato. Ex ahn
bien conceldo ¢l estido de sensibilizacion colinér-
gioa espontinea postimectomin que hace riesgosn
el uso de cuslguier droga inhibidora de o coli-

- nestergsn hasta transeweridos 5 dias desde In in-
terveroiin 124 I incidencia de erisis minsténicas
fue del 17% Ha sido nuestra conducta habitidal
tratar estos | con la in apropiad
de las alteraciones de Is via aérea y con asistencia

i i i como Lepricr otra insufi-

funcion musculr tan comprometids en la miaste-
nis. En 5 pacientes operados por via cervical oue
tabian side privados de toda medicacion 2 dins
antes de b cirogin y 3 ding después de ella, el
valor promed'e de 2 capacidad vital en ¢l preope-
ratorio 2570 4 846 ml, descendid a 1.237 = 570 ml
en el primer dia postoperatorio, 1916 = 579 ml en
] segundo y 2050 = 634 ml en el tercern, Si este

promiso de I i T fa oeurre en
sufetos con funcién apenas disminuids, en enfer-
mas com i in e insuficienct pi fa dm-
portante, este deteriorn después de ln operaciin
puede tener grives consecuencias.

Las frecuentes complicaciones respiratorias en el

stoperatorio de la timectomin, son la casa de
f:ll I da ion de los enfr En el
grapo cstudiado, los casos con ecomplicacione: res-
pirstorias  mavores, p leron internados un
promedio de 212 = 8 dias cifra signifientivamen-
te mayer (p o< 0.05) que la de los enfermos eon
complicaciones menores {101 &= 3.8 dias), Es evi-
dente Ia importancia médicosocial de este hecho
y la influencia que tienc sobre los costos de la
atencién médica. El postoperatorio de timec-
tomis en la miastenia gravis requiere el masimo de
personal auxiliar y de infracstroctura de un hospita]
modemo #1. Dz los 46 paciontes operados 545 ne-

ciencia respiratorias de origen . Por
las razones arriba explicadas, no se utilizaron dro-
s inhibid de la eoli Las i

ciones pulmonares las dividimos en mayores v me-
nores. Las del primer tipo oourrieron en snjotos
con insuficienci iratori ia; requi-

or un
periodo de 9.6 = 8 dias, Requirieron una trng.-os-
tomia el 52%, ol 41% fueron prolilicticas, realiza-
das electivamente en el mismo acto guinirgico 4

inuaciin de la 4 en pacientes en que
por la extension e la enfermedad v Jos valores
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1 3¢ p i pli ma- riencia propia y ajenn, pretenden poner el énfasis
yores 86l Watacmento de ln enformedad en los sgul
La via de abordaje ha influido sobre Ta morbi- aspectos: a| necesidad de un mft{:pw mlﬁi‘ldik:'i-
mortalidad, Micntras T via transestornal se dice Dlinario con participacin reglada y bien
que tiene del 12 al 27 % de mortalidad, en la cervigal € Slujines, M"M]"gf" ISR J’g’l"’““l
e del 0 al 655595, En nuestra serie la lidad ™ i'ulbm > aliacis o Jor oo,
de la timectomia cervical fue similar a la de L fur Jogia de lus dlrngu; e

transesternal pero ¢l nimero de i
cervicotomia (8 casos) cs demasindo exigiio como
ara sacar conclusiones definitivas. En otras se-
ries 135 T timectomia cervical redujo la incidencia
de complicaciones mayores; esto tampoco  pudo
confirmarse en ln nuestra, El promedio de inter-
nacitn  postoperatoria de la timectomia  cervical
(158 = 7 dins) aungue inferior, no fue estadfsticn-
mente diferente que el de los operados por esterna-
tomia (19,5 2= 10 diag). Con Ja ampliacion de In
serle probablemente esta diferencia serd mis evi-
dente. Aungue es posible que la via cervical re-
duzea Ta mortalidad v lus complicaciones postope-
ratorias, recientemente ¥ se ha puesto en duda lu
ibilidad de una id leta de la plin-
st vin, S quedaran remanentes timicos
: v seriamente s posibilidades de remi-
siim de la miastenia,

Estas reflexiones bazadas en el andlisis de la ex-

de Ja asistencia respiratoria mecinics; los avances
terapéuticos en la miastenia gravis son un buen
ejemplo de la ripids transferencia de conceptos
hiisicos 2 !nlpréctica médica #3197 c}]p]anmar siom-
pre el prot del i de In enfy dack
en términos de “decisién” o "mejor elecridn” mds
que en los de puro “riesgo quirirgico”; eonviene
considerar por un lado los probables beneficios de
la cirigia y por otro el resgo quirdrgico, v d) en
el caso’de la timectomia en la miastenia la respon-
sabllidad del cirujmmo es minima, va que el éxito
o el fracaso del ratamiento depende de los eriterios
de seleceidn quinirgien | decizion que corresponde
4l flog dloga], del fo manejo
de las complicaciones postoperatorias (que corres-
ponden al grupo de Terapia Intensiva) y del per-
Fecto segnimiento alejade utilizando de acuerda al
caso, tesapin pdyuvante con esteroides (lo que en
general osth en manes del newrdlogo).

10, — EMERGENCIAS QUIRURGICAS (TORAX AGUDO QUIRURGICO)

Desde el punto de vista de la urgencia para su
lizacidn, a las inter i Juinieg] se las
clasifica cn: n) operaciones de eleccion, coando
pueden programarse discrecionalmente en proceses
etsabilizados, ecn un ritmo evolutive que posibilita

tentes o de operaciones 536, Z) causas ex-
ternzs que setian sobre el torax (traumatismos en
general 9115, produciends lesiones i

nalzs dificcles do compensar ¥2 y §) proveis que
aparecen de pronto en sujetos aparentemente sanos

la complet ¥ prep P

(v ? bronguicctasiag), b) operaciones de nece-
sidad, en qﬂmm que cuentan con la cirugia como
tmica posibilidad curativa y que so ritmo progre-
sive impone actusr precogmente (v, gr. eincer} ¥
©) operaciones de emergencia, cuando la interven-
cifn quiriirgica inmediata es 1a diniea posibilidad
de sabvamento en procesos agudos presumiblements
mortales.

Este fltimo grapo que creemos aduunxnio Tl

coma el ponti la ruptura cspon-
tinea del esdfago 4%, ete,

Con In intencidn de ordenar un capitalo tan
vastn y variado, agrupamos los distintos cuadros
en sindromes de acuerdo al enfoque terapéutico,
adelantundo desde ya que e dificil que Jos sin-
dromes sean puros, especialmente en los trauma-
tismoa donde resultan frecuentes las lesiones mil-
tiples v ermplejis.

Consideramos asi, a} un sindrome: parietal cuyos

lo “térax agudo quirirgics™ 3 I un con-
unto de sindromes ocagionados por causas muy

versas que exigen la intervencion urgente del ci-
rujimo. La evaluaciim de sus riesgos debe encararse
con criterios distintos a los que se emplean en las
operaciones programadis.

Entre las causas de esta situaciim, podemos men-
cigmar: 1) complicaciones de enfermedades proexis-

1 I som el abierto ¥
ta pared ficcida con respiracién paradéjics, b)
un_ sindrome plevral gue redne al neumotiras con
todis sus variantes, el b rax producto de una
hemorragia cohibida o afn activa, o Ja combina-
cién de ambes, ¢} un sindrome broncopulmoar,
producido por ebstruceitn y/o lesion de la vis
adeza y del parénquima pulmoner, y d) wn sin-

T
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drome estrapubmonar, que comprende las heridas
del esafapo, conducto toricico, aparito cardiovas.
cular v diaf (lesiones i les ).
Tades estos procesos crean situaciones de cmer-
gencla euando producen “shock”, insuficiencia res-
piratoria aguds o interfercncias hemod namicas.
Muchos se corrigen con medidas no guining’cas o
procedimientes menores comn fa reprecién del
volumen sanguineo circufante, ln aspiraciin de se-
creciomes triqueshronguisles que a veers poede re-

REVISTA ARCENTINA DE CIRUGIA
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ner ln volemia hasta alcanzar cifras tensionules cs-
tabilizadas entre 7-8 de mixima y contar con la
cantidad de sangre suficiente come pam continuar
con Ja transfusidn durante e procedimiento. Es
wry il canalizar una vena para medic In presion
venosa central y, si e posible, usar un eatéter de
Swan-Gan instalade de mancra de poder conocer
la in capilar pulmonar que traduce l2 de la
anricula zquierda {“wedge pressure”).

Deben eliminarse Ins cnusas-qlw‘imiurﬂemu con

e 1 1 .

querir una broncoaspiracidn y atn una trig
min, la puncién o drenaje cerrada de ln cavidad
plevral con trdear, la cstabilizaciin externa de
una pared flaccida %, Ju instalacion do la respiri-
clin mecinica, la punciin del pericardio, ete.

Estas medidas, son Jas realmente urgentes y las

I I & via pérea
I ble. Con la intubacid csien v [ res-
piraciin artificial, se asegura fa funcidn respimtoria.

Puede haber necesidad de apoyar la ace’én car-
diaca En todos los cascs es neeesario controlar el
ritmo de ln divnesis.

e preceden a la del riesgo quining
cuando se ha de indicar un procedimicnto de ei-
rugin mayor.

JEn qué casos estd indicada una

El n: exige el drenaje bajo agua para
dar salida al aire que se vierte en Ja pleura por
la jnsuflacidn ancstésica.

El esté lleng es i cuando

sbierta? La decision de su necesidad v oportuni=
dud es muy clara enando hay hemormgia activa,
herida de la traquea v de Jos griesos hronguios,
del esdfagn, del cerazin o los grandes vasos, del
disfragma, ete.; sus riesgos se miden en funciin
de In urgsncia en intervenie. Chras veces, con e
siones wo tan claras, en enfermos priximos al
“shock”, In decisién operatoria involucra el riesgo
mayor. Mo operar sucle ser futal v si se

se purde precipitir el deceso. E1 juicio clinicoqui-
mirgico vl experiencia del grapo actuante tienen
la dltima palabra.

TORACOTOMIA ABIEATA EFECTUADA
DE URGENCIA

Cuando se hace necesaria una toracatomia ahier-
ta, la evaluicidn del riesgo depende del que pro-
voen b Jesion aguda que amenaza con la vida del
paciente. Cen la premura que imponen lus cireuns-
tancing, no debemos eonformar con que las con-
diciones vitiles sean soficientes paar aceptar razo-
niblemente que la intervEneién serd tolerada,

5i el enfeymo estd hipotenso, es necesario repo-

s¢ opern con anestesia general. El vémito y la as-
[Fracion del contenide gistrico suelen ser de tri-
[EFCas CONSCouenciis,

En conclusidn y como concepto hisicn, déiremos
que los riesgos en el tdrax agudo quiringico v
evaluaciin, quedan supeditados al peligro inminen-
fe do por las al i ue con
13 vida del enfermo; estn e la eonsecuencin do
asumir gque la reparcion quinirgica es la dnica so-
n. Cuando esti en juego la vida del enfermo,
Ia intervencitn serd siempre un ricsgo menor, s
tiene alguna posibilidad de corregir aungoe sea en
parte bos procesos causales,

Camo corolario surge que las complicaciones ope-
Tatorins v postoperatorias que gravan los resulta
de toda la cirugia, se dan preferentemente on los
pulmones v ol coramén, El aparato respiratorio es
el mis expuesta v por lo tante ¢l causante de la
mayor mochilidad . Los pulmones al erse en
funcionamiento y eonectarse con el medio ambien-
te, se abren a toda swerte de riesgos. Parecieran
]memlrlo desds que su armangue se hoce con un

anto.

11. — CONCLUSIONES

La complejidad de Ta cimgin del trax exige
la integracitn de equipos quinirgicos especializa-
dos, sucundados por personal auxiliae entrenade y
capaeitado, Se debe trabajur en establecimientos que

am loi el propios
de la especislidad, y no silo lcs necesarios para
la prictica de lo cirugia general comim.

Los fnctores de riesgo se debien busear, en prl-
mer lugar en las condiciones de! enfermo. La his-
toria clinica completa, con el examen de todos los
apsratos v sislemas, proporciona la mejor informa-
cidn pars evehmr su capacidad y reservas funcio-
nales, Debe darse especial atencion a la funcitn
resphratoria v cuinde se opert sobre el pulman




wme estmoazion de o cantidad y calidaid del
s remanente.

rm'nos g 1 preap i
3 din pu'monar debiera, hacerse en . todo
que va a ser sometide a uma intervencién
(timx. Con | s proe:dimientos actuales, os po-
predecir cua muchs sprovimacién la to’eran-

el examen
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mejorer fas condiciones preoperatorizs o de proce.
404 maldignos que ne tienen otro recurso terapéuticn
gue la eirugia; en éstos las exigencias seran dgi-
as. Hay ademds riesgos especitioos derivados de
Tn etivlogis y de la enfermedad a tratar y de los
procesca ascciados,

En las timeetomias por miastenia gravis debe ha-

quiritg c: de pacientes eon funcidn pulmonar
¥ P i dic i

y d pareote

-logas,

ere un enfoque multidisciphinzsio con participa-
Pr : 1 ;
personal panmidim; asimis

cidin
mo es ble contar con un ambients de

pueden ficar un
srm:L Es bisica ¢ conncimiento de |1 capacidad
. cardiaca. Comp la eval it fa ¥
s v gilancs postoperatorfa. Con los adelantos oen
wwido. en la cardiologia, los criterios para evaluar
¥ encerar los riesgos son ahora mis amplios. La
vigilane s con cardioscopio duraate y despuis de
L operaciin, el auxil'o de nuevas drogas, ln esti-
mulse’én eléctelen y los marcapasos, permiten brin-

dar la cirugla a un pimero cods vez mayor de
. pacientes,

El tipo de operacion tiene mucho valor, Se debe
cons'dersr en qué medids disminuind la idid
funcional y cémo podra Influie schre T salud ge-
neral de’ enformo. Es necesario teser en cucnta
las umibl'ﬁie plicaci cada procedimi
en funcidn de lo que podri gravitar sobre log re-
' sultados opcr:lmf.lg. poied g

La enfermedad objeto de la indicacion guinirgics
dibe evaluarse de acyerdo & su gravedad y pro-
: ndstics. Los criterios vasian segin se trate de en-

fexmedades benignns que permiten programar

terapia intensiva bien deotado, EI problema gque
plantea, mis que de riesgo guirirgico puro, es
el de la “decision” o “mejor eleciion” de la ters-
péutica que siempre tene algo de misterioso. La
responsabilidad del cirujano es minime frente a los
factores que fick Ia evolucidn g

ria, del resorte de la terapia intensiva ¥ de Ta con-
duccidn eliniea del enfermo.

Eu las emergencias quirirgicas, los eriterios da
evaluacidn son distintes a ks operaciones pregra-
madas, Los desgos se miden en funcidn de la
gravedad de ln situacién y de fa urgencia, en solu-
clonarka; en muchos easos condiclones vitales mini-
mas son suficientes pora decidiv la operacion. Es
un desafio frente o ]E disyuntiva de no operar en
un cuadro que puede ser futal u operar en condi-
ciones en las que es dudoso =i el enfermo pueds
soportar el acto quirdegico, El juicio clinico v la
experiencia gon los fundamentos basicos de la” de-

cisidn,
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