Hospital de la Sta. Cruz y de San Pablo. - Servicio de Cirugia general (Dr. Puig Sureda).

CUIDADOS PRE Y POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA
DIGESTIVA

Dr. A, GIMENEZ SALINAS

E L enfermo a operar del aparato digestivo requiere una preparacién preopera-
toria eficaz para el feliz éxito de la intervencién.
Aparte de las medidas generales comunes a todas las intervenciones, hay
que preparar el enfermo segfin la wviscera afecta.

Entre las medidas generales tenmemos en primer lugar la eliminacién de los
focos sépticos, sobre todo amigdalas, rino-faringe, dentadura y senos paranasales.
La intervencidon puede reactivar focos que estaban latentes antes de la operacién,
pudiendo originar septicemias, gastritis, absceso pulmonar, etc.

Todos nuestros enfermos pasan por la pantalla, donde se les explora el térax.
Hemos visto en mis de una ocasién que en lesiones minimas en estado de latencia
sin manifestaciones clinicas, han provocado una agudizacién del proceso después
de la intervencidm. ‘

Necesaria la exploracién cardiaca, en caso de dudas colaboramos con el inter-
nista. No operar nunca en fase de descomposicién, Nos parece til y practica la
prueba de la apnea voluntaria; si-el enfermo no aguanta la respiracién veinte
segundos, indica insuficiencia cardio-vascular.

Examen del sistema periférico, tomar tensiones, la hipotensiéon contraindica la
intervencién. Interesante la prueba de Rhen del veritol; el valor prondstico de
dicha prueba ha sido objeto de publicacién por los doctores Puic SUREDA y TORNER.

Hacer Wasserman sistemiticamente. Examen de sangre, orina e higado. No
operar hasta llegar a cifras normales.

Preparacion psiquica. — Las condiciones psiquicas alteradas antes y durante la
intervencién pueden perturbar el postoperatorio del enfermo; hay que pensar que
la intervencién presupone un trawmatismo psiquico y que se han descrito casos de
muerte stbita antes de empezar la operacibén. _

El estadn emccional si no es tratado act@ia sobre la concentracién de calcio
y potasio, provocando una acidosis postoperatoria por las perturbaciones que oca-
siona spbre la vida vegetativa. El enfermio debe ir convencido que la operacién
le curard y ha de ser el cirujano quien le ha de inculcar la energia moral nece-
saria para un bucn curso postoperatorio.

En enfermo debe ser sometido a un estudio del sistema neurovegetativo; facil
por su sencillez el reflejo 6culo-cardiaco; éste se comsidera positivo si las pulsa-
ctones disminuyen més de doce por minuto. Hay que preparar el enfermo vagotd-
nico o bien gue presente una anfotonja con predominio vagal. La hipertonia vagal
no sb6lo ¢s causa de inhibicion cardiaca en el acto operatorio, sino que su trata-
miento actua sobre el shock operatorio evitando la vasodilatacién, y la plétora
del 4rea esplacuica levanta el tonc del miocardio y combate la extrasistolia, la
taquicardia paroxistica y la fibrilacién auricular.

El curso tumultuoso que siguen muchas gastrectomias en individuos jévenes,
creo las debemos atribuir a alteraciones neurohormonales por predominio vagal,
como creemcs también que muchas muertes cursadas con hipertemia atribuidas
a la muerte hepatica de los autores ingleses, 1o ¢s otra cosa que alteraciones dien-
cétalo-hipofisarias provocadas por trastornos del sistema nervioso vegetativo.

Debe tratarse la hipertonia vagal con atropina.

Higado. — Hay que tener presente la facil pérdida de su capacidad funcional en
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bigados no suficientemente preparados motivada por la anestesia y la intervencién
quirargica. El higado es la viscera que mas puede comprometer el éxito opera-
torio. En caso que la clinica y el laboratorio indiquen insuficiencia hepética, debe
postergarse 1a intervencidn. . :

Debe mantenerse la reserva del glucdégeno hepitico necesario para el buen
funcionamiento de la glindula hasta el acto operatorio. Recordar que la reserva
de glucdgeno hepatico se altera en las afecciones endocrinas, sobre todo en lo que
se refiere al pancreas, hipéfisis v suprarrenales. Tratamiento preoperatorio a base
de glucosa, vitamina C, extracto hepatico e insulina a pequefias dosis. No hace
talta que <! enfermo a operar esté en ayunas desde la noche anterior ; muchos
enfermos que se operan a ultima hora de la mafiana estdn 16 horas sin tomar
alimento. Es aconsejable hasta incluso unas horas antes de la intervencién que
el enfermo ingiera té con glucosa y unas gotas de limén, varias tomas de 200 c¢. c.
de té con 30 gr. de glucosa.

Las fuerzas fisicas y morales del enfermo se recuperan. La glucosa, si el en-
fermo retiene la bebida, es absorbida por la mucosa lingual; por lo tanto, hay
absorcién, no digestién de lo ingerido, que pudiera perjudicar el acto operatorio.
El paciente, de esta manera protege su higado, recibe 4 calorias por gramo de
glucosa absoibido; ademés, el liquide ingerido contrarresta el que se pierde en
el acto quirdrgico.

Hidratacién. — En el preoperatorio es de suma importancia el restablecer la pér-
dida de agua y de electrolitos. Para ello nos valemos de los sintomas de deshidga-
tacién : facies hundida, sequedad de mucosas, oliguria, etc. En cuanto a la hipo-
cloremia, tenemos: mnauseas, intranquilidad, oliguria, fiebre, distensién abdomi-
nal, etc. .

En un entermo quirtrgico complicado pierde por evaporizacién unos 2.000 gr.
A esto se aflade lo que pierde por la orina, de 1.000 a 1.500 gr. La pérdida seri,
por lo tanto, de 3.000 a 3.500 gr. de agua. Si al enfermo no se le puede dar agua,
se le administrard por via parenteral una cantidad igual a la que elimine.

Si existen pérdidas anormales de electrolitos, vémitos, intubacién, fistuias, etc.,
creemos necesaria la férmula de CorLEs y MADDOCK : «Por cada 100 miligramos
que el nivel de cloruros del plasma mnecesita ser elevado para alcanzar la tasa
normal (560 miligramos por 100), el paciente debe recibir 0’5 gr. de sal por kilo
de peso.»

Normalizada la tasa de cloruro sédico, las exigencias de agua se completaran
con suero glucosado. Hay que dar la cantidad de agua y cloruro sédico que haga
falta, y nada mas. Es corriente en nuestros hospitales el ordenar al persomal sub-
alterno la hidratacién del enfermo, sin saber la cantidad exacta que necesita; el
exceso conduce al edema, con las consiguientes alteraciones fisico-quimicas del
medio interno, como conduce al edema también la hidratacién de un enfermo con
déficit de proteina si éstas no se corrigen.

La hidratacién, sin saber de antemano el estado de proteina del plasma, con-
duce al fracaso del tratamijento. Sabemos que la tasa normal es de 7 a 8 gr. por 100
si las proteinas descienden a 5°5; comienza el edema visible, pero el latente em-
pieza en cilras mas altas.

La hipoprotidemia en cirugia gastrointestinal, ademis de las alteraciones fisico-
quimicas del medio interno, ocasiona edema de las suturas gastrointestinales y
facilita la dehiscencia de la herida laparotémica, siendo facilitada esta complica-
cién por los ileos y afecciones pulmonares frecuentes en enfermos con déficit de
proteina. Para medir la cantidad de plasma que necesita son dtiles las medidas
que se emplean para los quemados; asi, por cada unidad que el hematécrito esté
por encima de lo normal — 45 ¢, c. — deben inyectarse 100 c. c. de plasma. Si no
se dispone de hematécrito se mira la cantidad de hemoglobina y se daran 50 c. c.
por cada unidad que la cifra encontrada pase de lo normal — 100 por 100 —. Ejem-
plo: 110 de hemoglobina serd 110 menos 100 = 10; 10 por 50 = 500 c. c. de plasma.

Hemos dichc en breves palabras las normas generales a seguir. Mencionare-
mos lo mas resumido posible las normas segin la afeccién y regién afecta.

Hemorragia gdstrica. — Distinto criterio segtin los médicos. Si se opera morfina -
como a todo schockado, dieta absoluta, coagulantes, vitamina K y calcio. La he-
morragia ocasiona pérdida de proteinas del plasma; de aqui la poca eficacia del
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suero si no restaura las proteiras previa transfusién o plasma. El aumento de urea
gue presentan es de causa extrarrenal y debida a una deficiente oferta al rifién en
condiciones de tensién no fisioléfiica; se cura tratando la volemia. La anoxemia
de los tejidos por déficit de hemoglobina, repercute en tejidos nobles, miocardio y
sistema nervioso; no operar con una tasa inferior al 60 por 100 de hemoglobina,
y si esta por debajo de 10s 2.000.000 de hematies hacer transfusién previa. Hay que
mirar grupos sanguineos de los familiares y hacer transfusién si peligra la vida
del paciente, y se va a operar inmediatamente; la transfusiéon después de una
tercera hemorragia, dificilmente eleva la tensi6n.

Si es posible, Wasserman, glucosa y urea en sangre ; el enfermo debe ingresar
en clinica en la cual haya laboratorio y equipo de transfusiém.

No operar obesos ni tarados, tampoco si la hemorragia va precedida de tem-
peratura, o si la fiebre posthemorragica es mdas elevada o persistente de la debida
a un proceso de reabsorcién, ya que la hemorragia puede ser debida a una con-
gestién local de la tlcera y todo proceso agudo aumenta el riesgo operatorio.-

Hemorragia gdstrica postoperatoria. — Dicha afeccién no debe confundirse con
¢l liquido sacado por aspiracién continua de aspecto hemitico debido a la mezcla
de codgulos con el contenido géstrico; la hemorragia postoperatoria altera en gran
manera el estado general del paciente, produce taquicardia y descenso de la tensiém
arterial.

Una vez lavado el estémago con sonda gruesa, vemos que persiste la hemorra-
gia, la sangre es mas roja que la producida por retencién de codgulos; previa
transfusién v ténicos periféricos, se lavara el estémago con sonda gruesa, alter-
nando agua caliente con agua helada durante 10 6 12 veces, a partir de las cuales
dejamos el estémago vacio introduciendd por la sonda una solucién de percloruro
de hierro al 5 por 100 disuelto en el agua del lavado, solucién que dejamos actiie
sobre la mucosa gastrica. Hs necesario temer paciencia y saber esperar, insistiendo
en estas maniobras; méas de una vez hemos tenido que estar més de dos horas al
lado del enfermo hasta conseguir el cese de la hemorragia. Es de muy mal pro-
noéstico la repeticién de la hemorragia. Si ésta persiste no queda otro remedio que
reoperar, ya deshaciendo la sutura o bien practicando una gastrotomia, operacio-
nes de mal pronéstico dado el estado precario del enfermo; a la hipotensién que
presenta se sobreafiade la provocada por el acto operatorio, impidiendo de esta
marera ver el vaso que sangra por la hipotensién misma,

Ulcera gastroduodenal. — Ademéas de las medidas generales se mirara la reserva
alcalina si ha sido sometido a tratamiento intenso de alcalinos. Hidratacién, vita-
minas y vigilar hipoprotinemia. Entre las vitaminas hay déficit de vitamina C si
ha sido sometide a un tratamiento médico prolongado.

Comidas ligeras antes de la intervencién, lavados gastricos la mnoche antes de
la operacién y momentos antes de la misma. En enfermos desnutridos, transfu-
si6n previo contaje de hematies y tasa de hemoglobina. Procurar operar con el
estémago exento de papilla si ha sido visto a rayos X ; la caida de bario en peri-
tonco durante el acto quirirgico agrava el prondstico de la intervencién. En las
tlceras duodenales que clinica o radiolégicamente se presuman adherencias con el
pancreas, se deben dar abundantes hidratos de carbono debido a la frecuencia de
reacciones hipoglucémicas debidas a una pancreatitis, ya que ésta, por autolisis o
bien por sobreactividad, libera un exceso de insulina.

Estenosis pilrica. — Una vez diagnosticada la causa de la estenosis, haremos lo
posible si cs factible no operar en fase de descompensacién, ya que tratando el
espasmo o la tumefaccién inflamatoria sobre afiadida al ulcus cabe la posibilidad
de operarlo cn fasec de compensacién. Si fracasa el tratamiento médico, no debe
perderse tierapo, ya que los hidratos de carbono fermentan, la albtimina sufre putre-
faccién, parte de los gases se eructan y otros son absorbidos alterando el estado
general, sobreviniendo pérdida del peristole géstrico. hipoalimentacién, deshidrata-
cién, alcalosis por pérdida de cloro, oliguria y azoemia.

I.a preparacién serd a base de grandes cantidades de suero y también suero
hiperténico, y mas teniendo en cuenta que se ha de proceder a grandes lavados
ghstricos preoperatorios que siempre aumentan la deshidratacién. Con la solucién

o . ’ . ’ - .
salina se compensa la pérdida de liquido y cloruro sédico, se normaliza el meta-
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bolismo mineral y la uremia por falta de sal. Dar transfusion o plasma para com-
batir la hipoproteinemia, ténicos, vitaminas y estricnina.

Neoplasia gdstrica. — Como son viejos es preferible tenerlos levantados antes de
la operacién. Transfusiones preoperatorias en caso de hemorragia por mneoplasia;
de todas maueras, parece tener mas efecto la transfusién practicada después de la
operacién. En caso de lies, si el diagnéstico de neoplasia es seguro no se debe
diferir la operacién ; si hay dudas, un tratamiento especifico puede aclarar la exis-
tencia de una sifilis géistrica. En los Estados Unidos, en enfermos con sifilis
activa son sometidos a tratamiento durante unos dias para proteger al cirujano de
un contagio, accidente operatorio, pinchazo, etc. Lavados géstricos, sobre todo si
liay retencién ; que duerman con el estémago vacio para recuperar el tono de la
musculatura gastrica, de gran importancia para el buen funcionamiento postopera-
torio de la neostomja. Hidratacién, mirar proteinas siempre bajas en estos enfer-
mos y medicacién vitaminica a dosis masivas, sobre todo A, B y C.

Retencion gdstrica postoperatoria. — Empleamos la aspiracién géstrica sistemai-
ticamente en nuestros enfermos operados de estémago. Introducimos la sonda en
el actv operatorio si la anestesia es local, de esplacnicos o extradural, y por la
tarde, si la anestesia es general. Raramente son necesarios més de dos dias para que
el agua aspirada salga ya limpia o bien denote la presencia de bilis de importan-
cia en el Billroth I, ya que demuestra la permeabilidad de la boca anastomdtica.
Si se obtura la sonda generalmente por coidgulos, hay que inyectar agua a presién
por la sonda con una jeringa o bien lavar el estémago con sonda gruesa. Hay que
tener presente la pérdida de electrolitos que supone la aspiracién para ser compen-
sada por via parenteral.

Si persiste la retencién géstrica, estudiar la causa qué la motiva; ileo parali-
tico, insulto peritoneal, absceso de pared (via refleja), desequilibrio humoral, circulo
vicioso y cdema de la neoboca.

Circulo vicieso. — Debido generalmente a defectos de técnica, lo hemos obser-
vado en una gastroenterostomia paliativa por neoplasia; la anastomosis tuvo que
hacerse alta, el cuadro cedié con aspiracién continua. »

Atribuimos el edema de la boca anastomoética a la flogosis existente a nivel de
la sutura por el trauma quirdrgico, al que se aflade el factor espasmédico. Hemos
solventado tedos los casos con lavados gastricos y aspiracién continua sin nece-
sidad de antiespasmédicos ; por lo visto, al curar la inflamacién dejando en reposo
la regién afecta, se vence el factor espastico sobreafiadido. No hemos tenido nece-
sidad de practicar operaciones complementarias como la yeyunostomia.

No todos los casos de hipoproteinemia presentan el edema de boca, pero si
algunos de ellos, sobre todo neoplasicos deficientemente preparados; hay que tener
en cuenta pata ser corregido, el descenso de proteinas, aproximadamente de 1 gr.
por 100, que motiva el acto quirurgico, y que no se recupera hasta el quinto dia
de la operacién. :

Diarreas en operados de estémago. — Provocada por el paso rdpido de alimen-
tos no digeridos al intestino motivada por una hipo o anaclorhidria, gastroyeyuni-
lis o gastroduodenitis, miastenia géstrica, etc. Hay que tratarlas en colaboracién
conl gastropatélogo, ya que si persisten agotan rapidamente al enfermo. Examinar
la tolerancia alimenticia; a muchos operados la naranjada o la leche les provoca
diarrea. Nosotros las combatimos con dieta hidrica y l4udano; no hemos tenido
ninguna mortalidad por esta causa en cirugia gastrica. En los casos que como
causa se presuma una miastenia géastrica se deben dar témnicos (estricnina) e insulina.

Fistula duodenal externa. — El fallo de la sutura gastroduodenal o del mufién
duodenal, es causa de la peritonitis generalizada o bien de la fistula duodenal
externa; ésta la hemos visto tanto en el Polya como en el Billroth I. Entre los
cinco y siete dias de la operacién cl enfermo acusa malestar general, a vecés f{ebri-
cula y contractura ligera en epigastrio; aparece flogosis de herida operatoria; al
explorar ¢sta cortando algn punto e intreduciendo una longueta, damos salida a
liquido retenido provocado por el fallo de sutura gastrointestinal o del muiién
duodenal. Otras veces la salida es espontinea. ILa conducta a seguir cs un drenaje



86 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXII. -N.° 26

cficaz con un tubo de goma con varios agujeros en su extremo distal ; debe ponerse
este tubo en contacto con un aspiradcer. Proteger la piel de los fermentos protio-
liticos. pancreéaticos con pomadas a base de 6xido de cine, polvo de aluminic v
aceite mineral. i

Hay que tener presente la pérdida de agua y sales por la fistula para ser re-
puestas al enfermo. En una ocasién pudimos pasar una sonda de aspiracién por
via nasal, que saliende por el fallo de sutura pudo reintroducirse en el duodeno y
alimentar asi al enfermo.

En heridas limpias en las que no hay absceso y suficientemente fuertes para.
aguantar la presién de un taponamiento y sin haber obsticulo en el intestino distal,
debe i{ltentarse la cura con tapén de aceite para que el liquido vuélva a su transito
normal.

Oclusidn intestinal. — Ante un enfermo ocluido interesa saber el diagnéstico
diferencial entre oclusién mecinica y oclusién por estrangulacién con lesiones
vasculares del meso, diagndstico que nos Io suministra los datos clinicos del en-
fermo ; en casos dudosos el no mejoramiento de un enfermo con aspiracién endo-
digestiva que funcione bien, nos hari llevar el enfermo a la sala de operaciones.

Como cs sabido, en la oclusién por estrangulacién la operacién es urgente. La
sonda de Miller-Abbot estd contraindicada tnicamente por ¢l tiempo que requiere
para su colocacién, que obliga a retardar la operacién. No obstante, en un enfermo
con mal estado general que requiere una preparacién preoperatoria corta pero
intensa, se puede aprovechar para intubar incluso si es posible durante el acto
operatorio por manicbras internas; se puede ayudar a la sonda a pasar el piloro
de esta manera, dejar puesta la intubacién para el curso postoperatorio. Es de todos
t:onpcido el perjuicio que sufre la sutura por la distencién abdominal postopera-
foria.

En las oclusiones mecanicas hemos de separar las del intestino delgado de las
del colon, Es sabida la disminucién de la mortalidad operatoria desde que se em-
plea la intubacién preoperatoria; ésta evita el cuadro téxico con la eliminacion
de liquidos y gases retenides, combate el shock producido en el acto operatorio
por la evisceracién de las asas en busca del motivo de la oclusién y permite hacer
una sutura intestinal correcta sin el peligro que acarrea la misma sutura en un
asa discendida.

En la oclusién mecanica del intestino grueso, antes de intubar hemos de tener
ls certeza de la permeabilidad de la valvula ileocecal en direccién colon-ileon. Cuan-
do ésta es impermeable se nota la distensién clasica del marco c6lico, con la ausen-
cia de gas en el intestino delgado comprobado por rayos X. El ocluido de colon
gue no mejora de su distensién abdominal y de su estado general con la intuba-
cién y en los casos de impermeabilidad retrégrada de la vélvula {leocecal, tiene
que practicarse la cecostomia o colostomia.

La intubacién sin las medidas necesarias para tratamiento del desequilibrio
humeral que presenta el ocluido, conduce al fracaso del método. -

El ocluido pierde liquido por vémitos o bien por la aspiracién; se calcula
que por el voémito se pierden unos 3’3 gr. por litro de cloruro sdédico v por la
aspiracién unos 57 gr. por litro.

La pérdida de ion cloro aumenta cuanto més alta sea la oclusion, conduciendo
a un estado de alcalosis ; ésta se produce porque al perderse cloro la base que deja
libre se combina con el carbénico aumenta el bicarbonato del plasma. El organismo
se defiende eliminando sodio por la orina y para eliminar éste lo hace aumentando
lo diuresis, v por lo tanto la deshidratacién’; de aqui la importancia de la reclo-
ruraci6én interna de estos enfermos.

El dar agua a un paciente que vomita o que lleva una:intubacién alta, aumenta
la deshidratacién, ya que, segfin PETERS, las secreciones digestivas contienen de
0'5 a 0’6 gr. de cloruro sédico por 100. Al ingerir agua, ésta se incorpora dicha
sal, que arrastrard al exterior con el vémito, originando una pérdida de salina
con la consiguiente pérdida de la presién osmética que el organismo tendra que
neutralizar aumentando la diuresis, v por lo tanto la deshidratacién. .

Para que surta efecto el restablecimiento hidrosalino, hemos de atender al
déficit de proteinas que presenta todo ocluido; ésta se presenta ya de por si en
enfermos tarados infectados y con mal estado general; a esto hemos de afiadir la
pérdida de piasma intraperitoneal, intraintestinal y en las paredes intestinales del
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ocluido. Parece ser que la pérdida de plasma en la luz intestinal es debida a la
cistensién del asa, scbre todo en el intestino delgado; pc: lo tanto, la intubacién
al evitar la distensién evitard también la pérdida de protemas Por 1o tanto, intu-
bacién, suers; y plasma son indispensables en el preoperatorio del enfermo ocluido.
Como vitam: r.a metcionaremos la B; ésta aumenta el tono de la musculatura
initestinal, ademas su déficit acarrea trastornos en el metabolismo hidrico. La inha-
lacién de oxigeno provoca la eliminacién del nitrégeno sanguineo y de los tejidos,
teniendo en cuenta que el gas intestinal es casi todo nitrégeno, es de suponer que
la oxigenoterapie provocarid el paso de nitrégeno del intestino a la sangre y los
tejidos al disminuir en éstos la tensién de nltrogeno La hormona cértico-suprarre-
nal actda regulardo la distribucién del metabolismo hidromineral; act@a también
sobre la pcrmcablhd ad capilar, y por lo tanto evita la pérdida de plasma en la luz
intestinal.

Peritonitis (preoperatoria). — No operar sin poner el enfermo en condiciones de
soportar la intervencién por minima que ésta sea; con esta norma se ha logrado
disminuir la mortalidad tan elevada tiempos atras. Para ello hay que actuar rapi-
damente, pues interesa operacién precoz; el peritonitico es un enfermo que vo-
mita, por lo taento tiene que ser hidratado; es de suma importancia la restaura-
cién de la pérdida de cloruros, con su administracién disminuye el cuadro téxico.
A la absorcién de toxinas por el proceso peritoneal se asocian las absoridas en la
luz intestinal por el fleo peritonitico soreafiadido. De aqui la importancia de la
aspiracién con el objeto de eliminar estas toxinas, mejorando al mismo tiempo
las alteraciones de la funcidén respiratoria provocadas por la distensiéon y la toxe-
mia. Combatir el shock y perd1da de liquidos con toénicos periféricos y transfusion
sanguinea. En peritonitis neumocécicas, sulfamidas. y esperar localizacién del abs-
ceso. En enfermos con mal estado general que llegan tardiamente al cirujano y mno
se recuperan a pesar del tratamiento, es mejor no operar y seguir tratamiento
médico. Quizds mas adelante la localizacién del proceso pueda ser curada por un
simple drenajs en un absceso. En estos casos es de aconsejar las normas - de
OCHSNER : posicién de Fowler, calor local, dieta absoluta, venoclisis intensa, mor-
fina cada cuatrc horas y aspiracién intestinal.

Peritonitis postoperatoria. — Es indudable que casi siempre es debida a defecto
de técnica, pero no hay duda que una mala preparacién del enfermo o un curso
postoperatorio mal llevado han sido la causa de muchas peritonitis con exitus del
operado. Hemos visto en las necropsias cémo un coprolito provocaba el fallo de
una sutura intestinal célica ; hemos comprobado que un &scari ha pasado a través
de una sutura fleocélica; enemas dados por personal subalterno han provocado el
fallo de sutura célica o del mufién apendicular ; tardar a poner la aspiracién a un
ileoparalitico refiejo puede convertirlo en peritonitico; los estados anémicos, avi-
taminosis, lies e hipoproteinémicos facilitan los fallos de sutura.

Hay que dar sulfamidas o penicilina como preventivo en los enfermos que en
el acto operatorio ha habido una difusién peritoneal. Nosotros sulfamidamos inten-
samente a los perforados géstricos; hay que hacer 16 mismo en las operaciones
que hubo hemorragias o hematomas. Hemos comprobado peritonitis hipersépticas
por infeccién de estas pérdidas intraperitoneales; es innegable la afinidad micro-
biana de estas colecciones. El tratamiento serd a base de hidratacién, ténicos,
transfusién, oxigenoterapia y aspiracién. El exitus es lo corriente en esta com-
plicacién.

Ileo postcperatorio. — Cuatro palabras sobre este cuadro, pues su importancia
es tal que serd objeto de una nueva publicacién junto con el doctor Lraurapné. Es
jundamental el diagndstico diferencial entre el ileo paralitico reflejo, el peritoni-
tico, el mecéanico y €l mecénico inflamatorio; en todos ellos se nos han presentado
en el postoperatorio, y no siempre es tarea facil.

Sin diagnéstico exacto no hay tratamiento posible; es mis, una terapéutica
inadecuada lleva en ello la vida del enfermo; dar enteroquinéticos a un ileo pro-
vocado por una peritonitis localizada es difundir el proceso ; practicar una enteros-
tomia a un ileo paralitico es ir directo al fracaso. Hay que tener presente que la
urea -elevada, la deshidratacién, la insuficiencia hepética, las complicaciones pul-
monares como expresién del cuadro téxico dan cuadros de fleo postoperatorio. Es

8
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muy cémodo decir que el ileo paralitico es de origen reflejo, pero hay que buscar
€l factor que produce dicho reflejo. Cuantas veces iigeras maniobras nos han bas-
tado para vencer este cuadro, tales como abrir un absceso de pared, el retirar un
drenaje apendicular o subhepético, el vaciar un absceso de Douglas, abertura de
un_coleperitoneo al exterior, ete. Es en el {leo postoperatorio donde la aspiracién
endodigestiva ha tenido su mAas exacta aplicacién.

Intestino grueso. — Colon derecho. Casi siempre intervenciones debidas a neo-
plasias o tuberculomas, si el diagnéstico es precoz y no hay sindrome oclusivo
efectuamos la operacién en un tiempo preparando al enfermo con enemas de lim-
pieza y sulfoguanidina varios dias antes de la operacién ; dos o tres dias anptes,
dieta hidrica y opiacios; vigilar siempre el cuadro anémico de estos enfermos y la
hipoproteinemija si es un neoplésico.

_ En el postoperatorio, a la menor distensién abdominal aspiracién endodiges-
tiva, yva que la distensién puede provocar el fallo de sutura. No dar enema, tutil
los supositorios de glicerina a partir del cuarto dia si no evacua.

Seguimos la misma pauta en colon izquierdo si no hay sintomas oclusivos ;
si hay distensién abdominal, derivacién previa; efectuada ésta, limpieza mecanica
con enemas y sulfoguanidina a partir de los 12 dias de practicada la neostomia,
dichos enemas se darin también por el ano; hay que llevar el enfermo a la sala
de operaciones con el colon vacio y aseptizado.

En el ano definitivo izquierdo, practicada como primer tiempo en las ampu-
taciones del recto, lo abrimos a las 48 horas de la intervencién ; si la distensién
es acentuada hay que abrirlo antes; de lo contrario, por estiramiento de los vasos
nutricios puede necrosarse el asa y originar una infeccién peritoneal; los primeros
dias no debe estimularse el ano artificial ; hasta el quinto dia no se aprecia histo-
i6gicamente la cicatriz de la herida operatoria, por cuya razén hay que dar dieta
liquida para wantener en reposo la regién. La distensién, si el asa es corta, puede
provocar la caida del amno artificial en cavidad abdominal. A los 12 dias la cicatriz
es perfecta y se pueden dar enemas. La ampolla rectal se aseptiza con enemas de
guanidina en suspensién oleosa. Como complicaciones de la amputacién tenemos
el shock, hemorragia y celulitis pelviana; el conocimiento de estas causas de mor-
talidad hace que combatiéndolas hoy dia las vemos con menos frecuencia. Para
evitar el shock siempre hay un médico, ademés del anestesista, encargado de vigilar
el enfermo en el acto operatorio y de mantener la presién a un nivel constante;
transfusiéon en la mesa de operaciones, si el caso lo requiere. La infiltracién anes-
tésica del pericropto en el acto operatorio actia favorablemente sobre el shock.

La hemorragia es debida a que los casos de hipotensién acentuada en el acto
operatorio hace gue no sangre algin vaso, cosa que hard mas tarde con la medi-
cacién apropiade para remontar el enfermo. En casos de ligaduras dificiles de
practicar o que el estado del enfermo requiere terminar pronto la operacién, deja-
mos pinzas largas como hemostasia; éstas no deben tocarse, caen solas en el post-
operatorio.

En cuanto a la celulitis pelviana, antes sulfamidabamos intensamente antes de
la operacién por via bucal y parenteral; hoy preferimos, con muy buen resultado,
polvos de sultamidas er herida operatoria. En el ambiente hospitalario no tenemos
experiencia de la penicilina para evitar dicha complicacién,

Vias biliares. — Si hemos dado importancia al bigado en la preparacién del en-
fermo a operar cuanto més la daremos ahora que la glandula estd casi siempre afec-
tada. De las numerosas pruebas creemos indicadas la de la galactosa, tiempo de
coagulacién y sangria v a ser posible protrombina en sangre. Mirar siempre funcién
renal como también proteinas en sangre y cociente S/G. Bilurubinemia si hay icte-
ricia ttiles también Weltman y Takata. En orina mirar urobilina y pigmentos,

En ictéricos ver si ha pasado la bilis al intestino, examen de heces y sondaje
duodenal. No operar hasta normalizar en lo posible el funcionismo remal. Si la icte-
ricia es alternante procurar operar en fase anictérica, lo mismo si hay fiebre operar
en fase afebril si es posible; la mortalidad es més elevada si la bilirubinemia es
imnayor de 16 miligramos por 100; en las oclusiones completas casi siempre hay un
momento que se estabiliza la bilirubinemia, operar en este momento.

El enfermo debe estar encamado varios dias antes de la intervencién, dar se-
dantes, régimen rico en hidratos de carbono, si no puede comer suero glucosado,
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lecitina intravenosa, dar vitaminas a dcsis masivas sobre todo C. y K. transfusién
si hace falta; insulina en pequefias dosis siempre es beneficiosa.

~ En el postoperatorio se irsistird er esta misma medicacién, vigilancia del en-
fcrmo para prevenir el schoc, hemorragia o cuadro de insuficiencia hepatica, ésta
se presenta en las primeros 48 horas con hipertemia de 40 a 41 grados o tardia a
les 8 6 10 dias por pérdida del funcionalismo hepatorrenal. Hay que saber apreciar
los sintomas de la insuficiencia hepatica para combatirla rédpidamente, ademéas de
la medicacién citada en le preoperatorio dar oxigeno y practicar la transfusién, la
oxigenoterapia beneficia el furcionamiento de la ceiula hepética,

Hay que insistir con el suero glucosado hasta que pueda ingerir liquidos; los
drenajes subhepaticos dan intolerancia géstrica, a veces hay que prolongar la via
parenteral por espacio de 4 6 5 dias. Si hay oligusia aumentar la administracién de
liquidos, puede ser causa de 1. H. No dar enemas hasta el cuarto dia, antes puede
quedar retenido debido a la adinamia intestinal, Si se instala la aspiracién endodi-
gestiva por distensién abdominal, hay que aumentar las dosis de vitamina K. En
caso de fistula externa recordar la pérdida de electrolitos que supone sobre todo
cloro y calcio. Si el operado es portador de un tubo en T en colédoco no debe to-
carse hasta remitan los sintomas que obligaron a intervenir, si estos sintomas persis-
ten, debe practicarse la colangiografia; en estos casos y en la fistula espontinea
postoperatoria persistente debe practicarse la exploracién radiolégica de las vias hi-
lares. La causa més frecuente de dificultad de paso de bilis al ducdeno que hemos
observado es el calculo residual, con menos frecuencia pancreatitis crénica, trastor-
nos del esfinter de Oddi y pericoledocitis. El cédlculo residual requiere nueva intecr-
vencién si no se elimina; no hemcs practicado el método de Priban, aunque par-
ticularmente lo hayan hecho entre nosotros P1 FiGurras y RiBas, al parecer con
resultado satisfactorio. I.a pancreatitis crénica requiere la permanencia del tubo
en T hasta el paso de la sustancia opaca al duodeno y las vias biliares hayan
temado su calibre normal.

En los trastornos del esfinter de Oddi hemos tenido buenos resultados con la
anestesia de esplacnicos.

Entre las complicaciones de la coledocoduodenostomia hemos observado schoc
peritonitis, fistula duodenal externa y hemorragia; en hepatoduodenostomia hemos
observado fiebre bilioséptica por infeccién ascendente. La fistula externa duodenal
ha curado siempre sin complicaciones. -

La hemorragia se acompafia de hematemesis y melenas, despefio diarreico, su-
dores profundos y colapso, se acostumbra a presentar hacia el décimo dia de la
operacién ; entre las causas que la motivan tenemos a nuestro juicio, primero: des-
prendimienta de una escara de la linea de sutura; segundo, al liberar el colédoco se
seccionan algunos acinis pancreaticos cuyos fermentos pueden corroer algin vaso y
tercero, la insuficiencia hepética. Creo que es esta ultima la causa maéas importante
pues ¢l hecho de que en las necropsias no hayamos encontrado el vaso causa de la
hemorragia v el que se haya presentado ésta en procesos agudos o subagudos de
vias biliares, que alterando la integridad del higado, necesaria para mantener el
nivel de protrombina en sangre facilitan la hemorragia.

Coleperitoneo postoperatorio. — Debido al fallo del cistico suele aparecer des-
prués de la colecistectomia entre las 24 6 48 horas de la operacién, acompafiado de
cuadro colapsiforme, pulso filiforme, obnibulacién a veces, contractura abdominal y
salida de gran cantidad de bilis al exterior si lleva drenaje subhepatico. El fallo es
producido por la distensién de la via biliar principal por un obstaculo orgénico o
funcional 2 nivel del esfinter de Oddi. El enfermo se repone con ténicos, transfusién
y drenaje de bilis al exterior. A los pocos dias el coleperitoneo generalizado se
transforma en circunscrito, mejorando el estado del enfermo. Si el motivo fué una
lesién organica (cdlculo residual) quedarid una fistula biliar, si no se elimina es-
pontineamente requerird una nueva intervencién. Para combatir dicha complica-
cién es por le que dejamos siempre un drenaje en cigarrillo después de las colecis-
tectomias.



