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estenost biliares, gl extremo_ proximal del conducto biliar no se encontrg
ﬁaso’s.. n estas circunstancias, la colocacién de tubos de drenaje en Ig en.}z
epatica o portal ha determinado a veces la produccién de una fisty R

externa colocada a lo largo del recorrido de estos drenajes. la biligy
1 Si la estenosis biliar se ha producido después de operaciones distintag q
colecistectomia (por ejemplo, la reseccién gistrica), la vesicul ol

a biliar pueqq

F16. 261. — Hepaticostomia Fie. 262. — Hepaticoyeyu- Fig. 263. — Extraceién
nostomia sobre un tubo en transyeyunal del tubo en Y,
Y, de una hepaticoyeyunosto-

mia que se habia destruido.

f:r;x;aneee{mtae?a’en .muchos’casos. Si finalmente, el estado del paciente impide
eparacion quirurgica o aun la simple anastomosis, se realizari la descom-
presion externa mediante una colecistostomia.

RESULTADOS

En conjunto, estos casos constituyen los tipos y situacién méas dificiles
con que se encuentra el cirujano en la reparacién de las estenosis biliares. Lios
resultados de las operaciones en varios tiempos y con el tubo en Y, se muestran
en los Cuadros 1 y 2 Se practicaron 88 hepaticoyeyunostomias sobre tubo en ¥
(Fig. 262), produciéndose 3 muertes postoperatorias. Veintiséis pacientes que-
df'n.'on en .C(?Il(’iICIODOS satisfactorias por espacio de 3 afios o mas: la obstruceion
biliar recidivé en 45. De estos 45 pacientes, excluimos 19 por no haberse prac-
ticado en ellos ninguna operacién subsiguiente, porque la intervencién quirtr-
gica se hizo en otra parte o porque se recurrié a una anastomosis nueva, en
vez de extraer simplemente el tubo en Y. La extraccién transyeyunal del tubo
en Y (Fig. 263) se realizé en 26 pacientes después de la hepaticoyeyunostomia
con resultados pobres solamente en 2 casos, Lios 24 pacientes restantes estdn vivos
y bien, y la mitad de ellos, con unos plazos de observacién de mas de tres afios.
El resultado ha sido satisfactorio durante menos de 3 afios en 9 de estos 11
pacientes.
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Cuapro 1. — Resultados de 133 primeras etapas con tubos en ¥

Muertos Viwos
N? de
rocedimiento operacio- . Sin eva-
e Pnes Posto?e- De la en- Zones Satrsfac. Taoion
ratorios | fermedad torios posible *
Hepaticoyeyunostomia 88 3 6 45 26 8
Anastomosis terminoter-

minal 35 3 il 20 9 2
Hepaticoduodenostomia 6 1 1 0 3 il
Plastica o dilatacién 4 0 0 4 0 0
Total 133 7 8 69 38 11

* FI resultado ha sido satisfactorio durante menos de 3 afios en 9 de estos 11 pacientes.

Cuapro 2. — Resultados de 36 segundas etapas con tubos en Y

Muertos Vivos

N? de

Procedimiento original operacio-
nes

Satisfactorios

Postope- | De la en-| Pobres =
ratorios | fermedad Mas de |Menos de

3 anos 3 aifios

Hepaticoyeyunostomia 26 0 0 2 11 13
Anastomosis terminoter-
minal 6 0 0 2 4 0
Plastica o dilatacitén 4 0 1 0 2 1
Total 36 0 1 4 17 14

De los 35 pacientes sometidos a anastomosis terminoterminales sobre tubos
en Y (IMig. 264), 8 murieron durante el periodo postoperatorio, 9 han quedado
en un estado de salud satisfactorio durante 3 afos o mas; finalmente en 20
han aparecido sintomas recurrentes de obstruccién biliar. De estos 20, 14 no
pueden considerarse por las mismas razones enumeradas previamente, al tratar
de la hepaticoyeyunostomia. El tubo en Y fue extraido sin ningfin otro proce-
dimiento en 6 pacientes (Fig. 265), después de la reaparicién de los sintomas;
4 de ellos han mantenido una salud excelente durante 8 afios o mis y 2 pre-
sentaron sintomas recurrentes.

Los tubos en Y también se han empleado como prétesis luego de
la hepaticoduodenostomia en 6 pacientes, después de la dilatacién de estenosis
muy altas del conducto hepitico comin, en 2, y como complemento de proce-
dimientos plésticos en estenosis altas del colédoco en otros dos, Con este proce-
dimiento se obtuvieron excelentes resultados en 3 de los 6 pacientes sometidos a
hepaticoduodenostomia. La muerte de 2 pacientes, no es imputable a ninguna
tausa o falla de este tipo de reparacién. Los 4 pacientes sometidos a procedi-
mientos de dilatacién o de plastica sobre un tubo en Y, experimentaron sintomas
recurrentes después de la operacién. La segunda etapa, o sea la extraceién del
tubo en Y, se practic6 tnicamente a estos mismos 4 pacientes, obteniéndose
resultados satisfactorios en 3 de ellos.

. En resumen, aproximadamente el 80 por ciento de los pacientes se mantu-
Vieron libres de sintomas en las vias biliares después de la colocacién de tubos
0 Y como prétesis, luego de la reparacién de sus estenosis. De los 69 pacientes
(52 por ciento) en los que fue preciso efectuar otros procedimientos subsi-
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guientes, en 36 se hizo Gnicamente la extraceién del tubo en
esta segunda etapa del procedimiento, sélo 4 de los 36 pacien
mentado sintomas recurrentes.

Y. Despusg de
tes han experi.

F16. 264. — Anasto-

mosis terminotermi-

nal sobre un tuho
en Y.

F16. 265. — Extraccién de un tube
en Y ocluido, de una antigua anas-
tomosis terminoterminal.

COLEDOCO

i\

Es interesante la compilacién de datos sobre el destino final de los tubo;
en Y (Cuadro 3). La informacién disponible indica que sélo 17 de los 13
tubos usados pasaron espontineamente al intestino. Estos tubos pueden pa%u‘
en cualquier momento, desde aproximadamente 1 mes después de la operacion
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Cuabro 3. — Destino de los tubos en Y

bl i Sin N
Procedimiento operaciones Pasados Ocluidos et %
’ 2
Hi aticoyeyunostomia . 38 4 i ]
o tomosis terminotermi-
Anusl e : 5 1?
” ticoduodenostomia 6 : - )
Hepa d D 6 i ;
Plastica o dilatacion
50 66
Total 133 T

hasta 6 afios en un caso. Rgsulta claro (C}ladro 3) que esto suc_e'dlo con_;x:)ﬁril';?:
cuencia después de la hepaticoyeyunostomia que tras la reparacion termi Lot e
nal. Por otra parte, 50 Qe los. 133 tubos terminaron destmyendosg, por <(>i Zde
debieron ser extraidos qulrﬁrglc'amenFe. En 4 casos, estos tubo:‘s emigraron lnien»
su posicién original sin pasar al intestino. En 1 caso el tubo emigré proxima

F16. 266. — Tubo en Y en su lu-
gar, en una hepaticoyeyunostomia.

: et em-
te hacia el higado y era visible en una radiografia simple delef lli%?e;‘é impudo
bargo, en otros 2 subsiguientes procedimientos quIrurgicos, T tanoanatnibe.
encontrar. Un tubo terminé ocluido y erosiong el duodelll)(.)iiar después de una.
tapong y se deslizé por el extremo distal del condl}C’EOf : de la bifurcacién
anastomosis terminoterminal. Un cuarto tubo 39 deslizh - uera(.)r encima de una.
del conducto hacia la luz del conducto hepéatico .e,omunbrg el destino de los.
epaticoyeyunostomia. No se disponme de inigmradingss libres de sintomas;
0tros 66 tubos; la mayoria de esto; Pﬁ“ﬂentest ‘ce'S;:n P
de los demss casos mo se han tenido més noticias. , . -
El hecho de que estos tubos en Y emigren eSp°nt%ne§melTetlllll?og uelrexr%d(;(iz
Por si solo que el resultado sea o mo favorable.’ Asi, e(:Olocacién NP e
Pasaron de manera espontinea al intestino después de su
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hgpaticoyeyunostomias, s6lo 7 de esos pacientes sufrieron subsiguientemente
cidivas de su obstruecién pareial de las vias biliares. i

En el pasado se utilizaron varios tipos de tubos en Y. Al prineipio, ]
més favorecidos fueron los hechos con arcilla detil o vitalium. En los 1’111;,imgS
10 afios hemos preferido los de goma, a la cual se ha agregado Gltimamente bariS
(hasta un 20 por ciento). Estos tubos son més flexibles y se introducen 00,0
mas facilidad en los conductos superiores. Ademds, el contenido de bario per}
mite su vision en una radiografia simple del abdomen (Fig. 266).

Los tubos rectos de vitalium se han utilizado en 31 casos (Cuadros 4 y 5
con otros procedimientos. El resultado fue satisfactorio en 7 de estos 81 pa.
cientes. Y de los 9 casos en que el tubo de vitalium debié ser extraido en ung
segunda etapa, 7 quedaron en estado satisfactorio durante mis de 3 afios des-
pués de la operacién.

CuAabro 4. — Resultados de la primere etapa, con tubos de vitalium
sobre 31 casos

Muertos Vivos
1‘. 7 sz :\~Q (Ie
ipo de operacién i0- i
OZ)C:;;LO Postope- De la en- Pobres Satisfac- lSm is
ratorios | fermedad torios crauasion
posible
Anastomosis terminoter-

mm:}l 15 0 0 9 5 il
Hepaticoyeyunostomia 3 1 al 1 0 0
Hepaticoduodenostomia 3 0 0 2 i 0
Plastica o dilatacién 10 1 0 8 1 0

Total 31 2 1 SRt 1

Cuapro 5. — Resultados de la segunda etapa, con tubos de vitalium sobre 9 casos

Muertos Vivos
ol | ol N? de 5
Procedimiento original s Satisfactorios
operacionés Post- De la Pobres | por mds de
operatorios enfermedad 3 aiios
| e
Anastomosis terminoter- 4 0 0 0 4
minal
Plastica o dilatacién 5 1 0 1 3
Total 9 1 0 1l if
——

El Cuadro 6 contiene datos sobre el destino de estos tubos de vita_lium.
Se comprobé que en 7 de los 31 pasaron espontineamente al intestino, siendo
extraidos 18 de ellos por haber quedado ocluidos con detritos biliares.

Los resultados inmediatos y mediatos obtenidos tras la hepaticostomi_a, la
colecistostomia o los consecutivos al fracaso de encontrar el conducto proximal,
asi como los provocados por la colocacién de tubos de drenaje en el lecho hepatl-
coportal, se resumen en el Cuadro 7. La precaria condicién general d,e ?Stos
pacientes, hace que la mortalidad postoperatoria subsiguiente a estas -tecmcaS,
sea considerable. De los 25 casos sometidos a la hepaticostomia, 4 murierorn o
el perfodo postoperatorio inmediato; slo 5 fueron salvados y continuan Vl‘:iois_
y con resultados excelentes. En 5 pacientes fue preciso recurrir a 12 proce
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CuADRrRO 6. — Destino de los tubos de vitalium
; 14 oo ; Sin
Tipo dc opcracion operaciones Pasados Ocluidos S eriaoh
Anastomosis terminotermi. 15 2 7 6
nal
I.[epaticoyeyunostomizi 3 1 0 9
I-Iepntieoduodenostomla 8 3 0 0
Plastica o dilatacién 10 1 6 3
Total 31 ) 13 il
Cuapro T.— Resultados del dremaje externo
Muertos Sobrevivientes *
1 id e Sin
racion .
Tipo de operacto operaciones Post- De la (Vivos v sualicatsi
operatorios | enfermedad bien) posible **
Hepaticostomia 25 4 10 5 6
Colecistostomia 1 0 0 it 0
Conductos no econ-
trados 12 4 5 2 1
Total 38 8 15 8 7

* Tstos 8 pacientes requirieron 20 operaciones subsiguientes.

** Sin observacién de confirmacién ni procedimiento de segunda etapa puesto que fue

preciso otro procedimiento de primera etapa.

mientos quirargicos adicionales para establecer un adec_ue}do drenaje biliar de
las vias gastrointestinales. La colecistostomia se practicé en 1”5010 caso: el
paciente estd vivo y bien, 12 afios después de la tiltima intervencion quu'u'rgltcizai
Cuatro de los 12 pacientes murieron en el periodo postoperatorio después de
fracaso para localizar el conducto proximal. De los, que no se les encontr.aron
conductos superiores, sélo 2 han sobrevivido después de 3 y de 2 operg.:lopss
subsiguientes, respectivamente. Quizés merezca destacarse que se hayan o bf:lnll a(;
tan altos indices de supervivencia en unas situaciones y en unos Pro

clinicos de tan evidente gravedad.

RESUMEN

Los resultados preliminares que obtuvimos
anastométicos en varios tiempos, empleando tub
tesis han sido muy satisfactorios.
bifurcacién de los conductos hepéticos, son los casc e
de estos tubos. Estos tipos de estenosis Som los méas di
gicamente, Aproximadamente la tercera parte .
emplearon tubos en Y, no necesitaron somgterse aﬁ 0
¢os dentro del tiempo de nuestras observaciones. n ;
tes a quienes se extrajeron los tubos ocluidos, se lograron

na importante proporeién de es
estudios de control durante meno

reci
que las recidivas vayan a aleanzar una proporeion ap

Las estenosis adyacentes o queé
asos ideales para

con el uso de procedimientos
os de goma en Y COmMO Pro-

interesan la

la utilizaciéon
jeiles de tratar quirdr-
de los pacientes en quiepe‘s se
ros procedimientos quirurgi-
la mayoria de los 36 pacien-
esultados satisfactorios.
tos pacientes (14 de los 31) fueron objeto de

s de 8 afios. Sin embargo, no es de esperar
able en estos 14 casos.
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Contadas veces se utilizaron los tubos en Y con una extensién exter
T. Esta rama externa_pernute extraer el tubo, si llegara a ocluirse, sin necesidaq
de otra nueva operacién. Sin embargo, nuestra experiencia nos indica que este
tipo de tubo tiene una aplicacién limitada. Las extremadas variaciones.de la
l(’)ng_ltud de los conductos y su diversa configuracién originan dificultadeg
téenicas en el uso de este tipo de protesis. Ademéis, a menudo se encuentran
cdleulos en la vecindad de los tubos ocluidos; la remocién quirtirgica de estos
tubos permite entonces extraer adecuadamente el cileulo obstructor,

El estudio de McGoon y Clagett, ha vuelto a despertar el interés por el
uso de las prétesis con los tubos rectos de vitalium de Pearse, en la reparaci¢n
de las estenosis del conducto biliar. Hemos empleado estos tubos para modelay
las anastomosis de la porcién media del colédoco; ahora preferimos en cambio
los tubo§ en T, llevando su rama larga ya sea arriba o abajo del sitio de 1a
reparacion. :

na en

A medida que se adquiere experiencia en el tratamiento quirdrgico de lag
estenosis biliares, disminuye el ntimero de casos en los que los conductos no se
pueden encontrar. En 802 operaciones por estenosis, tan sélo en 12 casos no
se pudo encontrar el extremo superior del conducto biliar. En muchos de estos
casos, debié acortarse la duracién de la operacion a raiz del empeoramiento
progresivo de las condiciones del paciente. En otros casos, la btsqueda del
conducto se vio obstaculizada por profusas hemorragias de los senos venosos
dilatados por la hipertension portal. En tales circunstancias, la colocacién de
sondas y tubos de drenaje en esa regién ha determinado a veces la formacién
de fistulas biliares externas a lo largo de estos tubos. Con el procedimiento de
Longmire de la colangioyeyunostomia intrahepéitica hemos tenido una experien-
cia limitada. Es comprensible, con todo, que este procedimiento sea de utilidad
en esas circunstancias. En estos 12 dificiles casos, fue posible salvar 2 pacientes
que ahora se encuentran vivos y libres de sintomas. La indicacién de la hepa-
ticostomia se ha discutido previamente en este articulo. Cabe recalcar que estos
casos son siempre los més criticos, siendo verdaderamente sorprendente que 5 de
los 25 pacientes de esta clase estén ahora vivos y bien.

CONCLUSION

Nos hemos referido a las indicaciones para efectuar reparaciones en 2 tigm-
pos de las estenosis del conducto biliar, colédoco y de los conductos hepéticos
asi como a los resultados obtenidos. Las series estudiadas comprenden: 12 casos
en los que no se encontraron los conductos y en que se intent6 crear una fist}l!a
externa mediante la colocacién de tubos de drenaje y de sondas en el hilio
del higado; 26 casos de derivacién biliar externa, y 133 casos en donde se
practicaron anastomosis, procedimientos plasticos o dilataciones sobre tubos en
Y. Ademas, hemos sefialado los resultados de nuestra experiencia en 31 ¢asos,
con el uso de tubos rectos de vitalium, aunque esta prétesis no se emplee 1as-
Los resultados que obtuvimos con estos procedimientos han sido muy satisfac-
torios si se tiene en cuenta que estas estenosis son las mas dificiles de tratar,
dada su localizacién en lo alto del arbol biliar. Aproximadamente una tercega
parte de los pacientes en quienes se emplearon los tubos en Y, no tuvieron mas
inconvenientes relacionados con su estenosis biliar; de los 36 pacientes cuy©
tubo en Y acabé obstruyéndose, por lo que debié ser extraido, 31 quedaron
libres de sintomas, 17 de ellos desde hace mas de 3 afios.

o

s

ESTENOSIS BENIGNAS DEL CONDUCTO BILIAR 595

BIBLIOGRATIA

prELL, R. B., y BRAASCH, J. W. General considerations in the management of benign
s ture’s of the bile duct. N. England J. M., 261:929-933 (Nov. 5), 1959.
;;;:I Primary repair of benign strictures of the bile duet. Surg. Gyn. Obst., 109: 531,
i%?(;MIRE, W. P., Jr.,, y SaNrorp, M. C. Intrahepatic cholangiojejunostomy for biliary
obstruction. Ann. Surg., 130:45:;-469, 1_949, , : ‘ ;
McGoox, D. G, ¥ CrAGETT, O. T. Vitallium tube method for repair of strictures of the
pile duets. Surg. ‘Gyn. Obst., 106:4Q9-412, 1958. A ek )
pearsg, H. E. Benign stricture of bile ducts treated with vitallium tube. Surgery, 10:

37-44, 1941,



CAPITULO LXVIII

Reparacion de las Estenosis
Benignas de la Via Biliar segin
Afecten a Uno

o a los Dos Conductos Hepaticos

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

Representa un problema especial el tratamiento de las estenosis bilia-
res segtin que haya sido destruida la bifurcacién del conducto hepético o que
s6lo haya sido dafiado uno de los conductos. Referiremos aqui nuestra experien-
cia sobre 40 pacientes con este tipo de estenosis. Este grupo de casos es parte
de una serie mis amplia de 501 pacientes, que fuera discutida con anteriori-
dad *.

DIAGNGSTICO

Todos los casos de estenosis biliar benigna tienen como caracteristicas clini-
cas comunes, la ictericia, los escalofrios, el dolor abdominal, la orina oscurs,
las heces claras y la hepatomegalia. En los pacientes en los que solamente estd
obstruido uno de los conductos hepaticos la sintomatologia se aparta del cuadro
clasico en cuanto la ictericia es menos intensa, y el prurito mucho més acen-
tuado, la orina sigue siendo oscura pero en cambio las heces mantienen su 00_191'
normal, estando agrandado uno solo de los l6bulos del higado. Esta situacion
ha sido deserita por Stafford e Isaacs en pacientes con obstruceién calculosa
unilateral del conducto hepatico. Dado que el ser humano soporta sin mayor
inconveniente los resultados de la lobectomia hepitica, causa cierta perplejida
el hecho de que la obstruccién de uno solo de los conductos hepiticos determine
esta sintomatologia.

PRINCIPIOS DE TECNICA QUIRURGICA

El plan para el tratamiento quirdrgico de estos pacientes es bast?nte P?;
recido al empleado en el tipo habitual de la estenosis biliar. La dlferen‘; -
es que aqui los conductos proximales se localizan y preparan para la anas o
mosis bajo condiciones mis dificiles. Lia diseccién inicial se realiza segun hem!
deserito ya? con la elevacion del duodeno y la cabeza del pancreas ¥
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.2 iqualizacion del extremo distal del conducto. Una vez 1ogra('io esto, se
ingire en el hilio del higado los imprescindibles puntos de referencia. La pul-
ooy del tronco de la arteria hepitica es una guia til, pues en general los
Samonctos se encuentran al lado de este vaso. A veces pueden observarse fistulas
confilllos conductos proximales y el duodeno. En muchos casos, la abertura de
entlefistula y ¢l adecuado sondeo permitirdn perfilar los conductos proxima-
e En ocasiones, el extremo obstruido del conducto proximal se pone de ma-
1e:gf.'esto bajo la forma de una protuberancia blancuzca en el hilio del higado,
Ian 113 altura que hemos indicado con referencia a la arteria hepética. Si los

e NS
AN N

F16. 267. — Diseccién del
sistema ductal préximo.

Fig. 268. — Creacién de un nuevo
colédoco.

¢onductos no pueden verse, debe practicarse una excavacién concéntrica del
hilio del higado de la manera que ilustra la figura 267. Si se encuentra una
estencsis durante esta diseccién, la parte correspondiente de ese sistema ductal
generalmente puede identificarse por sondeo. Tras identificar esta estenosis y
Slempre que ellp resulte indicado, se practicara la apropiada diseccién en
Otrgs dreas., La puncién con aspiracién del hilio del higad_o con una jeringa
Aspiradora, a menudo se ve premiada con la obtencién de bilis blanca o dorada.
Olo después de terminada la conveniente preparacién de los extremos de los
conf‘}lCtOS, puede tomarse la decisién que corresponde respecto al tipo de repa-
'acibn que debers emplearse.
Si los 2 conductos hepéticos estdn separados pero razonablemente cerca
Mo del otro, se practicara la anastomosis tal como se muestra en la figura 268.
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EI espolén artificial asi formado se separa y el conducto hepitico comsg

asi se ha creado podri entonces anastomosarse al extremo distal de] ¢ e
al yeyuno (Fig. 269) o al duodeno. Si el extremo inferior del couductoon-dueto’
adeex}ado para la anastomosis, se efectuari de acuerdo con el tipo de re al esql:[ 2
terminoterminal. Estas anastomosis pueden practicarse sobre un tubI:) ey
bermanente, como ya sefialamos antes ®, sobre un tubo recto protegido o
solo punto de sutura, o sobre uno en T cuyas ramas se sacan por e S
por debajo de la anastomosis, s 0

Fig. 269. — Anastomosis del conduecto
hepiitico comtn ereado, al yeyuno, sobre
un tubo en Y,

FEG: 27_0.——‘11) Anastomosis del conducto hepitico derecho al eolédoco y del conducto he-
patico izquierdo al yeyuno. ) Anastomosis por separado de ambos hepAticos al yeyuno.

En algunos casos, solo se puede encontrar en el hilio del higado uno de
los conductos hepaticos. En tales circunstancias, este conducto se anastomosd
tanto al extremo inferior del colédoco como al asa del yeyuno. El procedimiento
quirargico especifico para hacer estas anastomosis ha sido bosquejado previd-
mente %. En los casos en que sélo se encontrd el conducto izquierdo, no fue
técnicamente factible hallar el conducto derecho; otro tanto ocurrié cuando €
lébulo derecho del higado estaba atrofiado por una ligadura previa de la arte-
ria hepatica derecha. ity

Cuando los 2 conductos hepéticos se han localizado por separado mediante
la adecuada diseceion del hilio del higado, puede ocurrir a veces que Sus ey
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n tan separados que no se pueden juntar para volver a formar un

ducto hepatico comtin. En tales circunstancias deben hacerse 2 anastomosis
ik .adas. Con més frecuencia estas anastomosis acaban haciéndose con el yeyuno
S%J'al 270.). Generalmente se introduce separadamente dentro de cada anastomo-
gislg;la protesis de tubo de goma recto que se manti'ene mediante un I"mico_ punto
de sutura, de seda. En ocasiones, si parece factible, el extremo inferior de.al
conducto comin puede usarse en lugar del yeyuno tanto para la anastomosis
hepética izquierda como para la derecha (Fig. 270, a). En este caso, el con-

mos esté

6. 271.—a) Dilatacién de la
estenosis del conducto hepitico de-
recho. b) Colocacién del tubo en
T a través del segmento dilatado.

Colédoco

ducto que no se ha utilizado se anastomosa al yeyuno o al duodeno. A veeces
ocurre que algn conducto hepatico accesorio aparezea incluido en la estenosis.
En ese caso, si este conducto es de un tamafio suficiente (unos 2 mm o mis
de didmetro), deberd ser anastomosado al yeyuno, del mismo modo que el
conducto hepatico comtin principal con el conducto inferior o con el yeyuno.

En algunas circunstancias se encuentran dnicamente estenosis del conducto
hepédtico derecho, En esta situacién, elegimos generalmente el procedimiento
de dilatacién del conducto hepético derecho con dilatadores de Bakes insertados
a través del conducto hepitico comin (Fig. 271). Esta dilatacién debe ir se-
guida por la insercién de un tubo en T, con un limbo que vaya hasta cerca del
area de la estenosis. En 2 ocasiones se dilaté de esa misma manera un proceso
de‘estenosis que abarcaba conjuntamente a los conductos hepiticos derecho, iz-
quierdo y comfin. Por supuesto, estos procedimientos sélo son aceptables en
¢asos de estenosis moderadas. Si el estrechamiento es importante, los conductos

eben ser separados, haciendo entre ellos una nueva anastomosis.

RESULTADOS DE LA REPARACION QUIRGRGICA

Es evidente que puede utilizarse cualquier tipo o cantidad de combinacio-
les de anastomosis. En este grupo de 40 pacientes se emplearon 23 procedi-
mleptos quirargicos diferentes!. Los resultados de estas operaciones en los 40
Dacientes con estenosis de uno o ambos conductos hepéticos, se indican en el

Uadro 1. La mortalidad quirtrgica del 3 por ciento en 60 operaciones se esti-
ma comg muy satisfactoria, teniendo en cuenta las dificultades encontradas en
el PQI:iodo postoperatorio en estos pacientes y el alto grado de deterioro de su
d‘mclo_n hepética. Este mal prondstico se refleja en el hecho de que, después
ee dejar el hospital, un 10 por ciento de estos pacientes murieron de compli-
aclones por fallas hepéticas con o sin obstruccién recurrente del flujo biliar.
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Cuabro 1. — Estado actual de 40 pacientes * con estenosis de g b

e tfurcacis
del conducto hepdtico o de los conductos hepdticos por separado e
Muertos Resultados |5 e
tisfactorios 3
Total ] sa
Procedimiento Ot.a dc Resul S“g estu.
pacientes Dela on pobres dio de
Losiore fermedad — S aiios| 4 3 adiof confir,
e
Anastomosis 28 1 2 6 14 4 1
Dilatacién
plistica 9 0 2 2 3 il 1
Anastomosis y
dilatdeién 3 1 0 0 2 0 0
Total 40 2 4 8 19 5 Tl

* Resultados tras 60 operaciones a 40 pacientes; 21 procedimientos en etapas;

4 A 5 39 repa-
raciones primarias.

CuaDpro 2. — Resultados de la reparacién primaria de estenosis de la bifurcacion
del conducto hepdtico o de los conductos hepdticos por separado *

I, | ;
Muertos Vivos

Total de

11 | Result,  satisfactorios
pacientes '

De la en- Resul, |
fermedad | pobres

Procedimiento

Postoper. 0
— 3 aﬁos| + 3 aiios

Conductos anastomosa-
dos uno al otro y al
extremo inferior 4 0 0 3 il 0

Cada conducto hepatico
anastomosado separa-
damente al yeyuno 5 0 0 2 2 1

Conducto hepatico iz-
quierdo anastomosado
al extremo inferior 8 0 0 6 2 0

Conducto hepético iz-
quierdo anastomosado

al yeyuno 3 1 1 0 1 0
Dilatacién del conducto
hepitico derecho ** 9 0 3 2 2 1

Dilatacién de ambos
conductos hepiticos y
del conducto hepitico
comin

[
-
(=]
o
=

o

* No se incluyen 8 procedimientos varios practicados una vez cada uno.
** Incluye un caso no sometido a posterior estudio de confirmacién.

Se obtuvieron resultados satisfactorios en el 60 por ciento (24 de 40) (con
sintomas s6lo ocasionales o sin ellos), en la gran mayoria de los casos por espacio
de 3 o miés afios después de la tltima reparacién quirtdirgiea. .
Los resultados derivados de varios métodos de reparacién de estenosis en
los que el procedimiento se consideré mas bien como una operacion }’mlca C}}le
en varios tiempos, se presentan en el Cuadro 2. En 4 pacientes la bifurcacion
del conducto hepitico comin estaba completamente destruida, en ellos se ef.ecigijo
la reparacién por anastomosis de los conductos hepaticos derecho a izquier e:
division del tabique asi construido y anastomosis al conducto inferior. Bl T
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ro 3. — Resultados de reparaciones en dos etapas (tubo en Y) c_le estenosis
CU:ZD 1a bifurcacion del conducto hepdtico o de los conductos hepdticos por
v separado *
T o 19 et 29 etapa
e Resultados. |——0
pobres Resultados
o Total Eesultados satisfactorios
Procedimiento de ope- s
Tacio- | Muer- | Sin 28| 2¢ — 3 4 3
nes tos || EoUECE gic:;' etapa | ctapa | aiios anos
Conductos anastomosa-
dos uno al otro y al .
extremo inferior 8 0 7 1 4 3 1 2
Conductos anastomosa-
dos uno al otro y al
yeyuno 4 1 1 2 1 0 0 0

# No se incluyen 5 procedimientos varios practicados tan sélo una vez cada uno.

sultado fue satisfactorio sblo en 1 de estos casos, seguido hasta 3 afios desp.l’lés
de la operacién, De los 5 pacientes sometidos a un tipo similar de operacion,
con anastomosis a una asa del yeyuno, 2 quedaron en condiciones satlsfac!:orlas
hasta 3 afios o méds después de la operacién., En 11 casos sélo se loealizd el
conducto hepatico izquierdo, que fue anastomosado al extremo inferior del. con-
ducto o al yeyuno. En este grupo se obtuvieron muy pocos resultados satisfac-
torios, tal cual era dable anticipar. En 3 pacientes se encontrd el condugtg
hepatico derecho durante subsiguientes exploraciones. En 11 casos se practicd
tanto la dilatacién de la estenosis del conducto hepitico derecho como la d(} las
estenosis que abarcaban a ambos conduectos hepaticos con el conducto h.epatleo
comin. Evidentemente, este no es un procedimiento del todo satisfactorio para
esos casos: los resultados obtenidos a los 3 afios o mas de la operacién, sélo
fueron favorables en 3 de esos 11 pacientes.

En el Cuadro 8 se muestran los resultados obtenidos en estas estenosis muy
altas con las operaciones en 2 tiempos (tubo en Y). En este tipo de reparacién
la anastomosis se construye sobre un tubo de goma en forma de Y. En los ca-
Sos mis recientes, los tubos han llegado a contener hasta un 20 % de bario.
Como generalmente es preciso extraer el tubo en una operacién subsiguiente,
Se considera que estas reparaciones comprenden 2 tiempos. El tubo en Y es
muy 1til para ayudar a dar forma a la anastomosis mientras est4 eolocho en
su lugar, consignando que hasta la fecha nuestra experiencia con este tipo de
éparacién ha sido muy prometedora®. Por diversas razones, sblo 8 de los
Pacientes registrados en el Cuadro 3 fueron sometidos a la segunda etapa
Que se recomienda: extraccién del tubo en Y. Los resultados obtenidos en estos
3 pacientes son satisfactorios hasta la fecha. Cabe sefialar, sin embargo, que
s6lo ha sido posible efectuar observaciones de control y confirmacién durante
Poco tiempo, Los resultados fueron satisfactorios en otros 3 pacientes, después
de Practicada sélo la primera etapa del procedimiento. De las 17 operaciones
en las que ge empleé el tubo en Y, solamente un tubo, que nosotros sepamos,
Pas6 esponténeamente al intestino.

Los resultados obtenidos después de 13 procedimientos varios no se regis-
tran en estos cuadros. Estos procedimientos fueron: anastomosis del conducto
hepatico derecho al extremo inferior del conducto comiin sobre un tubo en Y,
Una de Cuyas ramas se insertaba en un conducto hepético derecho que no fun-
¢lonaba; anastomosis de 2 conductos hepéticos préximos uno al otro y después



602 ViAS BILIARES

al duodeno sobre un tubo en Y; anastomosis del conducto hepatico comfn

de un conducto hepdtico accesorio al yeyuno sobre un tubo en Y; dilataci¢n dy
una estenosis del conducto hepético derecho de insercién de un tubo en Y. proe
cedimiento pléstico sobre una estenosis del conducto hepético derecho: d’ilata-
cion de dos anastomosis separadas de los 2 conductos hepiticos al ’yeyuno:
anastomosis del conducto hepitico comtn y de un conducto hepatico accesorig
al yeyuno; anastomosis del eonducto hepético izquierdo al extremo inferior go
conducto, con hepaticostomia derecha; anastomosis de un conducto hepaticq
accesorio al yeyuno y anastomosis terminoterminal del eonducto hepético comgy
al extremo inferior del colédoco; anastomosis del conducto hepético izquierdo a1
extremo inferior del colédoco y del conducto hepitico derecho al duodeng - y
anastomosis del conducto hepético derecho solo al yeyuno. En otro caso’se
reemplazé durante la operacién exploratoria un tubo en T que se habia Coloe’ado
dentro de una anastomosis alta y que se encontraba ocluido. Los resultados
de estos 13 procedimientos varios fueron: pobres en 7 casos, satisfactorios por
espacio de 3 afios o més en 5, y satisfactorios durante menos de 3 afios en 1.

RESUMEN

Las situaciones presentadas en este grupo de 40 pacientes constituyen las
mas dificiles que deben enfrentar los cirujanos para reparar estenosis biliares
benignas. El acceso a la regién de estos conductos es a menudo dificil a causa
de un higado abultado que dificulta la exposicién adecuada. En otros ecasos,
los muifiones de los conductos proximos estan sepultados bajo una masa de tejido
cicatrizal dentro del parénquima hepético, por cuya razén son dificiles de
localizar y delinear con una diseccién definida. El riesgo de penetrar y dafiar
la arteria hepéitica o la vena porta siempre esti presente en estas disecciones.
Aparte de estos impedimentos, el hecho de trabajar con conductos separados,
que tienen la mitad del calibre del conducto hepatico comiin, hace menos pro-
bable el éxito con los proecedimientos anastomético, dilatador o pléstico. La
circunstancia de haber obtenido satisfactorios resultados en el 60 por ciento
de estos pacientes durante 3 afios o més, es un éxito digno de mencién. Por
supuesto, los procedimientos quirtrgicos empleados para resolver estas dificiles
situaciones. deben variar y adaptarse segin los requerimientos individuales.
Esta es evidentemente la razén de la gran multiplicidad de procedimientos que
se han utilizado en el tratamiento de estos pacientes. Ante estenosis con destruc-
cién de la bifurcacién del conducto hepatico comtn, el procedimiento preferido
es la anastomosis de los dos conductos uno al otro, creacién de un nuevo conducto
hepético comiin por divisién del tabique y después anastomosis de este con-
ducto asi creado al extremo inferior del colédoco o al yeyuno. La utilizacion 0
no de los tubos en Y, depende de la condicién en que se hallen los conductos
proximos: estos tubos se usan cuando los conduetos préximos no resultan apro-
piados para la sutura. La eleccién del extremo inferior del colédoco o0 del
yeyuno depende en la mayoria de los casos de las condiciones de dicho extremo
inferior. Con estos procedimientos, pueden obtenerse resultados satisfactorios
durante 3 afios o més, aproximadamente en el 40 al 50 por ciento de los pacientes.

Antes, las estenosis que afectaban sélo al conducto hepatico derecho, gene-
ralmente se trataban mediante la dilatacién y la insercién de un tubo en
cuyo limbo préximo pasaba a través del irea dilatada. Los resultados ol')tenlfios
evidenciaron que este procedimiento no es muy satisfactorio para solucionar 2
problema; se obtuvieron beneficios a largo plazo nada més en 3 de los 9 pacmfl;ﬂ_i s
Sin embargo, hemos dudado muchas veces antes de cortar el conducto hepa las
derecho, a la altura de la estenosis y hacer alli la anastomosis, debido 2
considerables dificultades técnicas que esta situacion comporta.
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CONCLUSION

Hemos resefiado nuestra experiencia en .materia. de diagnostico };) .1’6'1:1‘1:;-
sonto quir{u-gico de 40 pacientes con estenos.ls altas de los .con(.iuctos ili :
pes estenosis comprendian el conducto hepatico derecho, el izquierdo, 0 ambos,
ESta‘Sl -0 caso la bifurcacion del conducto hepétic_o gomﬁn estaba destm‘nda. Se
en cle}aron sesenta procedimientos quirdrgicos distintos en el tra:gamlento _de
ﬁ;ifs pacientes, de los cuales el 60 por ciento aproximad’amentg es:ca al}lﬂolra r’t;l:i
v sin sintomas, y ]Ja mayor parte fle ellos desde hace mas de.' aripsl.)'f P o
Jimiento preferido para las estenosis en las cuales estaba destruida la 1,u.rcacde
del conducto hepético comtn fue la anastomosis de los conductos hf:patlcos le-
recho e izquierdo uno al otro, la creacién de un nuevo gonducto hep'a,tle(l>1 co;l;}n;
por division del tabique asi.forn}ado y la’anastomosm del conducto hepatie
comiin asi creado al extremo inferior del colédoco o al yeyuno. Esta an:clstomosm
puede hacerse sobre un tubo en T oen Y. En la actuahdac’l _el tratamiento qlie
empleamos para las estenosi_s .alsladas del condueto hep%x,tlpo dere’cho es la
dilatacién a través de una ineisién hecha en el conducto hepético comun y la ((i',oi
locacién de un tubo en T, una de cuyas ramas atraviesa la porcién dilatada de

conducto.
BIBLIOGRATFTIA

1. Carrery, R. B., y Braasch, J. W. General considerations in the management of benign
strictures of the bile duct. N. England J. M., 261:929, 1959, =

9. IpEm. Primary repair of benign strictures of the bile duct. Surg. Gynmec. Obst., 109:
531, 1959. )

3. IDE;\I. Two stage repairs of benign strictures of the bile duet. Surg. Gyn. Obst., 109:
691, 1959. ) y : . g

4, StAFFoRD, E. S., e IsAacs, J. P. Stone in the left hepatic duct causing jaundice. Ann.
Surg., 147 : 812, 1958.



CAPITULO LXIX

Valor de los Tubos en T
de Rama Larga

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

En 1946 uno de nosotros se refiri6 a un tubo en T de rama larga
que utilizamos en ciertas operaciones sobre las vias biliares. De las posibles
aplicaciones del tubo en aquel entonces, sélo enumeramos en el Cuadro 1 las

Cuapro 1. — Situaciones en las que se pueden usar los tubos en T de rama larga

Estenosis del esfinter de Oddi, tras la dilatacién o la esfinterotomia

Enfermedad maligna invasora de los conductos biliares extrahepé-
ticos (tras la dilatacién)

Ulcera duodenal baja, para proteger el conducto comin

Reparaci6n terminoterminal de la estenosis biliar benigna, si el
conducto inferior se ha retraido.

que hoy en dia utilizamos. La mis comiin de todas esas indicaciones son las
dilataciones o secciones transduodenales del esfinter de Oddi, donde permite
mantener agrandada la abertura de la ampolla de Vater durante todo el periodo
de la curaciéon. La implantacién de este tubo después de dilataciones pa.liatl'
vas de los conductos biliares a causa de estenosis malignas asegura el alivio de
la obstruccién biliar durante largo tiempo. La aplicacién de este tubo estd deter-
minada, por supuesto, por la mayor o menor longitud de su limbo horizgntal,
pero en grado tal que le permita hacer pasar la bilis al duodeno a traves de
largas zonas de tejidos neoformados, impidiendo asi la formacién de nuevas
estenosis en 4reas localizadas de las vias biliares, lejos del abocamiento del limbo
vertical.

Este tubo puede también implantarse en el conducto biliar, de tal manerd
que permita reconocer el extremo inferior de este conducto después de cerral
el mufién duodenal en las resecciones de las tlceras duodenales bajas. APart(l3
de esto, la colocacién de este tubo asegura el libre flujo de la b11’1s duran‘te z_
periodo postoperatorio. El empleo de un tubo largo asegura ademas la Pelmen_
bilidad del extremo inferior del conducto biliar cuando el mismo se halla Coe
traido en las reparaciones terminoterminales de las estenosis. En este caso e
limbo vertical debe ser llevado mas alld de la anastomosis a través dpl conduf(,3 n
normal, Al hablar de su utilizacién en el tratamiento de las estenosis del esil
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: i :
de 0ddi, recomendibamos 'd’eJarlo en su lugar durante unos 2 mesiicggo
g enos. Después de la reparacién de una la estrechez debe mantenerse co

0 i.n un periodo no menor de 6 a 12 meses.

po

Desde que describimos este tubo, han seguido apareciendo 'estudms en tla
pibliografia médica 2+ 5 7,10, 14,15 gohre lag supuestas pancreatitis postoperato-
: te determinaria el uso del tubo en T de rama larga. La tesis de 'todos
/o (Lstudios considera que el limbo largo del tubo en T ocluye el or1f1<.310 del
esfgucto pancredtico en su desembocadura en la ampolla de Va’EeI: 0 blen’ en
Zf segmento del conducto panecreatico principal que estd muy Pproximo. Asi es

como dicho limbo puede producir una pancreatitis con o sin necrosis pan-

cw‘lté)c'?l:os cirujanos % ® sugieren por el contrario que es Ipés probable que la
pancreatitis postoperatoria observada en es_ta§ C}rcunstax_lelas sea el res.l}lta(;hi
de la diseceion y de las demds maniobras quirargicas r'eahzadzis en la region de
panereas, y 10 del uso del tubo en T. Este punto de vista esta c1ert'amen'te ava-
lado por nuestra experiencia. Por otra .pgn'te no disponiendo de ev1denela}s que
facultan a cada cirujano a formular opiniones respecto de esta controversia, he-
mos considerado importante resefiar nuestra experiencia con los tubos en T
de rama larga y discutir la posibilidad de que di.ehos tubos puedan ser el factor
desencadenante de las pancreatitis postoperatorias.

MATERIAL DE ESTUDIO

A este propésito hemos revisado las fichas de todos los pacientqs. con cole-
docolitiasis, fibrosis del esfinter de Oddi o estenosis del conducto biliar, some-
tidos a la coledocotomia, esfinterotomia transduodenal, coledococ}oledoeotomla 0
hepaticoyeyunostomia, en los afios de 1946 a 1958. Hemos excluido de este exa-
men los casos en que el paciente presentaba ya en el momento de la lapar_o-
tomia exploratoria pancreatitis agudas, subagudas o crénicas. Los casos sin
confirmacién positiva, pero que sugerian la existencia de pancreatitis post-
operatorias, fueron también registrados en firme, como casos de pancreatitis
postoperatorias.

El Cuadro 2 registra la informacién concerniente a los 535 pacientes en
los que se utilizé un tubo en T de rama larga. Es interesante destacar que la
pancreatitis no se desarrollé durante el periodo postoperatorio en ninguno de
los 205 pacientes sometidos a una coledocotomia simple. En cambio, a glediQa
que el procedimiento quirGrgico se hacia mayor o mas complejo, la incidencia
de la pancreatitis se elevaba también. Asi, en 174 esfinterotomias transduodena-
les, la pancreatitis se manifesté en 2 casos. 'Y en 3 casos, después de 156 anas-
tomosis ductales terminoterminales. En total, pues, el tubo en T de rama larga
fue empleado en 535 pacientes, registrdndose la pancreatitis postoperatoria en
5 de ellos (0,9 %).

Cuabro 2. — Incidencia de la pamcreatitis después del uso de tubos en T de
rama larga en las operaciones sobre las vias biliares (Clinica Lahey)

Pancreatitis
&7, Total de
Operacion Cas08 Casos Muertes
Coledocotomia 205 0 g
Esfmterotomia transduodenal 174 2 2
nastomosis ductal terminoterminal 156 3 0
Totaleg 535 5 (0,9 %) 2
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Cuabro 3. — Incidencia de la pancreatitis después de operaciones en lgs vias
biliares en las que no se utilizé mingin twbo en T o sec emples uno corto
(Clinica Lahey)

Pancreatiti
Operacion Total de e
casos Casos Muertes
Coledocotomia 415 2 i
Anastomosis duectal termi-
noterminal 53 0 0
Hepaticoyeyunostomia porx
estenosis 169 2 0
Totales 637 4 (0,6 %) 1

Cuapro 4. — Incidencia de la pancreatitis después de otras operaciones en lag
vias biliares o gdstricas (sin utilizacion de tubos largos)

b s Total de Pancreatitis
& 24508 Casos
Coledocotomia 11 235 3
Coledocotomia 1 963 8
Reseccién gistrica 16 892 7
Totales 2.090 18 (0,9 %)

En 637 pacientes no se utilizé ningfin tubo en T o se emple6 uno comin
de limbo corto (Cuadro 3). De entre los 415 pacientes coledocotomizados, la
pancreatitis postoperatoria se produjo en 2 casos. Cincuenta y tres fueron ob-
jeto de anastomosis ductal terminoterminal; en ellos no se registra ninguna
pancreatitis postoperatoria. Y de los 169 a los que se les practicé una hepatico-
yeyunostomia a causa de una estenosis, 2 sufrieron subsiguientemente de pan-
creatitis. Asi, pues, entre el total de 637 pacientes en los que no se empled el

tubo en T largo, la pancreatitis se desarrolly en 4 casos, lo que arroja una inci-
dencia del 0,6 %.

En el Cuadro 4 se encuentra una informacién adicional referente a la
supuesta incidencia de la pancreatitis después de operaciones en las vias bilia-
res o géstricas, Marshall y Bland 1! recopilaron 235 coledocotomias con 3 casos
de pancreatitis. Bartlett y Quinby! registraron 963 casos de coledocotomias
con 8 pancreatitis. Warren ¢ informé que de 892 casos de reseceién gistrica
tratados en su clinica, hubo por lo menos 7 pancreatitis. En ninguno de los
casos en que se desarrolly la pancreatitis se habfa empleado un tubo en 1
largo. Asi, la incidencia general de la pancreatitis después de las operacioncs
en esta regién, viene a ser aproximadamente del 0,9 por ciento.

RESUMEN

En los animales de laboratorio ? 1% 13 (gatos o perros) la panereatltls, ne-
crética o hemorrigica puede producirse por oclusién del conducto p?.{lcreatéc‘;
si hay, ademds, hiperfuncién de las células acinosas pancreéticas, dificulta :_
por insuficiencia circulatoria, o bien ambas circunstancias. Qi estas observ 1
ciones en animales mantienen su validez en las personas operadas en las qtl(l)S
se han utilizado tubos en T de rama larga, faltarfa uno de los presupucs

para el desarrollo de la pancreatitis.
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stra experiencia, la incidencia de la pancreatitis después de las

“ones en las vias biliares es mds o menos la misma, se haya usado o 10
operacio largo. Ferris y colaboradores ™ sefialaron 3 casos de pancreatitis post-
B tUbo'a j:l?att'alcs después de otras tantas resecciomes prostaticas transuretra-
i elfftogsftras observaciones nos indican que la incisién o el exceso de manipuleo
o 1/11 creas son factores que contribuyen a que esta complicacién se produzea.
del pd{ll es posible también que un falso trayecto a través de la cabeza del
A'd en;::; ocasionado por el paso de sondas o dilatadores, sea la causa deter-
Klillllzute de la pancreatitis en algunos pacientes.

Segﬁn nue:

CONCLUSION

Corrientemente indicamos el uso del tqbo en T‘de rama larga: 1) en la}s‘
esfinterotomias transduodenales por estenosis del _esflnter de Oddi; 2), desQFes
de la dilatacién de algunas estenosis malignas e 1rrese§51bles de las vias bilia-
res; 3) para proteger al eglédoco durante la reseceion de .algunas. tlceras
duodenales bajas, y 4) en ciertas reparaciones plésticas terminoterminales de
determinadas estenosis benignas de las vias biliares. i

En esta Clinica, la incidencia de la pancreatitis postoperatoria tras el uso
del tubo en T, es del 1 por ciento, porcentaje semejante 3:1 obten,ldo'despu?s
de las demés operaciones sobre las vias biliares o resecciones gastricas, sin
utilizar tubo alguno. e

En nuestra opinién, el desarrollo de la pancreatitis después de la cirugia
de las vias biliares se relaciona con la excesiva manipulacién y la diseceion
imprudente en torno al pancreas durante el curso de las operaciones,
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CAPITULO LXX

Estenosis del Esfinter de Oddi

RICHARD B. CATTELL, BENTLEY P. COLCOCK
y JEROME L. POLLACK

En los Gltimos afios, los cirujanos que operan vias biliares han ido
tomando conciencia progresivamente del importante papel que desempefia el
esfinter de Oddi en la obstruccién del colédoco. Bsto tiene especial vigencia
en los enfermos con sintomas de recidiva biliar postcolecistectomia. Lios epi-
sodios recidivantes de cuadros de dolor intenso en el epigastrio o en el hipo-
condrio derecho, con o sin ictericia, puede ser la consecuencia de una obstruc-
cién a este nivel, no debida a litiasis, pancreatitis o carcinoma de la ampolla
0 de la cabeza del pancreas. Puede no existir ningtin cambio patolégico demos-
trable en toda la via biliar y, sin embargo, haber obstruccién a nivel del
esfinter de Oddi.

Si esta obstruceién es motivada de manera primaria por un espasmo
crénico del esfinter de Oddi, que, para Doubilet y Mullholland ! seria respon-
sable de la mayor parte de las pancreatitis, o si la misma se debe a una real
fibrosis o estrechez de la papila es, a menudo, una cuestién dificil de dilucidar.
En los enfermos con un céleulo coledociano enclavado en la ampolla de Vater
la estrechez puede ser el resultado de la reaccién inflamatoria que rodea al
calculo. En otros enfermos, la alteracién patolégica inicial puede ser el es-
pasmo del esfinter, cuya persistencia o reiteracién conduce igualmente a una
estrechez fibrética definida. Del Valle?2, tratando este asunto en 1928, penso
que en muchos casos el espasmo se agravaba por una reaccién de rigidez fibrpfa
que ¢l denoming ‘‘odditis esclerorretrictil’’, cuyos elementos son la inflamacién
Y la estrechez parcial. En los casos de evolucién prolongada el proceso &
nivel del esfinter presenta evidentemente el aspecto clinico de una estrec_hez;
en 12 de nuestros casos el diagnéstico anatomopatolégico de la biopsia fue ¢“fibro-
sis e inflamacién crénica’ (Figs. 272 y 273). En opinién de nuestros patol(i-
gos esta Imagen no corresponde a la que presenta el esfinter de Oddi norma’,
seglin se ve en los eortes necrépsicos de rutina. ou

En una revisién previa, hecha® en 1953, de 49 pacientes con fibrosis fi,e
esfinter de Oddi, nos llamé la atencién ademis de la importancia de la 1?51‘251
de la via biliar, el hecho de haber podido reducir el n@imero de observaclol(l1e
posteriores de estos enfermos, en todos aquellos casos en que la estrgcheiz 4
esfinter habia resultado de la intervencién primaria, Del Valle considero P
sible efectuar el diagnéstico de alteracién patolégica esfinteriana qx}tes d:tal
primera intervencién. En su experiencia, el dolor de la obstruccién ductds
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Fie. 273. — Estenosis de la Am-
polla. Obsérvese la reducida can-
tidad de elementos ductales. La
arquitectura de la musculatura
estd oscurecida por tejido fi-
adyacente. broso.

Fie. 272.— Aspecto de un Am-
polla Normal. Obsérvense los mu-
chos conductos y el tejido mus-
cular normal, con minimo tejido
fibroso. Existe muecosa duodenal

ocasionado por el espasmo o la fibrosis del esfinter de Oddi, tiene una irradia-
cién tipica hacia la columna vertebral a nivel de la primera vértebra lumbar
y también hacia el &ngulo escapular izquierdo. El autor estimaba que esta
circunstancia lo diferenciaba de manera definida del espasmo y dolor del
colico vesicular que se irradia hacia el hemitérax derecho, regién mediodorsal
¥ oméplato del mismo lado.

Este hallazgo clinico puede ser de utilidad; sin embargo, la mayor ayuda
con que contamos al presente para el diagndstico de la obstrucciéon coledociana,
en ausencia de ictericia clinica, es el empleo de la colangiografia intrz_wenosa.
Con el auxilio del colangiograma endovenoso, estamos en la actualidad en
condiciones de efectuar el diagnéstico de estrechez de la ampolla, ‘con un
grado razonable de exactitud.

El presente trabajo se basa en el estudio consecutivo de 100 paeieptes
con obstruceién parcial o completa a nivel del esfinter de Oddi, intervenidos
durante un periodo de 40 meses, entre octubre de 1952 y enero de 1956, No
Ieluimos ningin enfermo intervenido por pancreatitis crdnica, o cuya obs-
truccién fuera causada por un carcinoma de la ampolla de Vater o de la
cabeza, del pancreas. Ninguno de los casos finalmente fue incluido en nuestro
trabajo anterior.

DATOS CLINICOS

Se presentan 67 mujeres y 33 hombres. Esta distribucién de sexos es
aProximadamente la misma que corresponde a todas las enfermedades del trac-
to biliar, La edad vari6 entre 14 y 76 afios, con /3 de los casos entre 50 y

afios de edad.

Sintomas. El dolor fue el sintoma més comiin, referido habitualmente
al hipocondrio derecho o epigastrio, y que se extiende a menudo hacia la
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regién mediodorsal o escapular derecha. Fue por lo general de caricter ;
mitente y en 84 pacientes se sefialé como particularmente severo. g o

Cuarenta y seis enfermos presentaban ictericia o antecedentes m
d.e‘este sintoma. Otros 13 pacientes relataron antecedentes sugestivo
ricia, tales como orinas oscuras, asociadas a deposiciones claras, Otr
fueron nduseas, vémitos y ocasionalmente prurito. La duracién de 1
varié desde algunas semanas hasta 20 afios. Un tercio de los enfermosg
sintomas desde hacia mis de 20 afios.

anifiegtyg
5 Eie icte.
0S SIntomgag
0S sintomgag
Presentahyg

Q1rug1a, previa. Ochenta y un enfermos habian sido sometidos a send
eqleclstectomlas previas que no consiguieron aliviar sus sintomas. I.og episas
dios dolorosos fueron més severos que antes de la colecistectomia. Del Valle(')’.

)

Fi16. 274. — Peliculas de un paciente que habia sido sometido a colecistostomia 30 afios antes.
(Reproduccién de Wise y O'Brien® con el permiso de los editores.) a) Pelicula de sesenta
minutos, que muestra cileulos en el conducto cistico y un colédoco obstruido y dilatado
(18 mm). b) Pelicula de 135 minutos tras inhalacién de nitrito de amilo (sin efecto visible),
que muestra retencién anormal de colorante, lo que indica obstruceién parcial del extremo
distal del colédoco. En la operacién, la vesicula biliar contenia varios cileulos. Tl colédoco
estaba dilatado y obstruido en el esfinter de Oddi. No econtenia piedras. Se practicé
esfinterotomia.

destacé este detalle en sus pacientes, sugiriendo que el mismo fuera motivado
por la pérdida de la accién descompresiva vesicular. Cuarenta de estos enfer-
mos fueron también explorados en su via biliar principal. Veintitin casos fue-
ron sometidos a 2 intervenciones anteriores y 1 a 4 operaciones previas.

Datos de laboratorio. Los exdmenes de laboratorio fueron normales €x-
cepto en lo que se refiere a los estudios de la funcién hepatica. La bilirrubina
sérica se encontraba elevada (por encima de los 0,8 mgr por 100ml), en 13
mitad de los pacientes. La fosfatasa alecalina se hallaba asimismo elevada (por
encima de las 10 unidades Bodansky), en un tercio, y ligeramente elevadd
en otro tercio de los casos.

a fue

Colangiografia. Desde abril de 1954, la colangiografia endovenos adi

empleada en todos los pacientes sospechosos de estrechez del esfinter de O
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La presencia de una 9b§trucci6n coledociana demostrada por el colangiograma
intravenoso se determiné de acuerdo con los standards desarrollados por Wise

O’Brien °. Estos autores revisando los resultados y experiencias de esta
Clinica, en mat_eria de colangiografia intravenosa, concluyeron con que todo
conducto que mlgla de 8 a 15 mm de didmetro (lo que incluye la magnificacién
radiografica 6ptica de aproximadamente un 30 por ciento), puede verosimil-
mente estar parcia‘lmepte obstruido, y que los conductos que miden menos de
g mm, se encuentran invariablemente obstruidos. En el grupo intermedio en-
tre los 8 y 15 mm, el factor determinante es la relacién densidad-tiempo. En
estos casos, un diagnéstico de obstruccién parcial de la extremidad distal del
colédoco, se impone cuando la densidad de la sustancia de contraste dentro
del conducto, a los 120 minutos, no es significativamente menor que a los
60 minutos. Si la densidad de la droga al cabo de los 120 minutos es conside-
rablemente menor que en cualquier otro momento previo del examen, no exis-
tirfa evidencia de obstruccion importante ductal. Una excepcibn a esta
generalizacion se verifica en presencia de una vesicula aténica, en cuyo caso
existe ese fendomeno de densidad prolongada (Fig. 274).

Cuarenta y siete enfermos de este grupo fueron sometidos a la colangio-
orafia intravenosa, advirtiéndose obstruccién en 33 sobre 36 conductos visuali-
zados. En 11 pacientes no se pudo precisar el colédoco, lo que en la mayor parte
de los casos se debié al pobre resultado de la funcién hepética; finalmente en
unos pocos enfermos no se pudo determinar la naturaleza del factor responsable.
Puesto que frecuentemente hubo falta de visualizacién de la via biliar en los
pacientes con ictericia obstructiva, se pensé que este método podria ayudar
a efectuar el diagndstico en mis del 90 por ciento de los casos equivocos. Como
la operacién esti necesariamente indicada en estos enfermos con ictericia, no
hemos necesitado normalmente practicar la colangiografia transparietohepé-
tica 0. Hsta téenmica de colangiografia fue de especial utilidad en los casos
de obstruccién coledociana a nivel de la ampolla, en los que la vesicula no
se consigue visualizar con la colecistografia oral.

HALLAZGOS OPERATORIOS

Sesenta y ocho pacientes sobre 100, presentaban en el momento de la
intervencién, un colédoco dilatado. En muchos casos, la dilatacién fue sélo
moderada y pudo ser explicada por el efecto compensador que sigue normal-
mente a la colecistectomia. En nuestra serie previa, 17 de 49 enfermos pre-
sentaban colédoco dilatado.

Se encontraron caleulos eoledocianos en 38 casos, de los que 30 presentaron
ictericia o antecedentes manifiestos de ella, antes de la operacion. En otros
13 enfermos, existian detritus o barro biliar en el colédoco.

Bl diagnéstico de obstruccién de la ampolla quedaba establecido si no
fe lograba franquear fécilmente la misma hacia el duodeno, con un dilatador
de 3 mm de didmetro. Seis pacientes presentaron estrechez coledociana asocia-
_da, debida inequivocamente a la operacién de colecistectomia anterior. No se
Incluyeron en esta serie los enfermos con estrecheces postoperatorias, a menos
Que presentaran estenosis definidas del esfinter de Oddi. Los sintomas de
recidiva en un caso, fueron debidos no a la recidiva de la estrechez anterior,
SINo a una obstruccién de la extremidad inferior del colédoco, consecuencia a
Su vez de la estrechez del esfinter de Oddi.

En la mayor parte de los casos, la obstruccién parecid deberse, pues, a
un firme espasmo del esfinter de Oddi. Frecuentemente el tejido que rodea
2 la ampolla, aparece hipertrofiado, simulando un papiloma. No se incluyé
Dingiin paciente en el que el estudio histolégico evidenciara un verdadero tu-
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mor de esta localizacién. Un enfermo que no se biopsié, pero que pareciz
presentar hipertrofia del tejido periampular, fue intervenido meses mag tae(cim
comprobandose la existencia de un adenocarcinoma papilifero en 1g ampl(;ue’
de Vater. En 7 enfermos se hallé una estrechez mucosa definida de la papila da
Vater, en casos en que el esfinter parecia normal. Estas variaciones pued "
representar simplemente estadios diferentes de un proceso fundamenta] <
incluye probablemente el espasmo crénico del miseulo esfinteriano. ik

———

. COLEDOCO

; i
ESTOM. b | '\ |
; o .

COND. DE WIRSUNG

T'1e. 275. — Procedimiento quirdrgico. Se muestran la ampolla de Vater y el esfinter de 0ddi

a través de la incisién de la duodenotomia (a). El estfinter se seceiona sobre sonda ac:li

nalada (b). Se muestran el esfinter de Oddi seccionado y también la desembocadura de
conducto de Wirsung (c).

El hallazgo mis comin en estos enfermos fue la existencia de un cistico

residual, y en algunos de ellos, de un remanente vesicular. La vesicllla 159
hallaba presente en 28 enfermos, pero sélo en los casos en que tenfan céleu oz
pudo determinarse una probable relacién causal. Esta aseveracién .I}’lantlen
su valor para los easos en que se encontry un neuroma de amputacion eu ¢
cistico residual, confirmado por el estudio histopatolégico. ; L
En 15 enfermos, en el curso de la intervencién, se encontraron sxg’nOSis 4
pancreatitis, consistentes en induracién pancreitica, zonas de esteatonecr?:ntes
conducto de Wirsung dilatado. La pancreatitis no se sospeché en estos pacl g
antes de la intervencién. Los enfermos operados por pancreatitls cronlsruc_
recidivante no fueron incluidos en este trabajo. El hecho de que la obs
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cién pareial a nivel del esfinfcer de Qddi no produjera Pancreatitis en un por-
centaje mayor puede_ haber sido debido a la mayor presion dpsarrollada dentro
del conducto de ‘Wirsung. Harms?, establecié que la presién dentro de ese
conducto es 38 a 150 mm de agua, mis elevada que la existente en el colédoco.
Mis recientemente, Parry, Hallenbeck y Grindlay 8, han confirmado también
la mayor presiéon en el interior del conducto pancreitico en relacién a la
observada en el colédoco. En 4 pacientes se confirmé la presencia de una
gleera duodenal en actividad. Rosenberg® ha sugerido que las dificultades
al flujo normal de la secrecién biliar alcalina puede predisponer a la forma-
cién de tilceras en el duodeno.

PROCEDIMIENTOS QUIRGRGICOS

Setenta y dos pacientes fueron tratados con esfinterotomias transduode-
nales e implantacién de un tubo en T de rama larga dentro del colédoco. La
extremidad inferior de la rama transversal del tubo en T, se deja deliberada-
mente larga, extrayéndose por el colédoco y a través del esfinter seccionado,
hacia la tercera porcién del duodeno (Figs. 274 y 275). En una sola ocasién
se empled un tubo en T de rama corta. Veintiséis enfermos fueron sometidos a
coledocotomia con dilatacién forzada del esfinter por medio de dilatadores de
Bakes graduados. En un caso se hizo una coledocoyeyunostomia, y en otro una
coledocoduodenostomia.

COMPLICACIONES

Sesenta y siete de los 73 pacientes sometidos a esfinterotomia transduode-
nal, no acusaron complicaciones vineuladas de manera directa al procedimiento
quirdrgico. De los 6 pacientes que las presentaron, 2 tuvieron hemorragias gas-
trointestinales postoperatorias, presumiblemente a partir del sitio de la duo-
denotomia o de la seccién esfinteriana. En ninguno de ambos casos, la
complicaciéon fue seria y cedié espontidneamente. Un paciente tuvo pérdida
transitoria del contenido duodenal en tormo al tubo en T, y otro presenté una
hepatitis. No pudimos determinar si ésta se debi6 a una infeccién ascendente.
En otros 2 casos se observé mnecrosis pancreitica. La importancia de esta com-
plicacién se pone de relieve por el hecho de que un enfermo fallecié 8 15 meses
después por fistulas pancreiticas, en tanto que el otro todavia presentaba sig-
nos de pancreatitis crénica a los 215 afios de la intervencién.

MORTALIDAD

Dos enfermos de esta serie fallecieron antes del alta hospitalaria lo que
representa una mortalidad del 2 %. Una enferma de edad avanzada tuvo un
accidente cerebrovascular, del que no se recuperd. La segunda, que padecia una
afeccién de la via biliar sumamente avanzada, fallecié de hemorragias debidas
a vérices esofigicas.

RESULTADOS
Dado que la operacién se ha realizado en alguno de estos casos hace tan

sélo 6 meses, no podemos ofrecer una compilacién de estudios evolutivos de
larga duracién. El término medio del control postoperatorio ha sido de 14
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a 2 afios. Ochenta y un pacientes han seguido asintomiticos expr
chos de ellos una sensacién de bienestar que no expel‘iment;iban

muchos afios. Nueve pacientes han sido clasificados como resultado
por cuanto contindian con sintomas abdominales, aunque de meno
que antes de la intervencién. Debe manifestarse que en la mayo
9 casos existia una manifiesta base psicégena. Ocho enfermos fuer
dosg como resultqdos pobres; 2 presentaron necrosis pancreaticas ;
manifestaron recidivas dolorosas, no presentando hasta el moment’o

esando my.
desde haci,
S ‘medianos
r mtensidad’
ria de eStOS
on Clasifiea.
2 enfermqg
actual eyj.

TUBO EN T
EN EL COLEDOCO

| ESTOM.

Fig. 276.— Tubo en T de rama larga
colocado antes del cierre de la duodeno-
tomia.

dencia alguna de obstruceién coledociana, siendo probable que el dolor sea
de naturaleza neuritica; 1 enfermo presenty 7 meses después de la interveneion,
un adenocarcinoma papilifero de la ampolla de Vater, siendo sometido a la
correspondiente duodenopancreatectomia; otra enferma, con enfermedad h’e-
pética avanzada, experimenté una mejoria transitoria, falleciendo 3 meses mas
tarde de insuficiencia parenquimatosa; en otro paciente la recidiva de los sil-
tomas sigui6 a la coledocotomia, drenada con un tubo en T durante 6 meses,
a continuacién de la dilatacién esfinteriana. Al cabo de dicho plazo se le
efectué una esfinterotomia transduodenal, y desde hace 1 afio sigue bien. ~
altimo pobre resultado, fue un caso reciente, que requirié una reintervpnCIlOI;
por coledocolitiasis a los 2 meses. En tal oportunidad, se ereyé que los caleulo
habian descendido al conducto, desde el higado.’ 1
En un esfuerzo por valorar de manera méis adecuada los resultados .de teii
esfinterotomia por obstruceién del esfinter de Oddi, hemos revisado remeIIlJ i
mente los registros de los pacientes incluidos en nuestras series anterlores-l Tl
enfermos que continuaron presentando sintomas de recidiva, fueron catalog:
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dos ;nicialmente como resultados pobres. Ninguno de los enfermos agrupados
dentro de los considerados como buenos resultados requirié intervencion qui-

rhrgica posterior alguna.

CASOS

Oaso 1.— Hombre de 51 afios de edad, con historia de ictericia intermitente, fiebre y
escalofrios desde 9 meses. Bilirrubina sérica de 1,4 mgr por 100 ml. Tres afios antes fue
colecistectomizado con exploracién coledoeiana, por litiasis. Dos afios después fue nueva-
mente operado por coledocolitiasis. En noviembre de 1952 se le extrajo otro céleulo coledo-
ciano, advirtiéndose una estrechez del esfinter de Oddi, por lo que se le hizo una esfinterotomia
transduodenal, Desde entonces y por espacio de 3 afios, se ha mantenido asintomético.

Este paciente sufrié pues 3 operaciones por su litiasis coledociana. Perma-
nece asintomético sin recidiva caleculosa, desde su esfinterotomia, hace 3 afios.
Estimamos que la obstruccién parcial provocada por una fibrosis inadvertida
del esfinter de Oddi, determiné la formacién de nuevos cilculos.

CAs0 2. — Mujer de 52 afios de edad, vista a causa de un dolor intermitente del hipo-
condrio derecho, de 214 afios de evolucién. Fue colecistectomizada 3 afios antes y en una
oportunidad volvié a presentar ictericia. La colangiografia intravenosa revel6 moderada di-
latacién coledociana. En el momento de la intervencién, en mayo de 1954, el colédoco se pre-
sentaba ligeramente dilatado, sin cileulos en su interior. Un tallo explorador no pudo franquear
el esfinter de Oddi hacia el duodeno, por lo que se le practicé una esfinterotomia transduo-
denal. Desde hace 1 afio no ha tenido mis dolores hasta el presente.

E1 diagndstico de la obstruccién del esfinter de Oddi se hizo por colangio-
grafia intravenosa, y aunque no se advirtieron cilculos en el colédoco, los epi-
sodios recidivantes de dolor en el hipocondrio derecho, cedieron después de la
seceién del esfinter de Oddi estenosado.

CAso 3. — Mujer de 60 afios de edad, vista a causa de malestares epigéstricos de muchos
aiios de duracién. No habia antecedentes de ictericia. La vesicula biliar no fue visualizada
con la coleeistografia oral. La colangiografia intravenosa revelé una obstruceién moderada
en la extremidad distal del colédoco. En la intervencién, llevada a cabo en marzo de 1955, se
extirpé una vesieula muy enferma que contenia numerosos céleulos. El colédoco se encontraba
dilatado, con un calibre de 10 a 12 mm, y no contenia céileulos. Tan s6lo pudo pasar a través
del esfinter de 0ddi el explorador mAs delgado. Se le practicé una esfinterotomia transduo-
denal; la enferma se mantuvo libre de dolor durante todo el afio tramscurrido desde la
intervencién quirtrgica.

]ZIna enferma en donde la vesicula no pudo visualizarse, la obstruccién
Pareial de la extremidad inferior del colédoco se revelé también por la colan-
glog‘{‘afia intravenosa. La vesicula contenia numerosos eéleulos y el esfinter de
Oddi se hallaba estrechado. La confirmacién de la obstruccién coledociana por
la colangiografia intravenosa permitié la correccién de la estrechez esfinteriana
en el momento de la colecistectomia.

DISCUSION

i Doubilet y Mulholland * creen que la fibrosis obedece a una reaccién infla-
aunorla, frent_e’ a los célculos en'elavados en la extremidad inferior del colédoco,

que tamble_n puede producirse cuando el mismo ha sido lesionado por el
Pasaje de un dilatador o explorador. Dichos autores piensan que cualquier otra
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obstruceién a este nivel es exclusivamente debida al espasmo del estinter. A
que el espasmo puede producirse por cierto a dicha altura, la obstrucci()nllu.
la mayoria de nuestros enfermos parecié ser de naturaleza francamente fib b
sa, manifestindose en ausencia de céleulos coledocianos y sin ningin tp im
miento quirargico anterior. Nuestra experiencia asi como la de Allen y Wallfl-
ce 1° no demuestra que la dilatacién instrumental ecuidadosa del esfinter de Oalldd'-
pueda provocar fibrosis o estenosis. Brush y colaboradores !, se refirier ;
cientemente a un grupo de 198 pacientes que habian sido sometidos a dilatacion,
del esfinter de Oddi. Ninguno de los mismos presenté sintomas de litias(:zs
residual o de neolitiasis, mientras que en los de una serie de control de 230 els
ledocotomias en los que no se habia practicado la dilatacién del esfinter de Odd(;-
10 requirieron reintervencién por nuevos cilculos coledocianos. En ocasiones’
pequefios céleulos intrahepaticos o detritos pueden pasar inadvertidos, a pesalli
de los esfuerzos del cirujano por dejar la via biliar expedita. Segin nuestrs
experiencia, es posible que los mismos pasen al duodeno de manera asintométiea
si el esfinter de Oddi ha sido adecuamente dilatado o si se ha practicado una:
esfinterotomia. También pensamos que los céleulos se pueden formar en el
interior del colédoco en presencia de una obstruccién parcial de larga duracién
a partir de una estrechez parcial del esfinter de Oddi. La obstruceién parcial ;;
dicha altura puede presentarse sin ictericia mi dilatacién coledociana. En dos
tercios de los pacientes, el colédoco aparece dilatado, pudiéndose advertir esta
caracteristica por medio de la colangiografia operatoria. Nosotros estamos sin
embargo de acuerdo con Walters 12, en que, aunque la colangiografia sea normal
o equivoca, la reintervencién procederd si el paciente presenta episodios de dolor
agudo o en aumento, en el hipocondrio derecho.

En la cirugia de la via biliar, es norma aceptada el hecho de que luego de la
colecistectomia por colelitiasis exista la posibilidad de la permanencia de céleulos
en el colédoco, inadvertidos al término de la operacién. Es igualmente cierto que
antes del cierre del eolédoco, el cirujano deberi demostrar la ausencia de obs-
trucciones de la via biliar y de la ampolla de Vater. Si esto no puede compro-
barse de manera categérica, por via superior, deberd investigarse por la via
inferior, luego de la apertura del duodeno. Como Marhorner y Browne 12 y otros
autores han establecido, la simple distancia que puede recorrer un explorador
dentro del colédoco no indica necesariamente que el mismo se halle en la luz
duodenal. La papila de Vater puede distenderse y elongarse por el instrumento,
dando la sensacién de que el explorador se encuentra en el interior de la luz
duodenal. En nuestra experiencia la esfinterotomia transduodenal es mds efec-
tiva que la dilatacién forzada por la via superior en el tratamiento de la estre-
chez del esfinter de Oddi. En muchos casos éste serd el finico medio categdrico
de asegurarse que el colédoco se halla realmente desobstruido. Asimismo, permi-
tird el reconocimiento de algin cilculo eventualmente enclavado en la ampolla
o de un carcinoma papilifero precoz.

on re-

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se revisa una serie de 100 pacientes con estenosis del esfinter de 0ddi 3;
estrechez de la papila de Vater. Esta entidad clinica puede ser resp_on§able_ '
episodios iterativos de dolor intenso en el hipocondrio derecho, con o SIIt 1cterlcia
o dilatacién del colédoco. Si esta condicién no se advierte y corrige duremtf1 .
operacién inicial, puede ocasionar sintomas persistentes que obhg.uen a Jeta
nueva intervencién. La exploracién del colédoco puede considerarse 1r}comge ’
a menos que el cirujano haya podido descartar la obstruceién a_mveldescar_
ampolla de Vater. La colangiografia intravenosa suministra el medio de o ohes
tar esta posibilidad en el momento de la coledocotomia. Estimamos queé
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¢n parcial del colédoco debida a estrechez del esfinter de Oddi, puede

rovocar, en efecto, el desarrollo de una litiasis coledociana ulterior. Lia manera

mis ef

ectiva de tratar esta complicacion consiste en practicar la esfinterotomia

transduodenal, con o sin implantacién de un tubo en T de rama larga.

o

10.

11

13.
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CAPITULO LXXI
Colangiografia Intravenosa

ROBERT E. WISE

La répida aceptacién y popularidad de la colangiografia intravenosa,
se¢ ha debido al hecho de que después de la extirpacién de la vesicula, gran ng-
mero de pacientes experimentaban nuevos sintomas atribuibles a la via biliar,
o continunaban aquejindolos algunas de las molestias que los aquejaban antes de
la intervencién. Ello hacia pensar que la vesicula podia no haber sido la respon-
sable de los sintomas previos, o bien que la operacién de la extirpacién de la
vesicula fue una terapéutica incompleta o insuficiente, para brindar solucién
al problema de la obstruccién a nivel del esfinter de 0ddi, aparte del hecho,
también posible de que todo ello no fuera sino indicio de una enfermedad yatro-
génica. El método que comentamos permite una exactitud diagnéstica imposible
de lograr con la simple historia clinica, datos de laboratorio y examenes fisicos.
Antes del advenimiento de la colangiografia intravenosa, la radiologia utilizada
para el diagnéstico de la enfermedad biliar posteolecistectomia se limitaba a
aquellos raros casos de céleulos opacos perceptibles directamente en la luz de los
conductos biliares. El procedimiento permite, en la actualidad, el diagnéstico
de la enfermedad por la visualizacién directa de los ecéleulos no opacos, la de-
mostracién real de las estrecheces y la evaluacién de los fenémenos obstructivos
parciales vinculados a muchas otras entidades que afectan a la via biliar 1.

REVISION HISTORICA

El empleo de la iodipamida sédica (Biligrafin) se iniei6 en Alemania en
el aflo 1953 % % 6.7 11 A] afio siguiente esta sustancia fue introducida en }OS
Estados Unidos con el nombre de Cholografin. Desde entonces, han apal:ecl(?o
una multitud de trabajos? % 1014 acerca de la relativa seguridad y eficacia
del compuesto, en la visualizacién de la via biliar, tanto en el estadio pre COII::‘;
el postoperatorio. En 1955, aparecif la iodipamida metilglucamina 2. an e(‘;‘ i
nuevo compuesto, las vias biliares se visualizan con el mismo grado apromma ?a
mente de regularidad y densidad; pero con la ventaja de que la cantidad de i
sustancia inyectada puede reducirse a la mitad (de 40 a 20 cc). Es_te compues
ha continuado usdndose hasta el presente, sin modificaciones ulteriores. '

El Cholografin !, preparado en solucién al 52 % de la sal metl’lgluclam;;_
del N,N’-adipyl-bis (3-amino-2,4,6-icido triyodobenzoico), tiene una formli iulal‘
pirica de Cso Hiy O¢ Na Is (C; Hyr O5 N)o - 3,0, con un peso mole
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1,584 y un contenido en yodo del 48 % en el compuesto puro, y del 24,96 %
de 1;1 Solﬁci(’m al 52 %. La dosis habitual, de 20 ce, contiene aproximadamente,
ingf) or de yodo. ’. . » . i

""" ] compuesto se excreta ra’pldamente a continuacién de la inyeccién intra-

sa principalmente por el higado, con un 10 %, aproximadamente, de exere-
e a cargo de los rifiones, en el paciente normal. A medida que el dafio hepg—
:ilg;l es ma;'OI', la exerecién se hace en proporciones cada vez mayores por la via

renal.
REACCIONES

En nuestra experiencia, no hemos rggistra.do complicaciones fatales. Nues-
tros primeros estudios sobre 116 y 300 inyecciones, un 20 y un 11,3 % dfs l&s
pacientes 1'espectivapnente, ez_{pel'lmentaron d1.ve'rsos ’tl'pos de reacclqnes P
Aungue en la actualidad administramos un a_ntlhlstamlmco antes de la inyeccién
intravenosa del agente de contras.te, no existe prueba.eatggo.rlcz} de que esto
disminuya sencillamente esas reacciones. Nugstra experiencia indica de manera
incontrovertible, sin embargo, que la incidencia de algunos sintomas, particular-
mente las niuseas y los vomitos, disminuyen a medida que se prolonga el tiempo
de la inyeccién a Jos 8 § 10 minutos recomend_ados. Hemos apandonado el test
cutineo para la predeterminacién de las reacciones, por considerarlo de escaso

valor.
TECNICA RADIOGRAFICA

La preparacién standard que empleamos consiste en una enema la vispera
del examen por la noche, y un periodo de ayuno de 8 a 10 horas.

La atencion personal del radiélogo es un requisi?;o de la colangi'ografia in-
travenosa. Cada radiografia debe ser estudiada no bien se revela, aJust;}nd.o la
téenica a las distintas posiciones, con el objeto de lograr los resultados optimos
deseables. Para esta finalidad, es aconsejable una téenica de ‘“alto contraste o
bajo kilovoltaje’’. La variacién del kilovoltaje es de 60 a 70, pudiendo ser mas
elevada en los pacientes excepcionalmente robustos, con factores d.e tiempo y
miliamperaje en relacién con el grosor del enfermo.. Se t‘o’ma una primera placa
del hipocondrio derecho a los 10 minutos de la inyeccién, con el enfermo en
posicién supina y el costado izquierdo sobregle\fado en unos _15 grados. E_n"los
casos de postcolecistectomia, se ajustan las téenicas 1:ad1og1"aflcas y de posicion,
con el fin de visualizar la via biliar, tomando radiografias cada_ 20 _mmutos,
durante 2 horas. Cuando existe la vesicula y la misma puede wsuahzarse,. gl
Daciente abandonars la mesa de examen a los 60 minutos ;. la_adecuada, o_paclfl-
cacién ulterior de la vesicula se logra en el eurso de. los s1gmentes’6(_) minutos,
en cuyo momento, se impresionan las placas necesarias en los dectibitos prono
y lateral derecho. Sila vesicula no se visualiza, se hace volver ?l enfermo a las
4 horas y se toman nuevas placas del hipocondrio derecho. Si al cabo de ese
plazo tampoco se logra la visualizacién, se hace una toma a las 24 horas; en
algunas raras ocasiones, la vesicula sélo se hace evidente en ese momento.

Morfina. Aunque se sabe que la morfina contrae el esfinter de Oddi fa-
Voreciendo la visualizacién de la via biliar, no la empleamos de rutina, pues
Produce obstruceién farmacolégica, por lo que preferimos examinar el paciente
0 condiciones fisiolégicas.

Tomografia. Las radiografias de seceion E:orpgral 0 tomograflas, han‘suio
¢ gran utilidad, especialmente para la identificacion de los CfllClﬂO-S y 1()1a1a a
exelusign de las imAgenes aéreas sobreimpresas que son a veces mo.tn‘/os’ eb'el('m-
Usibn. Tegricamente la tomografia deberia ser aplicable a cualquier via biliar
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que pudiera ser visualizada por este procedimiento. En la practica cotidig
sin embargo, la tomografia no se indica en las vias biliares normales, pequej:l'll %
v de fécil drenaje, y ademés, porque siempre es preferible evitar el exceso gs
radiacién cuando ello es posible. ¢
En la actualidad empleamos una caja en forma de libro con 5 chasis, go
parados en 0,5 em entre si. La calidad de estas radiografias no desmerecé e1;
relacién a las obtenidas con la téenica de una placa finica.

MATERIAL CLINICO

El ntmero actual de colangiografias intravenosas efectuadas por nosotrog
se aproxima a las 3.000. Desde abril de 1954, y en el curso de 5 afios se admi.
nistraron 2.034 inyecciones a 1.829 pacientes. Este grupo es el que corresponde
a las estadisticas que presentamos mas adelante. De las inyecciones mencionadag
609 fueron realizadas en hombres y 1.425 en mujeres, lo que refleja la ineidenci;;
conocida de la enfermedad biliar en ambos sexos.

Se realizaron un total de 466 intervenciones quirfirgicas, 241 anteriores y
225 posteriores a la colecistectomia.

VISUALIZACION

El analisis de las series de inyecciones practicadas indican un promedio de
visualizacién del 89,3 % en ntimeros redondos. Estas cifras se refieren a la vi-
sualizacién de la via biliar principal y no de la vesicula. Més adelante volveremos
sobre este aspecto. Nuestros estudios iniciales, en 1955, dan un promedio de
visualizacién del 85 %. Esta diferencia refleja una mejor seleccién de los en-
fermos, desde el momento en que no hemos introducido ningin cambio impor-
tante, ya sea en la téenica o en la droga utilizada.

Cuabro 1. — Relacion de la bilirrubina sérica con la visualizacion
(Retencion de 45 minutos)

Bilirrubina sérica, N?¢ con N¢ sin Total Porcen?a-jc_ ’lYG
mg por 100 mil visualizacion visualizacion visualizacion
0-1.0 838 69 907 92,5

1.0-2.0 107 24 131 81,7
2.0-3.0 16 24 40 40,0
3.0-4.0 7 15 22 31,8
4.0 4 5 49 54 9,3
Sin hacer 837 38 878

57 = 2 3 T2aClom
CuADRO 2. — Relacion de la retencion de bromosulftaleina con la visualizaclo

jie de
. : N? con N?o sin Po.rccnfajq
Nivel, por ciento visualizacion visualizacién Total visualizaciol
[
0-10 320 13 333 90,2
78,2
10-20 61 17 78
81,4
20-30 35 8 43
42,1
30-40 16 22 38 b
5 26,2
40 4 11 31 48
Sin hacer 1.370 128 1.49.
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Bilirrubina sérica y bromosx_ﬂfta}ein?,. Las cifras y datos de la bilirrubina
, .+ en relacion al grado de visualizacién, fueron tabulados en los Cuadros 1
serlcillonde se aprecian los valores de retencién de la bromosulftaleina. Se adver-
’-2" ue existe un estrecho paralelo entre los porcentajes de visualizacién y las
ik de la bilirrubina sérica, desde 0 a 4 mgr por 100 ml, y entre los valores
clfl'la ; promosulftaleina, desde O hasta valores de retencién del 40 %. La utili-
e de estas tablas permite una prediccién relativamente exacta en lo que
ii:;oelzta a2 la visualizacién, frente a una situacién dada.

Fosfatasas alcalinas. En 739 casos los valores de las 'fosfat?.sqs alcalinas
del suero se habian determinado en el momento de la colangiografia mtraveno(sla
de una manera lo sufmentemgnte 'exaeta como para poder .deduclr valotresb e
alguna utilidad. En‘ los casos visualizados, las fosfatasas alcalinas se (ineox} ra a;
clevadas en 163 pacientes y normal en 452 casos. En los que no se logro visua-
lizar el arbol biliar, los valores eran elevados en 107 y normales en 17 casos.

Cifras bajas. El estudio ulterior d'e_ los \‘falores de la bilirru‘t_)ina gérlga,
revelg que, en presencia de miveles de b}hrrub'ma en despensoz !a' \{1sua111za<(:ilon
de la via biliar es més factible, con prescindencia dp sus ’01f1'as iniciales elevadas,
que cuando la bilirrubina estd aumentada. Esta situacion, desde luego, por(lle 811;
evidencia la circunstancia de que tanto las mejorias como los' deterlfros « e1
funcién del higado, se producen antes que los mismos se reflejen en los nge. ez
de la bilirrubina sérica, circunstancia que explllca mu?l}as aparentes paradoja
acerca de la prediceién de la visualizacién del arbol biliar.

OBSTRUCCION

Del estudio de los Cuadros 1 y 2 se deduce que la visualizacion se egnlslgue
en ocasiones con casi cualquier nivel dado de b_il}rrublqa y de bromosult ;11 em;é
Puesto que a veces la obstruceién y la colangitis asociada son If.sponsgt' es :
los sintomas de la via biliar y, ocasionalmente, del eventual dqno l}ef.a 1c(;), lea
criterio para el diagndstico de obstruccion es fundamental. Elbd;agno's’ ico al‘ee I
obstruceién completa es relativamente sencillo, pero el de la obstruccion p
ofrece a veces notorias dificultades.

Medio opaco en el duodeno. La demos'tx'-aci61~1. en la luz duod:nallde lsdsal:isz:-m
tancia de contraste representada por la bilis tefiida con la sus ax.leia. g & o
opaca, es de escaso valor en el diagn(’)stlco'de Lol lpaIiCXa auodenal
encontrado cantidades importantes del medio de contra.s,t . ent =« u:ces or ei
en numerosos casos con grados importantes de obstruc’(:l(.)(lil; % r?s gel d’ugdeno
contrario, el medio de contraste puede desepacEeetiieey i i
aun en presencia de un colédoco 1o expedito.

Tamaifio del colédoco. El tamafio Qel colédoco sol‘o tiene lﬁrlll ‘1’1?:110:55:3?0
tivo para el diagnéstico positivo o negativo de una Obancmﬁgx.nosz encontrado
de 397 colédocos visualizados después de la eole(nstect?(’)(l)lﬂ 1a;n de difmetro, colé-
colédocos parcialmente obstruidos que median defo 4m Tos 15z o s
docos no obstruidos cuyos didmetros variaban 'entlle 1os1;dy ex editc; de mas
series estudiadas hasta 1957 no Observamos mingun Coi oy dé) 5 mm pueden
de 15 mm de di4metro. Por otra parte, sélo las aiires d%nexegg; colédocos). Una
considerarse propias de un colédoco normal (el 8 % sobr et
Variacién entre 15 y 30 mm de didmetro parece ser ya, ?01' il e1’1 el 145 %
de obstruccién (6,5 % de los casos). Se hace pues e quﬁe?ie ser suficiente
de log casos, el calibre del colédoco como elel}}ento u(111109 . En el 85 % res-
Para, detern;inar la permeabilidad u obstruceién coledociana.
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tante, el tamafio no se considera elemento de valor, puesto que, tanto los

ductos obstruidos, como los expeditos, han sido hallados en este grupo COEI1~
nuestra experiencia més reciente hemos encontrado colédocos no obstruid.os dn
un tamafio hasta de 19 mm. A pesar de ello, el principio del poco valoy d?
tamafio eomo finico elemento para el diagnéstico de una obstruceién, mant; .
toda su vigencia. ’ fae

Concepto tiempo-densidad-retencién. En vista de lo que antecede, Ly
de elaborarse otros criterios, aparte del tamafio ductal, para sentar ef diavo
néstico presuntivo preoperatorio de las obstrucciones ductales. Nuestras prbi:
meras observaciones indicaban que cuando los colédocos no obstruidos llegabay,
a verse durante un periodo de 2 horas, la concentracién o densidad tendia 5
disminuir a partir de los 60 minutos, en tanto que aquellos en los que ge
acababa comprobando una obstruceién parcial, la densidad o concentracién
tendia a mantenerse durante los 120 minutos. Sobre la base de este hallazeq
hemos elaborado el concepto tiempo-densidad-retencion, que indica, en efee?co,
que si a los 120 minutos la concentraciéon o densidad de la sustancia de contrasté
en el conducto aumenta en comparacién con la que se observé en la placa de los
primeros 60 minutos, estd justificado el diagndstico de obstruccién parcial cole-
dociana. Este coneepto nos ha sido de especial utilidad en los diagndsticos pre-
suntivos de obstruceién parcial coledociana, siempre que la vesieula biliar esté
ausente o exista obstruccién cistica. En ambas situaciones la dindmica es idén-
tica. En presencia de una vesicula funcionante con cistico permeable, el cole-
cisto actia como ‘‘valvula de seguridad’’ y el concepto ‘‘tiempo-densidad-reten-
cion’’ no es de utilidad.

Morfologia. Ademés de su relacién con el fenémeno del drenaje, la mor-
fologia del conducto tiene valor para estimar la presencia o ausencia de una
obstruecién. El colédoco normal preoperatorio mide de 2 a 14 mm de diédmetro.
Tiene forma de candela y tiende a seguir un curso ondulante. En caso de obs-
truceién, el conducto pierde este cardcter fusiforme y sus bordes se hacen mis
bien paralelos, de curso rigido, y con pérdida de su aspecto ondulante.

DILATACI6N COLEDOCIANA POSCOLECISTECTOMIA

En el afio 1917, Judd y Mann 8, continuando una serie de experiencias en
animales, concluyeron que luego de la extirpacién de la vesicula, todas las vias
biliares extrahepiticas se dilatan en un plazo de 60 dias. Este concepto se ha
destacado en la literatura de manera categérica. Nuestras observaciones nos
condujeron, sin embargo, a dudar un tanto de estas aseveraciones. La compa-
racién del tamafio del colédoco antes y después de la colecistectomia, nos de-
mostré que los pequefios conductos aparecian con frecuencia pareja en ambos
grupos. La tesis de Judd y Mann sugeria que los colédocos pequefios, de.3
6 4 mm, practicamente no existian luego de la colecistectomia. La inversa s
embargo, era correcta, puesto que la imagen coledociana aumentada de tamano,
antes o después de la colecistectomia, aparecia en un ntimero de casos rel@tlva'
mente grande. Si dicha tesis fuera a aceptarse, se podria inferir que el _coledOCO
de un paciente a quien se le ha extirpado la vesicula, deberia ser con51derab1_e‘
mente mayor que el correspondiente a un conducto normal antes de la gc,)leczlsé
tectomia. En un estudio de colédocos antes y después de la in’cervenmon’c .
extirpacién vesicular, se encontré que el 26,9 % de un total de 1.193 cond,u(3 OOS’
se hallaban por debajo del tamafio promedio de 7 mm; un 37 % de 1°S~°°16d°§n-
antes de la colecistectomia se hallaban, a su vez, por debajo de la cifra ™ =
cionada. Juzgamos que esta pequefia diferencia es de escaso va.lor.,’dadO“ila
los colédocos posteolecistectomia incluian todos los casos de obstruccion parcids
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El estudio ulterior no revel6 signos de aumento del tamafio promedio coledoeiano,
» medida que aumentaba el plazo de observacién luego de la colecistectomia.

La medida de 620 colédocos no seleccionados de una serie en que la vesicula
no habia sido extirpada, daba un diémetro medio de 7mm. Las medidas simi-
Jares de todos ,los colédocos después de la colecistectomia (1.193 casos), sumi-
npistraba un d}ametro de 8,1 mm, o sea un .término medio del 14 % de aumento.
Esta diferencia parece a primera vista significativa, pero en el primer caso,
¢l grupo incluia una preponderancia de vias biliares normales, mientras que el
filtimo consistia enteramente en casos en que la vesicula habia sido extirpada
por una u otra enfermedad.. En un estudio posterior del problema, se midieron
Jos conductos de 241 casos, inmediatamente antes de la intervencién quirdrgica.
En esta serie el tamafio promedio del condueto fue de 8 mm. La medida de todos
los colédocos posteolecistectomia (1.193) indicaba un didmetro ‘coledociano
término medio de 8,1 mm. Estos 2 grupos de pacientes son similares, excepto en
lo tocante al elemento tiempo. El tiempo promedio transcurrido después de la
colecistectomia hasta la medida de los conductos en el tltimo grupo, fue bastante
largo. Parcceria por estos datos, que no existe evidencia o apoyo al concepto de
que el conducte se dilata después de la colecistectomia.

COLEDOCOLITIASIS

Diagnéstico directo e indirecto. Los métodos de diagnéstico de los cileu-
los coledocianos se pueden dividir en directos e indirectos. El diagnéstico di-
recto, como lo indica el término, consiste en la visualizacién directa de un
caleulo por la produccién de un defecto de relleno en una via biliar tefiida con
bilis que contiene yodo. Sin embargo, como resultado de la baja densidad del
medio de contraste, el diagnéstico es dificil y mas atn, complicado por las
sombras gaseosas que se interponen. La preparacién del paciente con una ade-
cuada limpieza intestinal es, pues, de la mayor importancia. La tomografia es
un elemento importante también en el diagnéstico de la litiasis y ttil por lo
menos en el 50 % de los casos. Aunque cierto nGmero de calculos pueden ser
diagnosticados por el método directo, nuestra experiencia nos ha ensefiado que
los céleulos pequefios impactados en la ampolla de Vater pasan con frecuencia
inadvertidos en la visién directa. El diagnéstico indirecto se hace entonces
necesario si se desea efectuar un estudio correcto. La naturaleza obstructiva de
los céleulos, especialmente de los alojados en el tercio distal del eolédoco, sumi-
nistra un buen medio de deteccién cuando falla la visualizacién directa. El eri-
fcerio de obstruecién ya ha sido descrito previamente, y puede ser aplicado a la
investigacién de la litiasis. Si el eilculo determina una obstruceién pareial, su
eyideneia se buseari por encima del mismo y se reflejars en una mayor visua-
lizacién de los conductos intrahepéticos, en la pérdida de la forma en huso
fiel conducto, en el aumento de la densidad del contraste y, lo que es lo mis
mportante, en un escurrimiento de drenaje anormal. De esta manera, si la
densidad del medio de contraste y la retencién en el colédoco es mayor a los
1_20 minutos que la observada en la pelicula de los 60 minutos, se justificard el
diagnéstico de obstruceién parecial.

. En 694 inyecciones a pacientes con vesiculas intactas, los eolédocos se hi-
cleron visibles en 621 casos, en 39 de los cuales habia cileulos coledocianos
tomprobados. En 1 solo de los 39 casos, el caleulo coledociano se asociaba a una
Veslcula normalmente funcionante; en otro caso se trataba de un colédoco nor-
Mal. En 162 enfermos intervenidos con vesicula calcificada, el 24,1 % present6
coledocolitiasis concomitante. El diagnéstico antes de la intervencién quirfirgica,
10 se efectud en 14 de 39 casos de coledocolitiasis, mientras que el diagnéstico
Presuntivo radiolégico fue del 64,1 %.
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De l%}s 1.340 inyecciones postcolecistectomia en las que se hicieron
1.194 colédocos, la operacién comprobs la presencia de cilculos en el
del conducto en 77 casos. En 6 de éstos, el diagndstico fue efectuado r
camente antes de la intervencidn, lo que arroja una precisién diagnéstic
gica del 92 %.

De los 71 casos de caleulos en que se efectuara diagnéstico positivo el m¢
todo directo fue empleado 42 veces, o sea en un 59,2 %, y el método ir’ldirme~
en 29 o sea 40,8 %. La importancia de este dato reside en el hecho de quge{‘)
visién directa de los céleulos habria permitido un diagnéstico corr -
99,2 % de los enfermos detectados.

Visibleg
lnteri(,r
adiolggy.
o-radiol.

ecto en ¢]

: Yalores de laboratorio. Las cifras de laboratorio en los casos de coledo
colitiasis posteolecistectomia, son de cierto interés. De los casos en que se registr(;
el nivel de la bilirrubina sérica (37), sélo en 1 enfermo se encontraba Por en-
cima de los 2mgr por 100 ml; los restantes se dividieron por partes iguales
entre niveles de 0 a 1mgr por 100ml, y 1 a 2mgr por 100 ml. En 13 easos,
se tabularon los valores de la bromosulftaleina, y la retencién en 5 de ellos fue
menor del 10 % ; en 3, aleanz6 al 10 y 20 %, y en 5, oscilé entre el 20 y el 30 %,
Las cifras de las fosfatasas alcalinas del suero fueron normales en 9 pacientes
y elevadas en 15. En todos estos casos, no se encontrd otra enfermedad obstruc-
tiva coledociana. De lo que antecede no puede inferirse que los célculos cole-
docianos y la enfermedad obstructiva se asocien siempre a valores bajos de
bilirrubina sérica o a una retencién de bromosulftaleina, puesto que estos enfer-
mos constituyeron un grupo seleccionado; los enfermos con ictericias severas
no fueron sometidos a la colangiografia intravenosa.

FIBROSIS DEL ESFINTER DE ODDI

Si bien el coneepto de fibrosis o estrechez del esfinter de Oddi no esta uni-
versalmente admitido, cada vez es mayor su aceptacién.

Nuestra experiencia con la colangiografia intravenosa nos reafirma en
nuestro concepto sobre esta posicién. Estudios previos efectuados por Cattell
y Warren 2, citando los resultados obtenidos por Allen, Brush y colaboradores,
Cole, Walters y Coleock, afiaden peso a las conclusiones en favor de este concepto.

Grupo precolecistectomia. El diagnéstico de fibrosis del esfinter de Oddi,
es dificil de precisar, dado que el concepto de tiempo-densidad-retencién, no se
aplica en los casos de vesicula visible. Si a pesar de ello no se observa la vesicu-
la, el concepto mantiene su validez y puede ser de utilidad para sentar el dlgg-
néstico presuntivo de estrechez del esfinter de Oddi antes de la intervenciol
de colecistectomia. De los 10 casos en los que resultd aplicable el principio, en
se formulé un diagnéstico positivo de obstruceién parcial del conducto y €n el
restante éste fue normal.

Grupo postcolecistectomia. Tiene validez el concepto de tiempo-densida_d-
retencién como medio de diagnéstico de la entidad. En nuestro grupo, Se dlts‘;
puso para el anilisis de 33 casos sin otra enfermedad obstructiva del conduc

= 5 = 2 > ve-
comun. De estos 33 casos, la obstruccién se diagnosticod inequivocamente 24 5
s el conducto

1 diagnéstico
amente

-

ces. Se pronosticé en forma equivoca en 5 casos, y en los 4 restante
comiin se consideré mormal, lo que da una supuesta exactitud en e 1
del 87,9 %. Por lo tanto, el diagnéstico de esta entidad es comparativ
mis exacto que el de la coledocolitiasis.

: . vl i s b
Valores de laboratorio. Se obtuvieron determinaciones de blhrru'?;;lanor_

rica en 22 de 33 casos. En 20 de ellos resulté estar dentro de los limi P
males, y en los 2 restantes oscilé entre 1y 2mg por 100 ml. De los 18 ca
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Jos que_se determiné el nivel de fosfatasa. alealina sérica, en 14 fue normal
y elevado en Jos otros 4. Kl valor de }'etenelén de la bromosulftaleina se obtuvo
olo en 7 casos: en 6 estuvo por debajo del 10 % y en el restante fue del 17 %.
Asi, puede ’;?.fll‘In'aI‘SG en términos generales que el grado de obstruccién pro-
ducido por fibrosis del esfinter dg 0ddi no trae como consecuencia, en la mayoria
de los casos, mds que una pequefia alteracién en el funcionamiento hepAtico.

Resultados del alivio quirfirgico de la obstruccién. Tras la esfinterotomia
transduodenal o la dilatacién manual del esfinter, se obtuvieron en 11 casos co-
Jangiogramas intravenosos de confl.rmacién a intervalos que oscilaron entre 8 y
33 meses, lo que hace un promedio de 14,2 meses. En 1 caso, el tamafio del
conducto comin aumenté 1 mm. En 4 casos no se noté reduccién del tamafio.
En los 6 restantes, que sin embargo constituyen mayoria, se encontré una dismi-
nueién de 6 mm. El promedio de reduccién fue de 4 mm, o sea del 33,3 %. Asi
pareceria que la esfmt_erotomia transduodenal y la dilatacién manual tienen gran
importancia en el alivio de la obstruceién, trayendo como consecuencia la reduc-
cién del tamafio del conducto comin. Ademas, se noté una mejora en el drenaje
del conducto comin en casi todos los casos.

Asi, el concepto de fibrosis del esfinter de Oddi parece encontrar confirma-
cién en los descubrimientos de la colangiografia intravenosa.

ENFERMEDADES DEL PANCREAS

En gencral, el diagndstico de la enfermedad pancreitica hecho con colan-
giografia intravenosa ha sido desilusionante. En el grupo precolecistectomia, el
conducto comun estaba parcialmente obstruido en presencia de carcinoma del
pancreas en 5 de 9 casos. Asi, la exactitud del diagndstico o la ayuda para for-
mularlo esti ligeramente por encima del 50 %. En un caso de postcolecistec-
tomia, el conducto comin se considers normal.

Pancreatitis crénica. En el grupo precolecistectomia, se encontrd eviden-
cia de obstrucecién del conducto comiin en 5 de 16 casos, y en el grupo
posteolecistectomia se formulé un diagnéstico de obstruceién parcial del con-
dueto comtn en 7 de 13 casos. Asi resulta claro que el colangiograma intravenoso
es 1til en el diagnéstico de la enfermedad pancreitica en aproximadamente
la mitad, o menos, de los casos.

TUMORES DE 1L.O0S CONDUCTOS BILIARES

Como los tumores de los conductos biliares, sea cual fuere su clasificacin
%ustolégica, se manifiestan por sus caracteristicas obstructivas, el colangiograma
Intravenoso resulta especialmente aplicable al diagndstico de esta entidad.

Se han encontrado 2 casos de pélipos benignos del conducto comin y en
ambos se halls cierto grado de obstruceién.

Nuestra atencién ha recaido sobre 5 pacientes con tumores malignos; 1 de
ellos habia sido sometido con anterioridad a colecistectomia. En este paciente,
un adenocarcinoma de la ampolla de Vater derivé en la obstruccién crénica con
dilatacién del conducto comfn hasta 20 mm. En los 4 casos restantes, la vesicula

lliar no habia sido extirpada. En 3 de ellos no se podia visualizar con el colan-

glograma intravenoso. En los 4 casos, el comin denominador fue una signifi-
cativa dilatacién del colédoco; los conductos tenfan un didmetro que oscilaba
entre 15 y 20 mm, con un promedio de 17,8 mm. En los casos en los cuales no
Podia verse la vesicula biliar, se tuvo en cuenta el principio tiempo-densidad-
retencion, sobre cuya base se formuls el diagnéstico.
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) La naturaleza obstructiva de los tumores del colédoco hace que la
giografia intravenosa sea el procedimiento ideal para el diagnéstico SiCOIa11~
bi}rgo, no es especifico, y una malignidad grave del conducto comin no P
d}stmguu‘se, lamentablemente, de condiciones relativamente benignas talespuede
f}brosis del esfinter de Oddi o coledocolitiasis, en muchos casos. Con’ todo i
siendo cierto que el colangiograma intravenoso es el medio de eleccién’ glg“e
diagnéstico de estas entidades. "

ESTENOSIS Y FISTULAS DE LOS CONDUCTOS BILIARES

La gran mayoria de los pacientes con estenosis que acuden a ests, instity,
cién no se someten a colangiografia intravenosa a causa del grado avanzado dé
obstruceién y del dafio hepitico resultante que generalmente se presentan. Ep
estos casos el diagndstico es casi siempre obvio y el procedimiento no es necesario
Sin embargo, en muchas situaciones dudosas en las que el diagnéstico no resulta-
evidente, el colangiograma intravenoso ha demostrado tener una importancis
grande. La evidencia radiogrifica de un grado significativo de obstruccién es
en general, indicacién suficiente de la necesidad de la intervencién quirtirgica,

Cuapro 3. — Descubrimientos quirdrgicos - Grupo precolecistectomia

Cantidad
Colelitiasis Conducto comin normal 1
Colecistitis aguda Conducto comiin normal 1
Colecistitis erdmica Conducto ecomin normal 18
Carcinoma de la vesicula biliar Conducto comiin normal 2
Colecistitis con colelitiasis Condueto comin normal 123
Colecistitis con colelitiasis Coledocolitiasis 22
Colecistitis Coledocolitiasis 3
Colecistitis con colelitiasis Fibrosis del esfinter de Oddi 8
Colecistitis TFibrosis del esfinter de Oddi 3
Colecistitis con colelitiasis TFibrosis del esfinter de Oddi con cole-
docolitiasis 2
Colecistitis TFibrosis del esfinter de Oddi eon cole-
docolitiasis 5
Colecistitis con colelitiasis Fistula con coledocolitiasis i
Colecistitis TFistula con coledocolitiasis 1
Colecistitis Fistula il
Colecistitis con colelitiasis Pancreatitis crénica 5
Colecistitis k Pancreatitis crénica 3
Colecistitis Coledocolitiasis con pancreatitis crénica 2
Vesicula biliar normal Fibrosis del estfinter de Oddi 1
Vesicula biliar normal Coledocolitiasis con fibrosis del esfinter
de 0ddi 2
Vesicula biliar normal Carcinoma del conducto comfin 3
Vesicula biliar normal Coledocolitiasis 1
Vesicula biliar normal Fibrosis del esfinter de Oddi con pan-
creatitis erénica 1
Vesicula biliar normal Pancreatitis erénica 10
Vesicula biliar normal Colangitis esclerosante con pancreatitis
crénica 1
Vesicula biliar normal Quiste panereitico 1
Vesicula biliar normal Carcinoma del pincreas 9
Vesicula biliar normal Pancreatitis crénica con carcinoma del
conducto comfn 1
Vesicula biliar normal Conducto comtin normal 2
Vesicula biliar normal Estenosis con fistula
Total 2
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El diagnéstico de estenosis no es dificil si pueden verse los conductos bi-
Jiaxes, pasindose habitualmente en la demostracién anatémica del segmento
ostrechado de los conductos comunes. El segmento del conducto que estd por
encima de 18 estenosis se encuentra casi siempre dllataglo, en mu('zhos casos hasta
yarias veces el tamafo del segmento dlst_al. El‘ drenaje es casi invariablemente
anormal y & veces puede notarse una dlferen‘ma. de drenaje entre el segmento
obstruido dllz.ztado y el segmento }mrmal no dilatado distalmente, drenando este
4ltimo mds ligero y en forma mas completa que el anterior. Generalmente se
resenta una transicion abrupta de tamafio al nivel de la estenosis. La simple
diferencia de tamailo entre el conducto hepético comfn y el colédoco no tiene
importan(}ia, a menos que la transicién sea abrupt’a v el segmento esté estrechado.
En algunos casos de grados graves de obstruecién, no puede verse el segmento
del conducto distal a la estenosis. En casi todos los casos el concepto tiempo-
densidad-retencion resultard valioso para evaluar o diagnosticar la estenosis del
conducto.

La exactitud del diagnéstico de esta entidad es excepcionalmente buena;
tan s6lo en 2 de 48 casos se formuld un diagndstico negativo falso. No se han
registrado diagndsticos positivos falsos. En muchos casos las estenosis estaban
asociadas a otras enfermedades; 29 de los 48 no se asociaban con otros elementos
obstructivos o fistulas; 12 se asociaban con coledocolitiasis y 7 con estenosis y
fistula.

Bl diagnéstico de fistula es dificil, habiéndose formulado en forma inequi-
voca tan sélo en 2 de los 7 casos en que se encontrd. La mayoria son mindsculas
y no contienen colografina suficiente para que se las pueda ver; otras pueden
estar temporiamente bloqueadas, y en algunos casos la fistula estd muy patente
y no permite que se mantenga colorante suficiente para que pueda verse. De
cualquier manera, el diagnéstico de estenosis y fistula ha sido desalentador
y difieil.

CISTICO RESIDUAL Y LITIASIS

No consideramos que la mera presencia de conducto cistico residual cons-
tituya una indicacién para la intervencién quirtrgica, pero la existencia de
caleulos en dichos restos se acepta casi siempre como evidencia suficiente para
la cirugia. Sobre un total de 225 exploraciones postcolecistectomia, se encon-
traron 68 cisticos residuales, lo que indica una incidencia del 30,2 %. Debe
sefialarse que en estos casos no se practicé primariamente la exploracién a
¢ausa de los restos del conducto ecistico; la gran mayoria se encontré en forma
Incidental en el momento de la cirugia practicada para remediar otras entidades.
De los 68 restos, 11 (16,2 %) contenian caleulos. En sélo dos de los 11 ‘se
localizaron inequivocamente los calculos antes de la operacién y en 1 caso se for-
mulé un diagnéstico positivo falso, al suponerse que las calcificaciones que se
fheontraban representaban suturas calcificadas que rodeaban el mufién del
cond}lcto cistico. En consecuencia, la exactitud del diagndstico de céleulos en
los efsticos residuales es bastante insegura y deja mucho que desear.

CONCLUSIONES

ha tSe_ puede deducir de nuestra 'exp'eriencia que el (fol?.ngiograma intravenoso
ermey;:;do una importancia significativa en el diagndstico de las dlstl.ntas en-

segue ades que afectan al colédoco. _Se ha encontra@o que es relatlvamfmte
>'UI0, probablemente sin mayores peligros que los derivados del examen pielo-
alleo intravenoso,
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.El tota_l de 466 procedimientos quirtrgicos (241 pacientes no se h
met_ldo a cirugia biliar anterior y 225 habian sufrido colecistectomi
derivados de un total de 2.034 exdmenes a 1.829 pacientes, evidencig,

abian 80.
2 Dreviy)

. . : = la, Siomn e
cativa ayuda de este procedimiento en el diagnéstico positivo de las enfermégmfl‘
de la via biliar. Los Cuadros 3 y 4 resumen las distintas enfermedadeg en'rldes
tradas en estos procedimientos quirtrgicos. CoI:

En consecuencia, el colangiograma intravenoso puede recomendarse
el diagnéstico de la enfermedad de la via biliar, sin excluir el colorante viapara
como examen de rutina de la vesicula biliar; cuando este método se aplicaOI‘al
rrectamente, proporciona una satisfactoria exactitud de diagnéstico. e
Cuapro 4. — Diagndsticos quirirgicos postcolecistectomia
Cantidad
\
Cilculos en el econducto comin 51 L
Cilculos con estenosis 11
Céleulos con fibrosis del esfinter de Oddi 14
Caleulos con enfermedad panereitica i
Total 77
Estenosis (sin céleulos asociados) 37
TFibrosis del esfinter de Oddi 46
Pancreatitis 12
Pancreatitis con fenémenos obstructivos 4
Pancreatitis sin fenémenos obstructivos 8
Carcinoma del conducto biliar 1
Tumores benignos del conducto comin 2
Carcinoma del panecreas 1
Restos del conducto eistico con ecileulos 7
Restos del conducto cistico 19
Varios (fuera de la via biliar o enfermedad pancrei-
tica) 12
Conducto comtn mnormal 21
Total 225
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PANCREAS, GLANDULA SUPRARRENAL
Y BAZO

CAPITULO LXXII

Consideraciones sobre el Pincreas
en la Cirugia Gastrica

KENNETH W. WARREN

Hace ya tiempo que los cirujanos géastricos han aprendido a obrar
con cautela para mno lesionar el pincreas durante la movilizacién de ciertas dl-
ceras, benignas o malignas, del estdmago o del duodeno. No obrar de esa manera
supone una invitacién al desastre. Sin embargo, los cirujanos ignoran todavia
que después de la cirugia gastrica puedan manifestarse diversos grados de pan-
creatitis y aun de necrosis pancreiticas fulminantes. Schmieden y Sebening?!
seflalaron muchos afios atrds que la pancreatitis aguda, como complicacién de
la cirugia de los 6rganos adyacentes al pincreas, era més comin después de las
operaciones sobre el estémago que sobre cualquier otra viscera (Cuadro 1). El
concepto tradicional de que las afecciones pancredticas relacionadas con la
cirugia géstrica o duodenal son siempre secundarias en relacién al trauma origi-
nario no resiste, en nuestra opinién, el anilisis cuidadoso de los datos pertinentes.
En un excelente enfoque de este problema, Millbourn® considerd los diversos
factores etiolégicos y sugirié que estas complicaciones podian adecuarse dentro
de un amplio modelo etiolégico. Nada puede anticiparse acerca de las afecciones
pancreiticas consecutivas a la cirugia géistrica. En algunos pacientes cuyas
relaciones elinico-anatémicas son normales, se produeen, a veces, cuando lo§ re-
querimientos téenicos han sido meramente rutinarios y aun sjn que existan
lesiones evidentes del péncreas. En este aspecto, la experiencia de Dunphy,

Cuapro 1. — Lesiones pancredticas después de diversas operaciones

Tipo de operacion N? de lesiones
e —
Gaéstrica gé
Biliar .
Esplenectomia i
Biopsia de diagnéstico
Total 140
= Ty

* Segin Schmieden y Sebening 1.
631
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Brooks y Achroyd * es comparable a la nuestra; tampoco estos autoreg

: o : udi
1'?1&_10101191" la causa de las complicaciones pancreiticas dentro de un mogelolerf)Il
légico rigido. etio-
Aparte de las lesiones del pancreas y de las pancreatitis postoperatori,
S

después de la cirugia géstrica y duodenal, tiene un especial inter
juega el pdnereas en el estado de nutricién de los pacientes s
gastrectomia. En ocasiones las anomalias pancreiticas dan sintomas gastroq
denales que confunden el diagnéstico diferencial, tal como se sugiere radio ‘uf(?-
camente. Parece pertinente, pues, considerar en un solo apartado los prob%:; o
de las lesiones del pancreas, sus anomalias, las pancreatitis agudas ¥y ain toéls
la fisiologia pancredtica, dado el modo como estas condiciones se relacionan coi
el estado de nutricién de los pacientes sometidos a operaciones géstricas.

és el papel qy
ometidos g, 1(1111:

INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES PANCREATICAS

; Aunque seria engafioso insinuar que las lesiones panereiticas, la pancreati-

tis aguda o las perturbaciones importantes en la fisiologia pancreitica son co-
munes tras las resecciones géstricas, es indudablemente cierto que dichas com-
plicaciones son més comunes después de la cirugia gistrica que lo que habitual-
mente podria imaginarse. Como el diagnéstico escapa al reconocimiento clinico,
a menos que se sospeche esta relacién y se la busque de manera especifica, y como
el diagnéstico escapa también a dicho reconocimiento en muchas circunstancias,
salvo que se practique el examen postmortem sistemético de los casos fatales, se
puede suponer que los que se registran especialmente en los casos benignos, sélo
representan un pequefio porcentaje de la ineidencia total. Unicamente se dispon-
dré de datos dignos de confianza sobre el particular cuando se estudie rutinaria-
mente a un grupo consecutivo y bastante numeroso de pacientes sometidos a ope-
raciones gastricas, buscando las perturbaciones de la actividad diastésica durante
el periodo postoperatorio mis inmediato. Usland ¥ y Block ¢ descubrieron ocasio-
nalmente que s6lo un paciente acusaba diastasa sérica preoperatoria, inclusive,
tratdndose de dleeras penetrantes en el pancreas. Usland encontré una signifi-
cativa elevacién postoperatoria de la actividad diastisica de la orina en el 13 %
de Ias resecciones géstricas por tleeras. Millbourn destacé que la elevacién de
la diastasa urinaria era cuatro veces mayor después de la reseccién géstrica por
tlceras duodenales que por fileeras o carcinomas géstricos. Entre los afios de
1949 a 1952, hemos visto 7 casos de necrosis pancreiticas agudas, y como com-
plicacién de la cirugia gistrica. Durante ese periodo se practicaron 499 resec-
ciones géstricas por tlceras duodenales, 203 por tlceras gistricas y 190 por
carcinomas del estémago; estas cifras indican que la reconocida incidencia de
esta complicacién es poco frecuente. Sin embargo, es significativo que las afee-
ciones pancresticas hayan constituido una de las causas de defuncién mas co-
munes después de las operaciones géstricas durante dicho intervalo. Est&_m qbspr-
vacién demuestra que, en tanto han ido reduciéndose gradualmente o elmiman-
dose muchas de las serias complicaciones que antes explicaban el mayor nmero
de la mortalidad derivada de la cirugia géstrica, la prevencién y el control_de las
afecciones pancreiticas relacionadas con las operaciones gastricas constituyen
uno de los peligros més graves que deben enfrentarse habitualmente.

ETIOLOGIA

Bl factor
dos inters”
mas fuera

No se conoce con exactitud la causa de la pancreatitis aguda.. ,
central atafie a la pérdida de enzimas pancreéticas activadas de los tegi
ticiales de la glandula con digestién secundaria y escape de dichas enzi
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ge los limites del péncreas. La extensién y la gravedad del proceso estardn
condicionad:cls por el estado funcional (.iel' péncreas, por la congentraclén de las
onzimas activadas (especialmente el tripsinégeno) y por el calibre de los vasos
sanguineos dentro y alrededor del pAncreas, que pueden ser necrosad'og por los
fermentos derran'u}dos. G?neralment('a’ se atribuye al reflujo de la bilis por el
canal pancreatobiliar comin, la funql’on de un verdadero interruptor o llave:_de
aso para la submgulentg,extravasaclon de las enzimas pancreiticas en el te31dp
intersticial. L obstruecion del conducto panereitico junto con la excesiva esti-
mulacién del tejido acinoso o bien la invasién bacteriana del jugo pancreitico
estancado, parece Ser una causa mis admisible de pancreatitis que el simple
reflujo de la bilis en los conductos pancredticos. Al considerar la causa de las
afecciones pancredticas subsiguientes a la cirugia géstrica, Millbourn puso de
relieve los factores que a continuacién se enumeran:

Lesion mecénica del pancreas: A pesar de la aparente resistencia a las
reacciones inflamatorias o mecrosantes después de las operaciones directas del
péncreas, se debe prestar mucha atencién a la posibilidad de provocar afeccio-
nes pancredticas mediante el indebido manipuleo de la gldndula o el ejercicio
de inadecuadas presiones sobre la misma.

Lesiones vasculares. Tanto Bohmansson? como Millbourn han destacado
la posible relacién que puede tener la ligadura de las arterias gastroduodenal o
pancreatoduodenal superior durante la cirugia géastrica, especialmente en los
casos en que existen anomalias importantes en el suministro de sangre arterial al
péncreas. Dunphy y sus colaboradores han sefialado que la ligadura de la
arteria pancreatoduodenal posterosuperior, combinada con la obstruccién del
conducto de Santorini, pudo haber sido un factor crucial en el desarrollo de la
pancreatitis de uno de sus casos. Sin embargo, normalmente, el suministro de
sangre al pancreas y la circulacién colateral son tan amplios, que la seccibn
de una de las ramas de la arcada arterial que rodea la cabeza del pancreas no
debe ser motivo suficiente para que se manifieste la necrosis pancreitica. A me-
nudo se ha practicado en esta Clinica, sin complicaciones, la ligadura de la
arteria gastroduodenal durante la gastrectomia subtotal por hemorragia en
casos de tlceras duodenales.

Estancamiento del contenido duodenal. Como consecuencia de una gas-
troenterostomia inadecuadamente efectuada, puede producirse la obstruceién del
asa corta proximal con estancamiento del contenido duodenal. La infeceiéon
del contenido duodenal estancado, puede propagarse directamente al péncreas
0 a través de las vias linfaticas o sanguineas.

Espasmo de los misculos del esfinter alrededor de los orificios de los con-
ductos pancreaticos. En las personas anatémicamente predispuestas, el espas-
mo del esfinter de Oddi podria convertir un canal pancreatobiliar com@n en
quirtirgico ; en los pacientes en quienes no existe un canal comin, dicho espasmo
podria causar la obstruccién del conducto panecreitico principal. Durante este
espasmo, el mayor estimulo del tejido acinoso podria conducir a la ruptura
(_161 sistema ductal y al derrame de las enzimas pancreiticas activadas en el te-
Jido intersticial. La obstruccién de las papilas también podria originarse en la

Uodenitis, También como destacé Coffey®, la obstruceién del conducto del
orificio pancreatico podria originarse en la excesiva inversién del mufién duo-
denal, que contribuiria a cerrar mecdnicamente las papilas duodenales.

Lesiones de los conductos pancreiticos. Schmieden y Sebening® obser-
Yaron que 11 de 91 casos de complicaciones pancredticas agudas después de otras
antas operaciones de cirugia géstrica estaban relacionadas con la ligadura del
conducto de Santorini. Este conducto durante el proceso de movilizacién de la
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primera y segunda partes del duodeno es mis vulnerable que el conduct
Wirsung; ello se debe a que el conducto de Santorini entra invariablement0
el duodeno a unos 2,5 em més cerca de las grandes papilas duodenales, C}ome =2
conducto de Santorini es por lo general mis pequefio que el conducto de Wirs .
resulta més dificil de reconocer, pudiendo asi ser lacerado, dividido o ligadoun ¢
mayor facilidad. o

La lesién del conducto de Wirsung es menos comiin, pero de consecuencig
mucho més graves que la del conducto de Santorini, dado que el conductg ds
Wirsung constituye el canal eferente principal del pancreas en el 90 % de 1 i
personas. En el 33 % de las piezas anatémicas que estudié Millbourn, e} ealib:s
del conducto de Santorini era lo suficientemente grande como para PEI‘mitirlz
actuar sustitutivamente o en alivio del conducto pancredtico principal. En o
20 % de los casos era capaz de conducir la mayor parte de la secrecién pancres.
tica externa al duodeno. Los siguientes hechos tienen también gran importaneig
practica: 1) el conducto de Santorini constituye aproximadamente el conduetg
pancreitico principal en el 10 % de las personas; 2) el conducto de Wirsung
empalma con el conducto comn formando un dngulo no recto sino agudo, de
ese modo una mayor extensién del conducto de Wirsung estard expuesta a Po-
sibles lesiones mientras atraviesa el trayecto entre la cabeza del pancreas y la
pared posterior del duodeno; 3) finalmente ocurre que el conducto de Santo-
rini no siempre se comunica con el de Wirsung, ello hace que en esos casos
la ligadura del conducto de Santorini puede suponer un riesgo de una trascen-
dencia muy superior.

La mayoria de los pacientes que sometemos a la reseccién géstrica para
tratar sus tleeras duodenales presentan lesiones penetrantes posteriores, dado
que las tleeras de localizacion mas favorable y no penetrantes son méis propensas
a responder bien al tratamiento médico. Muchas de estas tlceras penetrantes
suelen adherir al borde libre del ligamento gastrohepitico en la regién del colé-
doco, inmediatamente por encima del pancreas, mientras el conducto biliar tien-
de a convertirse en intrapancreitico o retropancreitico. Las posibilidades de
lesionar el conducto de Santorini en esos casos, durante el proceso de movilizacién
de dicha tlcera, son importantes. En consecuencia, debe tenerse mucho cuidado
al manipular estas tlceras: hay que sospechar de cualquier estructura impor-
tante que veamos cruzar entre la cabeza del pincreas y el duodeno, la que muy
bien puede no ser otra cosa que el conducto de Santorini. Millbourn cité un
caso en el que el conducto de Santorini, observado en la placa radiogréf}ca
con un medio de contraste, constituia el conducto aferente principal del pan-
creas. En este caso el conducto de Wirsung era pequefio, estaba disociado del
conducto de Santorini y no drenaba méis que un pequefio sector de la cabeza
del péncreas. El conducto de Santorini, que en este caso era el conducto pan-
credtico principal, habia sido cortado y ligado. El paciente murié 18 dias des-
pués de la operacién. En otros casos la lesién del conducto de ‘Wirsung sé
relaciona habitualmente con la movilizacién de una tleera inmediata a 1as _Pal?llas
duodenales mayores. Una tleera que ocupe esta posicién debe alertar al cirujano
sobre la conveniencia de extirparla, pues ello podria constituir un verdadew
error, La posicién oblicua de la porcién terminal del conducto de W“S‘mi
mientras corre en forma casi paralela al conducto comtn, expone a Jesiones o
este segmento a cierta distancia de su entrada en las papilas duodenales 12
yores. A causa de esta relacién anatémica, no siempre bien observada, - onto
tenerse mucho cuidado al colocar pinzas o dividir cualquier estructura de mrio -
tamafio que atraviese el surco entre la cabeza del pancreas y la pared poste
del duodeno.
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CONSECUENCIAS DE LAS LESIONES DE LOS CONDUCTOS
PANCREATICOS

Las consecuenciz}s de lesionar los conductos de Santorini y de Wirsung son
extremadamente variables y dependen de diversos factores: 1) el tamafio del
conducto y su relatlya Importancia funcional; 2) el caricter de la lesién (lace-
racién, divisién o ligadura del eonducto); 3) el reconocimiento de la lesién
en el momento de la operacién; 4) el tipo de sutura y ligadura que se emplee;
5) el estado fl}{mlonal d’el péncreas Qurante el periodo postoperatorio inmediato;
6) la ut111zac10n.de métodos apropiados para el drenaje abdominal, y 7) la
cleccién y ejecucién de los procedimientos de reparacién.

La laceracién secundaria del conducto de Santorini, especialmente cuando
¢s pequefio y se corgunica con el conducto de Wirsung y con el duodeno, puede
producir perturbaciones de muy poca importancia. Si el conducto de Santorini
es el conducto menor, lo que ocurre en el 90 % de los casos, y se lo divide
por completo o se lo liga con material de sutura no absorbible, y si arboriza
su lesion serd también de poeca importancia siempre que tenga alguna anasto-
mosis con el conducto pancredtico prineipal. La seccién no reconocida o no
ligada del conducto de Santorini puede terminar en una peritonitis quimica
moderada o en una coleccién local de jugo pancredtico, con necrosis grasa y
formacién de una fistula pancreética externa. El jugo pancreatico que se escapa
puede a veces ser absorbido o puede infectarse y requerir drenaje. Las fistulas
externas resultantes de 1a herida del conducto de Santorini causan tnicamente
un escape moderado de jugo y de enzimas y tienden a cerrarse espontineamente.
Si el conducto de Santorini lesionado constituye el principal conducto pancreé-
tico, pueden sobrevenir graves peritonitis quimieas, fistulas pancreétic:’is-' exter-
nas persistentes o la muerte. La estimulacién de los 4cinos pancreaticos al
principio del perfodo postoperatorio tiende a aumentar la gravedad de cual-
quier lesién del conducto pancreatico. )

Al contrario, la herida y ligadura subsiguiente del conducto de Wirsung
es casi siempre grave. Si el conducto herido se ha ligado con un m.aterlal de
sutura absorbible, casi-invariablemente se formard una fistula y pudlendo’ pre-
ceder una ascitis masiva al escape de las secreciones pancredticas a través de
la incisién. Aparte de la peritonitis quimica, el paciente, si sobrevive, sufre
considerablemente debido a la pérdida de liquidos y electrol'l’,cos, y ala lt_n'ga
experimenta una deficiencia nutritiva originada por la exelusuzn de las enzimas
pancreaticas de las vias intestinales. No es probable que las fistulas pancreati-
cas resultantes de la laceracién o herida del conducto de Wirsung se cierren
en forma espontdnea; si cesa el drenaje, se producen generalmente dolo'1:es 3bi
dominales y fiebre. Por supuesto, las graves consecuencias de .la lesién de
conducto de Wirsung se pueden atemperar mediante el _mnqedlato r{aeonom-
miento de la lesién y la adecuada restauracién de la continuidad de los con-
ductos pancresticos y las vias intestinales. _ ;

A causa de la proximidad del conducto de W}rsung y del colédoco, espe-
cialmente en vista de su terminacién comin, la lesién del conducto de Wirsung
producida durante la movilizacién de la primera y segunda porciones del duo-
deno se asocia con frecuencia a la lesién del eogfiucto comin. A raiz (}el color
de la bilis, generalmente se reconocerd la lesion del conducto comin, uliel'o
debido al mismo rasgo caracteristico, el escape de la bilis puede tender a ocultar
la lesién del conducto de Wirsung. En consecuencia, en todos los casos de lesion
del conducto comtn durante la movilizacién de }fls tileeras duodenalgs ban(iiS,
e prudente sospechar la existencia de una lesién asociada al conducto de

Irsung y buscarla especificamente.
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CASOS CLINICOS

) Reeier}temente hemos escogido en los archivos de la Clinica 6 casos de ]

siones definidas del péncreas durante diversas operaciones gastroduodenel 1
El} 3 de estos casos la lesién se infligié durante operaciones practicadas ei els
C}mlea; en los restantes la lesién se habia producido en otra parte y el =
ciente habia sido internado en la Clinica con el fin de tratar quirﬁl‘"ieamegi-
esta complicacién. Los datos clinicos referentes a estos 6 casos se debtallan ee
el Cuadro 2. Dos de los pacientes a quienes se les infligié la lesién en la Clinieg
sufrian raros tipos de enfermedades asociadas. En el segundo caso enumerado
en el Cuadro 2 se habia producido una perforacién espontinea de la tleera
duodenal en el colédoco, cuya comunicacién fistulosa podia comprobarse fieil-
mente antes de la operacién en ocasién del estudio radiografico luego de 1la
ingestién de bario por el paciente. En vista de la conexién fistulosa, entre el
duodeno y el conducto comtn distante, se creyé que la tdlecera debia ser mo-
vilizada por completo. Cuando se complet la movilizacién se notd que el con-
ducto comln estaba pricticamente seccionado y el conducto de Santorinj
dividido. En el sexto caso del Cuadro 2, el paciente tenia un pancreas anular
asociado y la ulceracién duodenal derivada presumiblemente de la estasis inei-

Cuapro 2. — Lesiones pancredticas durante la gastrectomia

Gaso Eczad, Diagnéstico Naturalcz:t}z de Iolgéqr?‘cigi Tipo de” ¥ J;Ziz_d'de
aios la lesion original reconstruccion confirm.
1 40 |Uleera duode-|Herida del colédoeo|Clinica Implantacién de con- | Excelente;
nal y conducto pan- ductos en el yeyu-| 9 afios
credtico prineipal no
2 66 |Uleera duode-| Herida del colédoco|Clinica Extremo del colédo-| Excelente;
nal, perfo-| y conducto de co suturado al c.| 6 afios
rada en el| Santorini de Santorini.
colédoco Colecistoyeyunosto-
mia
3 52 |Uleera duode-|Herida del conducto|Otra parte|Conducto anastomo-|Excelente;
nal de Wirsung sado al muiién| 4 afios
duodenal 5 meses
después de la ope-
raci6n inicial
4 25 |Uleera duode-|Herida del conducto|Otra parte| Ambos conductos Excele_nte;
nal de Wirsung y del implantados en el| 2 afios
colédoco duodeno moviliza-
do
5 46 |Uleera duode-| Herida del colédoco|Otra parte| Colecistoyeyunosto- Excelente;
nal y del conducto mia en otra par-| 4 mese
pancreatico te; fistula pancre-
atica persistente;
conducto de Wir-
sung anastomosa-
do al duodeno
. i . oftien |Execelente;
6 37 |Uleera duode-|Herida del conducto|Cliniea Fistula pancreitica 1 afio
nal, pinere-| pancreitico duran- cerrada espfontu‘-
as anular te la extirpacién neamente; fistula
del anillo yeyunal resecada
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dente determinada en el estrechamiento del duodeno por la anomalia pancres-
tica. Se practicaron la reseccién gastrica subtotal y la extirpacién del anillo del
pancreas. Aunque esto no constituye una lesion directa al péncreas ya que
se ataco directamente la anomalia, las fistulas pancreéticas y yeyunal subsiguien-
tes constituyeron una grave combinacién de complicaciones que casi cuesta la
vida del paciente. La fistula pancreitica se cerré espontineamente, pero la
yeyunal exigié una re_secci()n secundaria. En el tercer caso, en el que la lesién
pancreatica se produjo en la clinica, tanto el colédoco como el conducto de
Wirsung resultaron dafiados durante la movilizacién de una tleera duodenal
penetrante, posterior y baja. Esta lesién se habia reconocido de inmediato y
su tipo de reparacién habia sido previamente indicado por Lahey °. De los 3
casos de lesién pancretica producidos en operaciones practicadas en otra parte,
en 1 caso estaba herido nada méis que el conducto de Wirsung, mientras que en
los otros 2 pacientes estaban heridos tanto el conducto de Wirsung como el
colédoco. Por supuesto, hemos observado lesiones en la cola del pancreas durante
la gastrectomia total. Estas lesiones, que se producen durante la movilizacién
y extirpacién del bazo, son generalmente de menor importancia en comparacién
con las lesioncs del conducto pancreitico cercano a las papilas, pero en ocasio-
nes pueden provocar la formacién de una fistula temporaria o, mis comtn-
mente, un absceso subfrénico,

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES MAYORES DE LOS CONDUCTOS
PANCREATICOS

En la mayoria de los casos las lesiones del conducto de Wirsung en la
regién del cuerpo o la cola del pincreas se pueden tratar satisfactoriamente.
En presencia de lesiones malignas que interesan el péncreas en forma secun-
daria, las lesiones del conducto mayor en el cuerpo o la cola de la glandula
se tratan mejor mediante la pancreatectomia distal y el cierre cuidadoso del
mufién con suturas de seda en U. Las lesiones de las porciones periampulares
de los conductos pancreiticos pueden ser extremadamente graves y su adecuado
tratamiento exige mayores dosis de buen juicio, habilidad e inventiva. Millbourn
ha destacado la necesidad de demostrar una conexion funcional entre el con-
ducto de Santorini y el conducto pancredtico principal si la herida del conducto
de Santorini va a tratarse mediante una simple ligadura. Seglin su propia
sugestién, esto se puede hacer inyectando una solucién coloreada en el extremo
proximal herido del conducto y observando el regreso de la solucién al duodeno
a través de la papila de Vater; también se puede preferir la pancreato-angio-
grafia. Si el conducto de Santorini no se comunica con el conducto de Wirsung,
ser4 necesario implantar el conducto de Santorini en el duodeno o el yeyuno.
Las lesiones del conducto de Wirsung dentro de la cabeza del pancreas gene-
ralmente estin asociadas a lesiones del colédoco y exigen la implantacién de cada
extremo del conducto en el duodeno o el yeyuno. En un caso que se presentd
en la clinica y en el cual después de la extirpacién de la porcién anular de
un pancreas malformado se produjo una fistula pancreatica, se dejé que dicha
fistula cerrara espontineamente. En los restantes casos se practicaron los si-
guientes tipos de reparacién : al paciente que presentaba una herida del conducto
de Wirsung con el colédoco intacto, se le anastomos6 el conducto de Wirsung
al mufién duodenal cinco meses después de haberse practicado la operacién
Inicial en otra parte. En un caso se suturé el extremo herido del colédoco al
conducto de Santorini y se practicé una colecistoyeyunostomia. Un paciente
sometido a una colecistoyeyunostomia en otro lugar para aliviar los efectos de
una fistula biliar persistente derivada de la seccién del conducto de Wirsung
Se traté anastomosando el conducto al mufibn duodenal. En un caso en que
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tanto el colédoco como el conducto pancreitico principal habian sido lesion
en otra parte, se efectué la reparacién implantando cada conducto en el duode
previamente movilizado. En otro caso en el que la lesién del colédoco y del COI;O
ducto pancreitico principal se habia reconocido en el mismo momento de 1-
operacién, se realizé la reparacién mediante la implantacién de los conductoa
en el yeyuno. :

Los intentos de eliminar una fistula pancreitica persistente, derivada e
la seccién completa del conducto de Wirsung cerca de la ampolla, mediante
la cauterizacién, los rayos X o las soluciones esclerosantes no sélo fracasaray
sino que pueden dafiar al péncreas todavia més. También fracasar en la ma-
yoria de los casos la implantacién de la fistula en los segmentos del tracto
gastrointestinal superior, a causa de la estenosis espontinea y secundaria de la
misma fistula. El requisito necesario para llegar a obtener un resultado satis-
factorio es ser extremadamente cuidadoso en la aproximacién del conducto al
duodeno o al yeyuno. Esto se puede hacer signiendo el tracto fistuloso en direc-
cién al péancreas, e identificando después en forma precisa el revestimiento
epitelial del conducto pancreético, que es sobre el que se tomaran los puntos de
la sutura anastomatica.

ados

RESULTADOS DE LA REPARACION DE LAS LESIONES DE LOS
CONDUCTOS PANCREATICOS

En los 5 pacientes sometidos a la reparacién de los conductos pancreéticos
después de lesiones derivadas de la cirugia gastroduodenal, se obtuvieron resul-
tados excelentes, no sélo en cuanto a la eliminacién de la fistula pancreitica,
sino también en lo que se refiere a la prevencién de la estenosis secundaria y a
la misma funcién pancreitica. En uno de esos pacientes (easo 2 del Cuadro 2),
que tenia una lesién en el conducto de Santorini, se produjo la recurrencia es-
pontdnea de una fistula pancreitica 18 meses después, a causa del consumo
excesivo y continuo de alcohol. El paciente fue traido al hospital y sometido:
a una dieta estricta; la fistula cerré por completo y el paciente quedé bien,
siguiendo las restricciones dietéticas al pie de la letra. Otro enfermo (caso 1
del Cuadro 2). manifestd algunos sintomas gastrointestinales recurrentes 9 afios.
después de la implantacién del colédoco y del conducto pancreitico principal

en el yeyuno; posiblemente tenia entonces ademéis una tleera yeyunal, aunque

esta suposicién mo se pudo comprobar con exactitud.

Las verdaderas tragedias que resultan de las lesiones de los conductos:
pancredticos mayores durante la cirugia gistrica son mis la consecuencia de
no haber reconocido y tratado oportunamente estas lesiones que de su supuesto
cardcter irreparable. La aproximacién cuidadosa del conducto seccionado 3.

algin segmento del tracto gastrointestinal superior es la condicién sine qua m0mn

del éxito en el tratamiento de las lesiones de los conductos pancredticos princl-

pales, sea que ya se realice la reparacién inmediatamente, o bien se haga algin

tiempo después de haberse manifestado una fistula persistente. En todo cas:,.
el epitelio del conducto debe suturarse cuidadosamente a la mucosa del tracto-

intestinal.

PANCREATITIS AGUDA DESPUES DE LA RESECCIGN GASTRICA

En un intento para individualizar algtin faetor o factores etlo}o o0
comunes determinantes de la panecreatitis aguda después de la cirugia gastrni)c;
hemos elegido de los archivos de la Clinica Lahey 7 casos en los cuales resulta
evidente el diagnéstico de necrosis pancreitica. Ademis de estos ¢

gicos

asos hemos:
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Cuapro 3. — Pancreatitis agudas deriwadas de la reseccion gdstrica

Diagnéstico

Operacién

Momento del
comienzo de
stntomas
postoper.

Resultado

Resultados del
examen
postmortem

Edad,
Caso anos
el
1 36
2 48
3 35
4 50
5 44
6 52
7 65

Uleera duode-
nal pene-
trante; he-
morragias
repetidas;
duodeno no
manipulado

Uleera duode-
nal obstrue-
tora; hemo-
rragia pre-
via

Cleera duo-
denal pe-
netrante

Tleera duo-
denal pe-
netrante

Uleera  duo-
denal pe-
netrante

Carcinoma del
cardias

Nueva resec-
cién; pa-
ciente  so-
metido a
reseccién
previa en
otra parte

Gastrectomia
parcial

Gastrectomia
parcial

Gastrectomia
parcial

Gastrectomia
parcial

Gastrectomia
parcial

Gastrectomia
total; es-
plenectomia

Segundo dia

Veinticuatro
horas

Veinticuatro
horas

Veinticuatro
horas

Veinticuatro
horas; des-
pués casi
desapare-
cieron; re-
currencia al

19¢ dia
postopera-
torio
Veinticuatro
horas
Veinticuatro
horas

Muri6 al no-
veno dia

Murié al no-
veno dia

Muri6 a los
28 dias

Muri6 a los
5 dias

Murié6 a los
19 dias

Murié a los
9 dias

Se recuperd.
Diabético
permanente

Necrosis panereitica
extensiva

Necrosis panereitica
extensiva

Necrosis panecreitica
extensiva

Necrosis pancreitica
marcada en la ca-
beza; conducto de
Wirsung que sélo
drenaba una pe-
quefia parte de la
cabeza del pén-
creas; cond. de
Santorini no iden-
tificado pero que
era aparentemente
el conducto paner.
principal

Necrosis panecreética
difusa, masiva

Necrosis pancreética

observado otros menos graves que lograron recuperarse, pero en los 7 a que
hacemos referencia las consecuencias y los problemas principales referentes a
esta complicacién aparecen con toda nitidez, incluso con la complejidad de
Sus datos clinicos, algunos de los cuales aclaran, en tanto que otros confunden
el panorama general. Se vera que de los 7 pacientes (Cuadro 3), 4 tenian tleceras
Uodenales penetrantes y 1, carcinoma del cardias. Aunque en un primer mo-
Mento este factor de pemetracién puede parecer decisivo, se debe recordar que
2 mayoria de las tilceras duodenales resecadas en la clinica son tlceras pene-
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trantes posteriores y que la incidencia global de esta complicacién es
ramente pequefia. Otra observacién que pone en duda la importanej
factor de penetracién en la ctiologia de la pancreatitis derivada de 1
tomia surge del caso 1, Quadro 3, en el que se habia practicado Previamepy,

en otra parte, una reseceién géstrica, debiendo ser operado el paciente otra -
a raiz de sus repetidas hemorragias. En la segunda operacién se examing Nz
mayor manipuleo el mufién duodenal, practicindose una reseccién mis rad-sm
aﬁ}l que la més limitada a que se habia sometido al paciente en 1la Operaé_e’al
original. A pesar de que no habja habido manipulacién quirdrgica del duodeg)n
se produjo una necrosis pancredtica extensiva de la que fallecié el paciente Oi
noveno dia del postoperatorio. El examen postmortem revel$ la existencig, ;
una necrosis paneredtica difusa y de una tlecera duodenal penetrante y activ:
en la primera parte del duodeno. En otro caso la movilizacién de la, tleera ng
fue particularmente dificil y el péncreas estaba mucho menos invadido en el
momento de la operacién que lo que se ve a menudo en esas circunstancias. &
pesar de ello la pancreatitis fue fatal. En un caso se operd una tleera duodeiml
obstructiva sin que se observara penetracién. La téenica quirrgica no ofrecis
dificultades y no era necesario manipular indebidamente el pénereas (caso 9
Cuadro 3). Sin embargo, la necrosis pancredtica extensiva determiné la muerte
del paciente al noveno dia del postoperatorio. Estos hechos corroboran a los que
se han deserito previamente en la literatura médica que indiean que esta com-
plicacién puede producirse incluso después de una simple gastroenterostomia.
Por 1ltimo, el caso T del Cuadro 3 demuestra que la pancreatitis aguda se puede
manifestar tras la gastrectomia (gastrectomia total en este ejemplo) aun cuando
la lesién maligna no invada directamente la sustancia pancreitica. Por supuesto,
también es posible que esa complicacién pancreatica se produzca a consecuencia
de la lesién de la cola del pAncreas durante la movilizacion del bazo, pero en
este caso la evolucién clinica hizo pensar que se trataba de umna mecrosis pan-
credtica y no de una extravasacién de jugos pancreiticos; esta suposicién estd
avalada por el hecho de que durante el ataque se desarrolly una diabetes aguda
v que esa diabetes quedé permanente. Otro factor importante y que cuando se
trata de determinar la causa de estas complicaciones puede ser motivo de con-
fusién, es la demostracién de que las 4reas de la mecrosis pancreitica no se
limitan necesariamente a la cabeza; en verdad, las ireas de la necrosis pan-
credtica pueden encontrarse en el cuerpo o en la cola de la glandula, mientras
la cabeza del pancreas aparece normal.

verdade.
a de este
a gaStI‘EQ_

Diagnéstico. Al prineipio, nuestro interés en este tema derivé de habgl‘
observado que una complicacién ocasional subsiguiente a un caso de cirugid
géstrica tenia el aspecto clinico de una neecrosis pancreatica aguda. Los acon-
tecimientos posteriores confirmaron esta sospecha. Lia caracteristica clinica mas
saliente de los pacientes con una grave mecrosis pancreitica, manifestada tras
una reseccién géastrica, es la violencia con que comienzan sus sintomas abdoml-
nales durante el periodo postoperatorio inmediato. En el Cuadro 3 puede ob-
servarse que los sintomas de las complicaciones pancreiticas aparecieron, € 6
de los 7 casos, dentro de las 24 horas posteriores a la operacién y a las 48 horas
en el séptimo caso. La violencia del dolor abdominal, la irradiacién a la @SP?ldaé
su persistencia, su resistencia a los calmantes comunes y su tendencia a asocm‘;‘i .
con un colapso vascular periférico, son enormemente sugestivas y deben cort o
cir al reconocimiento de esta complicacién. La demostraciéon de una hlper,este;io
en los flancos y la subsiguiente aparicién de un edema en los mismos, ast £
del signo de Grey-Turner en algunos ecasos, confirmaran el diagnostico. s
aparicién de una ictericia, que se observa aproximadamente en el 79 % de henne-
pacientes, puede deberse tanto a la obstruccién del conducto bihgr por la
faceién e induracién de la cabeza del pancreas como a la hepatitis toxica. 3

La sospecha de la existencia de la complicacién pancreatica equiv
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reconocerla, ya que en esos casos siempre puede demostrarse una significativa
clevacién de 1a amilasa urinaria, siempre que la determinacién se haga dentro
de las 24 @ 4? horas después del comienzo de los sintomas. A raiz de nuestro
especial interés en este problema, se ha hecho cuestién de rutina en la Clinica
considerar que casl todas las complicaciones intraabdominales del periodo in-
mediatamente posterior de la cirugia géstrica son de origen pancreatico, mien-
tras no se demuestre lo contrario.

Se han practicado operaciones secundarias en dos casos. En uno se hicie-
ron incisiones bilaterales y se drend el espacio retroperitoneal a través de esas
dos incisiones separadas en cada flanco. De ese modo se consiguié evacuar conside-
rables restos necroéticos, a pesar de lo cual el paciente murié a los 28 dias de
haber sido operado. En otro caso el paciente mostré al principio ciertos sinto-
mas de complicacién pancredtica que desaparecieron, pero que recurrieron vio-
lentamente al 19° dia; fue entonces cuando se practicé una pequefia incisién en
¢l cuadrante abdominal superior derecho. Se obtuvo asi una considerable can-
tidad de liquido hemorragico, pero el paciente entré en un colapso profundo
y murié poco después. La autopsia revel6 una necrosis pancreitica difusa y
masiva.

La mortalidad en este grupo fue extremadamente alta —6 muertes en
7 casos, o sea el 85,7 %— pero hay que tener en cuenta que estos casos
se seleccionaron por la extrema gravedad de su complicacién y porque el
diagnéstico se podia confirmar invariablemente.

Los resultados de la autopsia fueron bastante coherentes en 5 de los 6 casos
fatales en los que fue posible efectuar el examen postmortem. En un caso (el
49 del Cuadro 3) habia una necrosis pancreitica marcada en la cabeza de la
¢lindula. El conducto de Wirsung drenaba s6lo en una pequefia porcién la cabe-
za del péancreas, en tanto que el conducto de Santorini, que no se identifics,
constituia en apariencia el conducto pancreitico principal. En este caso la
pancreatitis fatal puede haber derivado de una lesién del conducto de Santorini,
por més que la misma no se haya podido demostrar en el examen postmortem.
Los otros 4 pacientes presentaban necrosis pancreticas graves; en uno de ellos
el 4rea de la necrosis era irregular, con el cuerpo y la cola mis afectados que
la cabeza del panecreas.

Tratamiento. La prevencién de la inflamacién y de las necrosis pan-
credticas subsiguientes a la reseccién gastrica puede ser dificil, dado que no se
conoce su causa precisa. Sin embargo, es plausible suponer que, de todos los
tipos de tleeras duodenales, la posterior, grande, penetrante y agudamente in-
flamada es la que mas probablemente origine una complicacién de esta naturale-
za. En consecuencia, antes de intentar la movilizacion del estmago en la
reseccién de una tileera asi, serd prudente valorar con cuidado y exac_t%tud las
Dosibilidades de lesionar el péncreas y considerar asimismo la probal_nhdad de
la inflamacién pancreatica. Frente a una fleera como la antes mencionada, se
tiene 1a alternativa de practicar: 1) o una exclusién pilérica tipo Finsterer 10;

) 0 la reseccién en dos tiempos defendida por MeKittrick y sus colaborfxdores L
que para este tipo de tilcera y realizada por ellos ha demostrado ser mas segura
que la operacién en un solo tiempo, y 8) o bien la gastrpe;n.terostomm con vago-
tomfa. De acuerdo con nuestra experiencia, la exclusién pilérica produce la mayor
incidencia, de actividad ulcerosa recurrente y es raro que se emplee en esta

linica, Las objeciones a la reseccién en dos etapas reeomendad.a’poz" MeKittrick
comprenden el doble riesgo de 2 anestesias, 2 maniobras quirdrgicas y 2 pe-
Iodos en posicién de dectibito, asi como la posibilidad de que el paciente quede
oPerado de manera inadecuada si rehusa someterse a la segunda parte de la
Intervencién,

En esta Clinica constituye un principio de orden general practicar la
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reseceién géstrica parcial en casi todos los casos de flceras
tricas que deban tratarse quirdrgicamente. En la mayoria
ulcera se extirpa por completo. Sin embargo, a veces, cuand
una posicién baja, es posible evisecerar todo el estémago y el
herida operatoria e invertir la primera parte del duoden
la tleera. BEn consecuencia, son muy pocos los casos en los que debe empley
una de estas 3 alternativas; por el momento, creemos que frente a la posibil‘drse
de lesionar el pincreas o dar pie a una inflamacién pancreitica en ung 1’111 el
duodenal posterior agudamente inflamada es preferible practicar ung oasetera
enterostomia con vagotomfa. Si se recurre a la reseccién, la movilizacigy 30'
duodeno debera hacerse con cuidado. Para penetrar en el péanereas no se del?l
extirpar, cubrir ni raspar. Antes de aplicar las pinzas hay que aspirar cur:thuiee
estructura grande que atraviese el surco entre la cabeza del pancreas y la pareg
posterior del duodeno, para descartar la posibilidad de que sea el conductg
pancredtico. Resulta dificil para cualquiera referirse con cierta autoridad g]
t_ra'gamiento de la pancreatitis postoperatoria puesto que la experiencia estd
limitada por la necesidad, pero a juzgar por la pobre bibliogratia relativa a
esta afeccién, consecutiva a una operacién mayor, la mortalidad es universal.
mente alta en todas las series de casos comprobados. No obstante, no hay duda
de que el tratamiento debe ser similar al utilizado para la pancreatitis primaria
0 sea que, segiin la opinién general hasta la fecha, debe ser un procedimientq
conservador no quirdrgico. Es sorprendente el hecho de que los pacientes some-
tidos a una laparotomia secundaria siguen generalmente un curso rdpidamente
fatal. El tratamiento de referencia debe incluir: 1) una sucecién gistrica con-
tinua para reducir al minimo la distensién; 2) control de dolor con meperidina
(Demerol) en los casos benignos y con analgesia procainica epidural (Orr y Wa-
rren 1) cuando el dolor no responde a la administraciéon de naredticos; 3) man-
tenimiento del volumen sanguineo circulante con cantidades adecuadas de sueroal-
bamina y de glucosa-electrdlitos; 4) descubrimiento y control de una diabetes
aguda y de una hipocalcemia; 5) uso sistemitico de penicilina o de clorote-
tracicline (Aureomicina), y 6) drenaje precoz de las colecciones sépticas seeun-
darias. Si se siente el impulso de intentar el drenaje del lecho pancreatico
durante un ataque agudo, serd bueno tomar en comsideracién el método de 1
o de los 2 flancos, especialmente en los casos en que se puedan demostrar en
estas 4reas induraciones carnosas o edema. El método lumbar tiene la ventaja
de que puede efectuarse con menos anestesia y sin manipulacién intraperitoneal
alguna.
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RELACIONES ENTRE LAS ANOMALfAS PANCREATICAS Y LA
CIRUGIA GASTRODUODENATL

El tejido pancredtico aberrante localizado en la pared del estémago P_del
duodeno asume importancia clinica prictica dado que estas masas panereatlca)s
ectépicas pueden producir a veces perturbaciones motoras, ulceraciones 0 reac-
ciones inflamatorias secundarias y muy especialmente porque su presencia pro-
duce a menudo defectos de obturacién que hace confundirlos con polipos, ulcerlf:?i
o tumores malignos géistricos o duodenales. Como estas heteropatias pancreailo
cas son propensas a manifestarse en el piloro o en sus alrededores, €s neces%;‘ .
con frecuencia operarlas, ya que, en todo caso, no puede descartarse la post i
dad de que exista una lesién maligna. La ulceracién con hemorragia U Obsgcia,
cién pilérica también puede indicar la intervencién quirtirgica. En eonSeC_ue.e nto
cuando se valore una manifestacién radiografica rara o un descubr'ltl:ini 5
quirtirgico en la regién del piloro, serd importante considerar la ,1)031 be ex-
de que se trate de un pancreas ectépico. Si se sospecha dicha anomalia dé
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CuADRO 4 — Tratamviento del pancreas aberrante en el estémago o el duodeno *
= ol . . | Duracién
sl Edad,| Sexo Condwtzlzzog;taologwa de Tlos Operacién Localizacion
anos sintomas
e
1 26 M | Ninguna ) 4 afios |Extirpacién local Piloro
2 54 M GaStrltl'S crénica 20 afios |Reseccién gastrica Antro
3 39 M | Uleeraciéon sobre tu-
mor 5 meses |Reseccién géstrica Area prepild.
4 48 M | Uleera gistriea aso- rica
ciada 3 afios |Reseccién géstrica Piloro
5 55 M | Ulceras gistricas
miltiples 5 afios |Reseceién gistrica Piloro
6 26 T | Uleeracién sobre tu-
mor 3 afios |Reseccion géstrica Duodeno
7 42 M | Gastritis antral 6 meses |Reseccién géstrica Duodeno

# No se produjeron complicaciones en ninguno de estos pacientes. Los resultados qui-
riirgicos fueron excelentes en todos los casos.
Datos extraidos de Marshall y Curtiss 13,

tirparse el tumor localmente siempre que sea factible, para someterlo inmedia-
tamente a un analisis anatomopatolégico en cortes por congelacion.

Hace poco Marshall y Curtiss® dieron a publicidad 7 casos de péncreas
ectopicos tratados en su clinica: 5 estaban junto al estémago y en 2 los pan-
creas aberrantes estaban ligados al duodeno. Los 7 presentaban sintomas suficien-
tes como para hacer necesaria la cirugia. Estos casos se enumeran en el Cuadro 4,
del cual se desprende que, en 5 de los 7 casos, el pincreas aberrante era la
enfermedad géstrica primaria, y que en 2 de estos 5 se presenté una uleeracién
superficial sobre el tumor, Otros 2 pacientes tenfan gastritis local en la regién
de la masa pancreitica. En el quinto caso la masa ectdpica tenia una depresién
central, que representaba la abertura de un ductus en el estémago y que en el
momento de la exploracién abdominal se creyé que era una necrosis central en
un tumor géstrico. En 2 de los 7 casos el tejido pancreatico aberrante se encon-
tré por casualidad en el momento de operar una tleera gastrica. En 6 de los 7
casos se practicé la reseceién gistrica, ya que en 4 habia una uleeracién franca
Y en 2 una gastritis asociada.

PANCREAS ANULAR

El pincreas anular es una anomalia anatémica rara, pero la. frecuen.cia
eon que su presencia se asocia con la ulceracién duodenal secundaria, especla!-
mente en los adultos, y la infrecuencia de su diagnéstico correcto, tanto clini-
camente como durante una exploracién abdominal efectuada por la sospecha
de una enfermedad gastroduodenal, indican que es necesario prestar mis aten-
¢lén a las caracteristicas clinicas, radiogréficas y quirdrgicas de esta malfor-
macién, Los sintomas varfan segiin el grado de obstruecién duodenal producida.

1 no existe compresién del duodeno, no hay sintomas. Las manifestaciones
clinicas comprenden célicos abdominales, niuseas y vémitos. A menudo, las
¢onsecuencias de no formular un diagndstico correcto son practicar operaciones
Mnecesarias e intitiles de las vias biliares y, en filtimo caso, hasta diagnésticos
€ psiconeurosis,

... Cuando los sintomas se presentan desde el principio, lo que en general es-
dice de que existe una grave obstruccién duodenal, una intervencién quirdar-
8lca temprana reconoce habitualmente la naturaleza de la anomalia. Cuando
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los sin icid
T e sl pusde produstei

g : e : 40 estas eip
tancias los estudios radiograficos muestran generalmente la Uleera, Sui
cambio no sefialan la deformidad pancreética primaria. Casi siempre fa é) ej_fo o
dad se caracteriza por una constriccién en forma de banda blanda de la “ OrF}i'
descendente del duodeno, con dilatacién del segmento duodenal prc’)xiérjlom10n
ocasiones, una fina linea de bario dibuja la porcién estrechada del duo.
Nosotros no hemos observado las melladuras mediales de la deformidad du, ¥
que destacd Lehman 4, que es el finico que ha reconocido la x
toriamente.

Hemos operado 3 pacientes con pancreas anulares (Cuadro 5). Los 3 o
adultos; los sintomas se manifestaban desde hacia 12, 15 y 18 afios. Dog habljan
sido operados previamente sin haberse podido descubrir la verdaders, naturalle:(n1
de la afeccién. Uno habia sido sometido a una colecistectomia de una vesieuzla
biliar nol-caleulosa y otro a una exclusion pilérica. Los 3 presentaban uleeraeiéﬁ
duodenal.

deno,

%5 deng]
lesié ’
0 Preopers.

Cuabro 5. — Tratamiento del pancreas anular *

a Duracién de
Caso E _ad’ Sexo |los sintomas, Operacién Complicaciones Resultados
aiios o
il 37 M 18 Extirpacion del ani-| Fistulas pancrei-|Cierre de la fis-
llo; gastrectomia tica y yeyunal tula yeyunal;
parcial la fistula pan-
creitica se ce-
rr6 esponté-
neamente
2 28 F 12 Exclusién pilérica| Deficiencia pan-|Mala nutricién
(en otra parte); creiitica crénica
extirpacién del an-
tro y primera por-
ciéon del duodeno
3 41 F 15 Gastroenterostomia | Ninguna Excelentes
y vagotomia

* En los 3 casos existia una dlecera duodenal asoeciada.

En un caso se practicaron la gastroyeyunostomia y la vagotomia, con bue-
nos resultados. Se extirpé el antro'pilérico; el paciente habja sido sometido
previamente a una operacién de exclusién. Este paciente presentaba una defi-
ciencia pancreitica erénica con una grave desnutricién. En otro paciente ¢
extirpé el anillo y se practic6 una gastrectomia parcial. Se produjeron und
fistula pancreitica y otra yeyunal. La fistula pancreatica se cerrd §5p0ntane;(;
mente, pero la fistula yeyunal exigi6 un cierre quirtrgico. Este paciente que
bien. v

El tratamiento preferido del péncreas anular en ausencia de duodenltI‘:
crénica o de tlecera duodenal es la duodenoyeyunostomia. En caso de qunte
primera parte del duodeno esté cicatrizada o ulecerada, quizds sea Pl .
emplear la gastroyeyunostomia con vagotomia. En mi opinién, el fi!_lluo B
debe resecar porque es probable que se produzea una fistula _pa,ncreatlca, ae e
de que existe la posibilidad de lesionar el conducto pancreitico mayor X
quizés no se alivie tampoco la atresia duodenal asociada.
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pAPEL DEL PANCREAS EN LOS POSTGASTRECTOMIZADOS
PROBLEMAS DE SU NUTRICION

A menudo se observa cierto deterioro de la digestién y absorcién de los
alimentos después de la gastroenterostomia y de la gastrectomia parcial o total.
Esta deficiencfa se puede reflejar en la imposibilidad de recuperar el peso
pormal, en la dificultad de mantener el peso postoperatorio y en la presencia
de cantidades excesivas de grasa y, menos comtnmente, de proteinas en las
heces. Lios factores que contrl.b}l,yen a este deterioro de la nutricién comprenden :
1) la dismingcmn en la a’dmlslon de alimentos; 2) la entrada en el intestino de

articulas alimenticias més grandes, lo que hace mis dificil la accién de la bilis

los fermentos pancredticos e intestinales sobre las sustancias alimenticias;
3) el més ;ﬁpi@f} pasaje de la_gomida a trgvés de las vias gastrointestinales, y
4) la disminueidn de la seerecidn pancreitica externa. Este dltimo trastorno es
casi siempre menos marcado en la gastroenterostomia y més acentuado después
de la gastrectomia total. A pesar de la voluminosa bibliografia relativa a los
problemas inherentes a la nutricién de los pacientes sometidos a una gastrec-
tomia y en especial a una gastrectomia total, nuestra experiencia en la Clinica
indica que hay verdaderamente muy pocas dificultades en los pacientes que
han sido objeto de gastroenterostomias, con o sin vagotomias, o gastrectomias
parciales y que las dificultades que pueden encontrarse en los sometidos a una
gastrectomia total raramente son insalvables a menos que se trate de pacientes
con una enfermedad maligna recurrente o persistente.

Wollaeger *° descubrié que después de la gastrectomia parcial, la absorcién
de grasa en el hombre era ligeramente mejor con el tipo Billroth I de anas-
tomosis que con el tipo Polya de restauracion. Después de la gastrectomia total
en perros, Everson ¢ comprobd que el tipo de anastomosis tenia poca o ninguna
influencia en la absorcién de las grasas pero que, en los animales en los que
se habia practicado una anastomosis esofagoduodenal, la pérdida del nitrégeno
en las heeces era menor que en los perros sometidos a una anastomosis esofago-
yeyunal. Como demostraron Howard y sus colaboradores 7, se puede comprobar
sin dificultad que el porcentaje de secrecién pancreitica externa disminuye
cuando se introduce una comida de prueba en el yeyuno, aproximadamente a
2 pies (61 em) del misculo de Treitz, en comparacién con la introduccién de la
misma comida de prueba en el duodeno u oralmente. Sin embargo, en la mayo-
ria de log tipos convencionales de gastroyeyunostomia después de la reseccion
géstrica, la gastroyeyunostomia estd lo bastante cerca del misculo de Treitz
como para permitir el reflujo de la comida al duodeno de manera tal que no
quede obstaculizada la funcién pancreética.

Se han empleado una gran variedad de sustancias con el fin de aumentar
la absoreién de orasas después de la gastrectomia. Entre ellas estdn: la. bilis, la
Pancreatina, los emulsivos, el 4cido clorhidrico y las vitaminas, especialmente
el 4cido folico, Emery 18 ha demostrado en los perros, como lo han hecho Brain
v ’tammers 19 en el hombre, que la absorcién de grasas puede aumentarse des-
Puls de la reseccién gastrica total con el uso de comidas pequefias y frecuentes.

Estas experiencias corren parejas con las hechas con sujetos humanos en
nuegtro propio departamento de gastroenterologia, el que durante mx.lchos anos
& Insistido en que la mayoria de los problemas nutritivos subsiguientes a la
8astrectomig parcial o total pueden subsanarse mediante comidas pequefias y
"CCuentes a base de articulos dietéticos cuidadosamente seleccionados. Esta
OPInién ests ayvalada por el hecho de que, de 15 pacientes sometidos a gastrecto-
Miag totaleg por lesiones benignas, sélo 1 sufri6 un problema nutritivo de
¢lerta importancia. Este tnico paciente tiene dificultades para mantener su
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peso, aunque el recuento de sus células sanguineas es mormal: ng
energia es tal que es capaz de trabajar regularmente, aun cua1,1do
70 afios de edad. Asimismo, hemos comprobado que este paciente p
tar 5 libras (2,300 kg) en 3 semanas, mediante comidas administy
losamente bajo control hospitalario. A la luz de una larga experiencig ¢
Clinica, tanto con la reseccién géstrica parcial como con la total creemn Sty
el problema de la nutricién postoperatoria no implica esencialm;nte uno >
rioro fundamental de la digestién o de la absorcién de comida, Y qu Tl
problemas nutritivos pueden evitarse en gran medida cuidando que los paeei o,
ingieran una adecuada cantidad de calorias. En general, esto equivale aelates
comidas frecuentes y de poco volumen en las personas que tienden g pad 3
cualquier deficiencia nutritiva. A la luz de esta misma experiencia, no he;i;ier
sentido la tentacién de recurrir al procedimiento operatorio tipo Billroth 1 2
el impulso de emplear ninguna transposicién de segmentos de las vias gastrI;l
intestinales en funcién de estémago artificial, después de la gastrectomis, total.
Aunque indudablemente es cierto que a veces se producen perturbaciones ep la{
funeién pancredtica como resultado de la reseccién géstrica radical, subtotal 0
total, en apariencia dichas deficiencias no se dan comtnmente y si se dan ng
son graves,

obs‘cante 0
ya dObla log
uede aumeIL
adas metjq,,
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CAPITULO LXXIII

Procedimientos Quirirgicos
de Eleccién en el Tratamiento

de los Quistes Pancreticos

KENNETH W. WARREN y AUGUSTUS L. BAKER, Jr.

Los quistes pancredticos no son frecuentes pero a menudo plantean
dificiles problemas quirtrgicos, La variedad de procedimientos empleados en
el tratamiento de los quistes pancredticos es grande? >3 6; ello refleja por
un lado que las primeras téenicas quirGrgicas no han sido satisfactorias y por el
otro, el hecho de que en los tltimos afios la comprensién de la compleja
naturaleza de estos quistes se ha completado mejor. Hace poco ha aparecido
una notable tendencia a abandonar el drenaje externo en los quistes pancrea-
ticos y a reemplazarlo por algfin tipo de anastomosis interna entre el quiste
y un segmento del tracto gastrointestinal superior. Es tan acentuada la ten-
dencia a aceptar el drenaje interno de los quistes pancreaticos que parece
oportuno detallar aqui los distintos métodos de su tratamiento quirtirgico.

Como estos quistes son poco comunes, la experiencia aislada de cualquier
cirujano acerca de su tratamiento resulta forzosamente limitada. Es facil de-
fender un enfoque simple del problema, cosa sencilla cuando la experiencia
total esti dada por una cantidad relativamente pequefia de casos sin compli-
caciones. Sin embargo, el mismo problema, apreciado desde un punto de vista
mas amplio, puede resultar complejo en grado sumo. En consecuencia, vamos
a referirnos brevemente a los procedimientos quirtirgicos de eleccién en el
tratamiento de los 120 quistes pancreaticos atendidos en esta Clinica.

CLASIFICACION

De entre lasr numerosas clasificaciones de quistes pancreaticos, destacamos
la de Moynihan °, ¥ la de Mahorner y Mattson4. La de Mahorner y Mattson
se basa en consideraciones etiolégicas y es amplia, habiendo sido modificada

llgeramentg _porUCattell y Warren® para adecuarla a su experiencia clinica.
Dicha clasificacién es la siguiente:

1. De desarrollo (congénitos)
a. Enfermedad fibroquistica
b. Quistes simples
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¢. Quistes dermoides
d. Quistes asociados con la enfermedad poliquistica de la viscera

9. Inflamatorios

a. Pseudoquistes (multiloculares)
b. Quistes de retencién

3. Trauméticos
a. Trauma indirecto
b. Trauma directo (quirdrgico y por heridas penetrantes)

4. Neoplasicos

a. Cistoadenomas

b. Cistoadenocarcinomas
¢. Teratomas

d. Tumores raros

5. Parasitarios

Si ahora se considera que los quistes pancreiticos varian en cuanto a su
etiologia, su tamafio, su ubicacién y sus relaciones anatémicas; que puede, o
no, existir asociacién con una reaccién inflamatoria; que los quistes pueden
ser solitarios o miltiples, benignos o malignos, y que afectan a individuos
con distinta capacidad para resistir procedimientos quirtirgicos complicados,
no parece razonable aceptar que todos los quistes pancreaticos, ni siquiera la
mayoria de ellos, puedan tratarse bien mediante un tnico procedimiento.

ETIOLOGIA

I. De desarrollo (congénitos). Una pequefla cantidad de quistes pancrei-
ticos reconocen un origen evolutivo, siendo de suponer que derivan de la im-
perfecta fusién de los elementos ductales. Los quistes congénitos pueden también
ser verdaderos teratomas. In ocasiones, los cambios de desarrollo poliquisticos
en el pancreas aparecen asociados con la enfermedad poliquistica de otra viscera.

Es raro que los quistes pancreiticos se produzean en una heterotopia pan-
credtica; cuando ello ocurre estas masas pancreiticas ectépicas se encuentran
con frecuencia alrededor del drea antral del estémago, el piloro y de la prime-
ra parte del duodeno, con lo que pueden originar sintomas de obstruceién como
los observados en el caso 1.

Caso 1.— Nifia de 2 afios de edad, internada en la Clinica el 13 de mayo de 1957. En
enero de 1956 se habia palpado una masa asintomitica en el cuadrante abdominal superior
derecho. En la operacién, practicada en otra parte, se extirp6 una estructura quistica que
adheria a la primera porcién del duodeno. Después de la intervencién quirfirgica, se produjo
una obstruceién pilérica que cedié a la succién géstrica continua y al suero parenteral. En
agosto de 1956 se reprodujo la tumoracién y la obstruccién pilérica asociada. En la segunda
operacién se encontré un quiste en la parte posterior del antro géstrico y se practicé6 una
cistogastrostomia. El contenido del quiste, que se aspiré, tenia el aspecto de bilis.

En abril de 1957, la obstruccién pilérica recidivé. Nuevamente se pudo palpar una
masa en el cuadrante abdominal superior derecho. Entonces fue cuando esta paciente fue
internada en la Clinica. El cuadrante superior derecho del abdomen estaba moderadamente
distendido. Se podia palpar una masa en la regién del duodeno. Las radiografias sacadas
tras ingestién de bario mostraban una retencién gfstrica moderada y una falta de relleno del
antro. Se observé con toda evidencia un defecto por compresién externa sobre la pared
Posterior del estémago en la regién prepilérica.
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En la operacién practicada el 16 de mayo de 1957 se observé una estructury
de 4em de didmetro en el antro distal Yy en la regién pilérica del estémago,
apn’recin incorporado a las paredes del antro y del piloro en la cara Posterosuperiop, i
estdmago. No existia una conexién anatémica entre la masa quistica y el Pincreas, Cuv i
se hizo una inecisién en el epiplén gastrocflico y se abri6 la bolsa peritoneal in_feriorando
observ$ una deformidad congénita del pincreas. La deformidad se caracterizaba por 1, g
sencia de 3 proyecciones en forma de lengua del tejido paneredtico que se extendian desdéJ 1'10*
regién del cuello de la glindula hasta el borde céncavo del piloro ¥ la primera poreigy da
duodeno (Fig. 277). Estas estructuras anormales no tenian una conexién ductal con el duel
deno, exceptuando su punto de origen desde el péinecreas. El duodeno estabg parcialmen:e.

quistiey,
El quiste

1,
M"/L/}/",:'/’ ’

Tt/

Fic. 277. — Representacién del di-
bujante de la deformidad pan-
creditica. Con el epiplén gastro-
cblico dividido, se muestra la de-
formidad filogenética del péncreas
con los tres primitivos dedos del
tejido panecredtico proyectindose
desde la regién del cuello de la
glindula y extendiéndose hasta el
duodeno, aunque sin eomunicarse
con él. La masa quistica que invo-
luera el piloro y el antro surgi6
de una heterotopia pancreitica,

rodeado por una pequefia proyeccién del tejido pancreiitico, derivada de la cara posterior de
la cabeza del pinereas. La presencia de esta deformidad filogenética sugiri6 de inmediato
que la estructura que involueraba al piloro era un quiste desarrollado sobre una heterotopia
pancreiitica. En consecuencia, se resecaron el antro, el piloro y la primera parte del duodeno
Y se practicé una restauracién Billroth I. EIl anilisis microsedpico revel6 un pinereas abe-
rrante en la pared pilérica que contenia un quiste con estrias de epitelio eibico simple. Una
estructura quistica mis pequefia estaba tapizada con mucosa géstrica. Mediante el micros-
copio se observaron finalmente algunas islas de #cinos panereiiticos en varios lugares del
anillo pilérieo.

La evolucién postoperatorio fue simple y la paciente siguié bien desde la tltima ope-
racién.

oI Inﬂa,_ma.torios. Con mucho, la mayoria de los quistes pancreaticos
tienen un origen inflamatorio. Esas lesiones inflamatorias pueden ser simple-
mente pseudoquistes, cuyas paredes estin formadas por la viscera adyacente
y por segmentos de la pared abdominal. Estos pseudoquistes no tienen un
revestimiento epitelial y existen primariamente mas alls de los confines del
parénquima pancreitico. Aunque ello es menos comin, las colecciones postin-
flamatorias pueden también estar constituidas por verdaderos quistes presu-
miblemente derivados de la obstruccién intrapancreitica ante la gradual ex-
pansién del segmento obstruido de los conductos y de los Acinos. Estos tltimos
vienen a ser, entonces, una variedad de quistes de retencién. A menudo S€
pasa por alto el hecho de que los quistes pancreiticos que aparecen después de
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algunas pancreatitis pueden ser pseudoquistes o quistes de retencién. Ello es
importante, pues si se deja de hacer esta distincién existe el peligro de que
se elija para su tratamiento un procedimiento quirdrgico inadecuado.

Pancreatitis crdnicas. La creciente experiencia relativa a las pancreatitis
recidivantes crénicas ha demostrado méis claramente la relacién que existe entre
los ataques repetidos de inflamacién pancreitica y la aparicién de los quistes
en la glandula. Frecuentemente, los quistes asociados a las pancreatitis reci-
divantes crénieas son quistes de retencién, aunque también pueden producirse
pseudoquistes. En realidad, tanto los quistes de retencién como los pseudo-
quistes pueden observarse en un mismo paciente. Aproximadamente el 25 por
ciento de los enfermos operados en esta Clinica a causa de una pancreatitis
recidivante croénica tenian quistes panecreiticos.

III. Trauméticos. El trauma es una causa poco frecuente en la produc-
cibn de los quistes pancredticos. Los cambios cisticos pueden derivar de un
trauma violento en el abdomen o de heridas penetrantes, asi como también
de lesiones quiriirgicas producidas durante operaciones en el pancreas, estd-
mago, vias biliares o bazo. Los quistes pueden aparecer a los pocos dias de
ocurrido el trauma o recién varias semanas o meses después. El tipo persis-
tente de quiste secundario a un trauma indica en gemeral que el conducto
pancredtico principal ha quedado dividido, generalmente en el sitio por donde
el cuerpo del pancreas cruza la columna vertebral. No es raro que estos quis-
tes se asocien a hemorragias moderadas o graves, dentro o alrededor del pan-
creas. Xn muchos casos registrados en la bibliografia médica, el trauma
considerado como causa del quiste pancreitico habia sido trivial y el intervalo
entre la lesién y la aparicién del quiste, prolongado.

IV. Neoplasicos. La neoplasia del pincreas puede dar lugar a cistoade-
nomas o cistoadenocarcinomas. Es raro que se encuentre un quiste teratomatoso
o un hemangioendotelioma quistico. Los cistoadenomas observan una extraor-
dinaria predisposicién hacia la degeneracién maligna. Otras veces, y desde el
principio, un porcentaje sorprendentemente alto de estos quistes mneoplisicos
es de naturaleza maligna. Bstos quistes neoplésicos pueden segregar tremendas
cantidades de liquido y alecanzar un tamafio considerable a pesar de que el
tumor s6lido sea relativamente pequefio, afectando a todo el péancreas, o a una
gran parte de éL

A veces el aspecto externo de un cistoadenoma no sugiere su cardcter
neoplasico. No sospechar que un quiste asi sea de naturaleza maligna puede
implicar que se recurra al drenaje externo o interno de la cavidad, cuando lo
indicado en estos casos es practicar la extirpacién radical. Se debe sospechar
de los cistoadenomas y de los cistoadenocarcinomas cuando aparezecan quistes
pancreiticos en ausencia de un trauma o de una pancreatitis precedentes.

ENFERMEDAD ASOCIADA DE LAS ViAS BILIARES

No se conoce, si es que existe, la relacién precisa entre la colelitiasis, la
coledocolitiasis y la pancreatitis. Lo que se sabe es que los cileculos biliares
coexisten a menudo con las pancreatitis. Aproximadamente la cuarta parte
de los pacientes tratados en la Clinica Lahey a causa de quistes pancreiticos,
presentaba también colelitiasis. No obstante, no se debe dejar pasar por alto
la posibilidad de que la asociacién entre las colelitiasis, las pancreatitis agu-
das o los quistes pancredticos no presenten entre si una relacién etiolégica. Por
ejemplo, que un paciente con un cistoadenoma tenga ademés colelitiasis.
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SINTOMAS

L(_)s sintomas de los quistes pancreiticos son extremadamente varigh]
Aprox1n}adamente, en la tercera parte de la totalidad de los casos no se ob -
varon sintomas hasta que se not6 una masa palpable. Estos quistes asinto;g?-
ticos son casi siempre neoplésicos o congénitos. Los quistes secundariog g uz;
trauma 0 a una pancreatitis aguda se asocian a sintomas, moderados 0 marcados
que consisten en dolor, perturbaciones motoras de las vias gastrointestingleg
superiores, indigestién, escalofrios y fiebre. Habitualmente la intensidad gs
%os sintomas es proporcional al grado del trauma o a la gravedad de 1a reaceiéz
mfle_lmatoria del péncreas. Es raro que estos quistes se rompan, produciendo
un intenso dolor abdominal generalizado, con estado de shock. Generalmente
Se abren paso por el retroperitoneo extendiéndose entre las hojas del mesocolon
transverso, hacia la pelvis o, en raras ocasiones, hacia el mediastino. Si e] grado
gle reaccién inflamatoria es intenso y el quiste se pone en contacto con la hoja
izquierda del diafragma, pueden producirse sintomas pulmonares. Se han obseJr_
vado dolores pleuriticos y sensaciones de liquido en la cavidad pleural izquierda
en casos de quistes pancreaticos del segmento distal de la glindula o de pseudo-
quistes de la bolsa inferior. A menudo los quistes panereiticos grandes del
cuello o de la cabeza de la gléndula o los debidos a heterotopias pankreiticas
provocan la obstruecién del estémago o del duodeno determinando niuseas 3;
vomitos persistentes. En bastantes casos de quistes pancreiticos hemos observado
la obstruccién completa del colédoco. La obstruceién parcial del mismo se re-
gistra en una cantidad de casos todavia mayor.

Si se produce la destruccién de la célula acinosa del islote, estos pacientes
pueden hacerse diabéticos presentando las tipicas diarreas de las insuficiencias
panecreitieas,

DIAGNOSTICO

__ En general el diagnéstico de los quistes pancreiticos no es particularmente
dlfiC}l si se sospecha su presencia. Frente a una pancreatitis recidivante, aguda
0 cronica, un trauma pancredtico o la presencia de una masa quistica indolora
en el epigastrio, el médico debe sospechar la presencia de un quiste panecreatico.
Estos quistes se deben distinguir de los quistes y de los aumentos de tamafio del

b
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v 'J F1e. 278. — La radiografia
: sacada tras la ingestién de
bario revela 1) ensancha.
miento de la escoba duode-
nal con presién extrinseca
en el piloro y duodeno y 2)
cdleulos pancredticos en el
centro del agrandamiento
cistico.
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higado, de los quistes epi,ploicos y mesentéricos, de los tumores retroperitoneales
y de los tumores del estémago o del rifién. Las radiografias subsiguientes a la
ingestién de bario, generalmente revelan la ubicacién del quiste. Es comén que
el estémago esté desplazado més arriba de su posicién normal. Puede observarse
un descenso de la curvatura menor o un ascenso de la mayor. Si el quiste esta
en la cabeza del pancreas, aparece ensanchada la escoba duodenal y alisado el
borde medio del duodeno (Fig. 278). A menudo se ineclina el adngulo duodeno-
yeyunal, de manera que cuando el paciente estd en posicién vertical, la unién
duodenoyeyunal no alcanza el nivel de la curvatura mayor del estémago. Las
peliculas tomadas tras una enema de bario pueden mostrar la distorsién del
colon transverso, en tanto que las placas pielograficas intravenosas o retrégradas
indiean la depresién de cualquiera de los rifiones o el desplazamiento del uréter.
Bs raro que una radiografia del térax pueda mostrar la extensién de la masa
quistica en el mediastino.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO

El tratamiento preferido de los quistes pancreiticos es su eliminacién por
medio de la extirpacién o reseccién del segmento afectado. Sin embargo, en
muchos casos este ideal no puede lograrse, en cuanto un alto porcentaje de estos
quistes tiene un origen trauméitico o inflamatorio. Cuando el quiste es grande
y estd asociado a una reaccién inflamatoria considerable, o cuando est4 adherido
a la viscera adyacente o a grandes estructuras vasculares, la extirpacién o re-
seccion total del segmento del pincreas involuerado puede constituir un riesgo
innecesario. Algunos pacientes estdn demasiado enfermos para poder soportar
un tipo de tratamiento definitivo, aun cuando las condiciones locales garanticen
el éxito operatorio de ser menos grave el estado general del paciente. En con-
secuencia, resulta necesario tener buen criterio para elegir la maniobra quirtrgica
destinada a tratar los quistes pancreaticos.

Los tipos de tratamiento existentes comprenden: 1) el drenaje simple; 2) la
marsupializacién; 3) el drenaje interno; 4) la extirpacién, y 5) la reseccién.

La incisién generalmente empleada en esta Clinica para tratar los quistes
pancreaticos es una vertical, a través del area del recto superior izquierdo o la
linea alba. Dado que el quiste puede desarrollarse en cualquier segmento de
la glindula, lo mejor es practicar una incisién amplia que permita examinar
todo el pincreas y manipular con cuidado y sin peligro el segmento afectado.
Estos quistes se presentan habitualmente a través del epiplén gastrohepatico
o gastrocélico. Siendo pequefios, pueden aparecer muy profundos, sobre todo
si estdn en la cabeza del pancreas, cubiertos por el estdmago, o si estan situados
en el cuello, en el cuerpo o en la cola de la glindula. Cuando el paciente esta
gravemente enfermo, lo mejor es abordar el quiste en cualquier posiciéon que
presente su superficie anterior, porque en tal caso es probable que lo indicado
sea un drenaje simple. Esto se puede hacer aun mejor evacuando el contenido
con el tréecar y abriendo después el quiste lo suficiente para poder inspeccionar
bien la pared de revestimiento de la cavidad. También se debe tratar de no pasar
por alto los 16bulos menores cuando el quiste es multilocular. En caso de que se
presente cualquier Area sospechosa en el revestimiento del quiste deberd tomarse
una muestra de biopsia para su anilisis por congelacién. A continuacién se deja
colocada una sonda de Pezzer, llevando su extremo a través de una ineisién
cutinea en ojal, lateral a la incision primaria. Advertimos que al practicar el
ojal en la piel, debe tenerse mucho cuidado en no hacerlo en el flanco, ya que
si, ulteriormente, se desarrolla una fistula, lo mejor serd que su estoma externo
aboque a la pared abdominal anterior, donde serd més fécil manejarla.
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Si el estado general del paciente es bueno, el quiste debe disecarse lo sufi-
ciente como para determinar si puede o no ser extirpado. A menudo obtendremos
la recompensa de encontrar que es posible extirpar totalmente un quiste que
en una evaluacién preliminar habiamos considerado quizds inextirpable. En
ocasiones nos sorprenderemos al deseubrir que un quiste secundario a una pan-
creatitis aguda, que tiene las caracteristicas locales de un pseudoquiste, es en
realidad un quiste de retencién, que puede tratarse mejor mediante la extirpacién
total, segtn lo ilustra el caso 2.

CAs0 2.— Un hombre de 49 afios fue examinado por primera vez en la Clinica el 4 de
diciembre de 1956 a causa de ataques recurrentes de dolor abdominal, de 2 meses de duracién,
El ataque inicial, asociado con nfiuseas y vémitos, habia sido grave. Fue sometido a una
laparotomia en otro lugar pocas horas después del comienzo del primer ataque de dolor.
Aunque ya se pensé en una pancreatitis aguda, se practicé6 simplemente una apendicectomia,
Durante su convalecencia en el hospital sufrif otro ataque de dolor que se traté comserva-
doramente. Continué sufriendo dolores intermitentes luego de dejar el hospital. Antes de ser
internado en la Clinica, habia perdido 28 libras.

El examen fisico revel6 una masa blanda, sensible y palpable en el frea subeostal
izquierda. La hemoglobina era de 13,4 gr por 100 ce, los leucocitos 9.200, la bilirrubina sérica
0,1 mg por 100 cc y la amilasa 115 unidades. Las colecistografias orales revelaron que la
vesicula biliar era normal. Las radiografias subsiguientes con papilla de bario mostraron un
eséfago, estémago y duodeno normales. El yeyuno medio estaba distorsionado como conse-
cuencia de la presién externa. Las placas de rayos X del colon obtenidas tras una enema
de bario, indicaron la presencia de una masa de tejido blando en la poreién media izquierda
del abdomen, que deprimia al colon transverso. Se hizo un diagnéstico eclinico de quiste
pancreatico.

En la operacién, realizada el 15 de diciembre de 1956, se observé un quiste en la cola
del péncreas. El epiplén mayor se unia a la superficie ventral del quiste, cuya superficie
inferior estaba adherida al mesocolon transverso y a la primera parte del yeyuno en la
regién del ligamento de Treitz. Habia una induracién difusa de la cabeza del pincreas que
hacia sospechar una pancreatitis coexistente. El quiste media 15 ) 20 em (6 ) 8 pulgadas).
Como la pared estaba bien desarrollada, el quiste pudo extirparse por completo. El diagnés-
tico microseépico fue: “quiste de paredes fibrosas recubiertas con epitelio escamoso™; su
origen era, presumiblemente, el conducto panecredtico.

La evoluci6n postoperatoria no tuvo complicaciones, siendo dado de alta del hospital
el 30 de diciembre de 1956. Los datos posteriores de este paciente siguieron siendo favorables.

Drenaje simple. Consideramos muy efectiva la técnica del drenaje sim-
ple de los quistes panereéticos, por medio de una sonda de Pezzer (Fig. 279).
Tiene la ventaja sobre la marsupializacién de que la sonda puede dejarse en la
cavidad quistica, con lo que las secreciones pancreaticas se vierten en un frasco
pléstieco evitdndose la irritacién de la piel, tan molesta cuando se emplea la
marsupializacion. Este método de tratamiento resulta especialmente aplicabl’e
cuando se trata de quistes muy profundos de la cabeza del pancreas o de la apo-
fisis unciforme. Manteniendo elevados el duodeno y la cabeza del péancreas, se
puede aspirar la cavidad quistica e insertar en ella la sonda de Pezzer, como
se describe més adelante. Los quistes con esta localizacién ofrecen mas dificultades
para su tratamiento mediante el drenaje interno.

Drenaje interno. Este método se ha empleado raramente en esta Cliniga
como procedimiento primario. Si ha de utilizarse, lo mejor es recurrir a la via
transgéstrica cuando el quiste adhiere a la pared posterior del estémago (figu-
ra 280). A pesar de que este procedimiento estd aumentando su populandad’,
creemos que no debe ser el método de tratamiento preferido, a menos que se esté
en presencia de cistoadenocarcinomas inoperables. Se lo puede elegir en casos de
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Fig. 279.— Bl quiste se secciona lo bastante para permitir la completa evacuacién de su
contenido y la inspeceién del revestimiento de la cavidad. El extremo con alet;} .de la sox}da
de Pezzer sc sutura en el quiste y el otro extremo se saca a través de la incisién en ojal.

Fic. 280.— Un quiste retro-
gistrico, adherido a la pared
posterior del estémago puede
drenarse seccionando la pared
anterior del estémago, abrien-
do el quiste donde se adhiere
a la pared gastrica posterior,
y suturando la abertura asi
hecha entre el quiste y el est6-
mago, con puntos continuos de
catgut erémico. Entonces se
cierra la gastrostomia anterior.

quistes de retencién recurrentes, cuando la extirpacién completa constituya un
rlesgo innecesario.

CASO 3.— TUn hombre de 48 afios fue atendido por primera vez en:la Clinica el 22 de
mayo de 1957 por un dolor en el abdomen superior que se prolongaba desde hacfa 8 meses.
Nueve meses antes de internarse habia sufrido un accidente automovilistico en el que recibié
un fuerte golpe en el abdomen. Habja estado hospitalizado durante 20 dias. Poco después
de abandonar el hospital habia sentido un fuerte dolor abdominal recurrente, con nfuseas
Y vémitos,

La exploracién abdominal revel6 un gran hematoma en la bolsa inferior.. Se dren6
la cavidad peritoneal; pero, luego de retirar el drenaje el dolor abdominal reaparecié. En una
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segunda laparotomia se encontré y drené un quiste pancredtico. Y también, luego de retirar
el drenaje, reaparecieron los ataques de dolor, al mismo tiempo que aparecia ung, fistula
pancreitica intermitente. Las radiografias del tracto gastrointestinal superior revelaron
ademis, una ftlcera duodenal aparentemente curada. ?

El examen en la Clinica sefialé también una marcada pérdida de peso. La piel que
rodeaba la fistula pancreitica estaba enrojecida y habia hiperestesia ante la presién Pro-
funda en esta regién. No se encontraron masas palpables.

En la operacién practicada el 27 de mayo de 1957 se observé un quiste en el cuerpo
del pénereas. Se recurri6 a una cistoyeyunostomia. La evolucién postoperatoria no present6
complicaciones, salvo una moderada induracién de la herida abdominal. El paciente fue dado
de alta del hospital el 11 de junio de 1957.

Es evidente que aunque el drenaje interno tiene la ventaja de evitar que
se forme una fistula externa, su empleo indiseriminado suprime toda perspectiva
de curacién a cualquier paciente que ocasionalmente sea portador de un quiste
neoplésico operable. Hasta cuando el quiste es benigno, el drenaje interno puede
traer aparejadas graves complicaciones. A pesar de su uso limitado en la (Cli-
nica, hemos observado un paciente que sufrié una hemorragia gastrointestinal
masiva a los pocos dias de haber abandonado el hospital tras una cistoyeyunos-
tomia. También hemos comprobado que otros cuatro pacientes fueron enviados
a la Clinica a causa de quistes pancredticos recurrentes subsiguientes a cisto-
duodenostomia o cistoyeyunostomia preliminares.

Extirpacion. Algunos de los quistes mis grandes parecen ser mis sus-
ceptibles de extirpacién total mediante la enucleacion. Esto es posible a raiz de
que estos quistes de retencién a menudo estin exentos de pancreatitis o peripan-
creatitis. Cuando se encuentran estos quistes grandes, y no se observa ninguna
reaccién inflamatoria en su superficie, deben hacerse todos los esfuerzos posibles
para extirparlos in toto.

CAso 4.— Una mujer de 50 afios se presenté en la Clinica el 17 de julio de 1947
quejéndose de un agrandamiento abdominal insidiosamente progresivo e indoloro que- databa
de 3 afios atris. Negé sentir cualquier otro sintoma asociado. La palpacién sefialaba una
masa en la poreién superior del abdomen.

La paciente era moderadamente obesa y no parecia enferma. Existia un tumor grande,
firme y fijo que mnacia en el epigastrio y abarcaba la mayor parte del abdomen. Algunas
4reas del tumor eran duras, sin fluctuaci6n. Los anilisis rutinarios de orina y de sangre
fueron normales. Las radiografias subsiguientes a una comida de bario mostraron una gran
masa circunscrita que desplazaba al estémago hacia adelante y arriba y al duodeno hacia
adelante y afuera (fig. 281). Se formulé un diagnéstico de tumor retroperitoneal, posible-
mente un quiste pancreético.

En la operacién, practicada el 29 de julio de 1947, se extirp6 por completo un gran
quiste multilocular que nacfa en el cuerpo y cola del pincreas y que contenia aproximadamente
4.000 cc de fluido turbio. La evolucién postoperatoria tramscurrié sin incidentes dignos de
mencién.

Cuando se la examin6 en jumio de 1950, la paciente estaba perfectamente bien y su
metabolismo de glucosa era normal.

Reseccién, Pancreatectomia distal. Los quistes limitados a la cola ¥ .al
cuerpo del pancreas se tratan preferiblemente mediante la pancreatectomia fll_S-
tal, a menos que se presenten coexistiendo con formas graves de pancreatltlS-
Este procedimiento se facilita con la remocién del bazo, que se moviliza en con-
tinuidad con la cola y el cuerpo de la glandula. Tios quistes recurrentes de
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raumético son especialmente suscgptibles de ser tratados por pancr:z:
distal, ya que esta variedad de quiste, en particular cuando la recurr :

as un drenaje externo preliminar, se asocla generg,lmente con la
leta del conducto de Wirsung en el punto de seccién de la glan-

origen t
tectomia
cia se produce tr

obstruceién comp

TFiec. 281. — Radiografia sacada

tras la ingestién de bario, que

muestra un marcado desplazamien-

to hacia la cabeza del estémago,

causado por un gran quiste pan-

credtico, que se extirpé por com-
pleto.

dula. Los quistes neoplasicos limitados al cuerpo o la cola del pincreas también
deben tratarse mediante pancreatectomia distal (Caso 5).

CAso 5.— Una mujer de 38 afios fue revisada por primera vez en la Clinica el 20 de
noviembre de 1950 por un dolor en el cuadrante abdominal superior izquierdo que sufria
desde hacia 10 meses. Desde el comienzo del dolor habia advertido la recurremeia de una
masa en su abdomen. Seis afios y medio antes, habia notado, en efecto, una tumoracién
indolora que se agrandaba gradualmente en la poreién superior izquierda del vientre. Un aifio
y medio después de la aparicién de la masa y del dolor, se le practicé en otra institucién
una operacién exploratoria, en la que se encontr6 un quiste pancreético que fue marsupia-
lizado. El drenaje del quiste marsupializado persisti6 durante 12 meses y después ces6.
Hasta 10 meses antes de su visita a la Clinica, se habia mantenido completamente asintom4-
tica. Entonces, al producirse la recurrencia del dolor, not6 de nuevo la paciente una masa
en el cuadrante abdominal superior izquierdo, que gradualmente se agrandaba.

. El examen revel6 la existencia de una gran masa quistica en el cuadrante superior
1zquierdo, debajo de la incisién previa. En la vieja herida habfa una hernia eventracién. Las
radiograffas, tras la ingestién de bario, mostraban una deformidad irregular del estémago.
Se formulé un diagnéstico de quiste pancreitico recurrente.

En la operacién practicada el 22 de noviembre de 1950 se encontré un quiste multilo-
bular de unos 12 em de difmetro que se proyectaba a través del epiplén gastrocélico. El quiste
estaba densamente adherido a la cicatriz de la operacién previa: se extirpé est
de la pared abdominal dejindola unida a la estructura quistica. El bazo era ap:
mente 2 veces mayor de su tamafio normal. El quiste ocupaba toda la cola y el

a poreién
roximada-
cuerpo del
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péncreas. La superficie externa del tumor era suave y no se notaban signos exteriores d

. . o 4 ¥ 3 i g
degeneracién maligna. Se practicd una pancreatectomia distal, cerrando el cuello del Pénereas
con suturas de seda en U.

La superficie interna del tumor mostré numerosas proyecciones papilares friables y el
diagnéstico microseépico fue adenocarcinoma.

Tuvo una evolueién postoperatoria normal, salvo por la aparieién de una fistula paneres-
tica temporaria que drené intermitentemente durante unos 3 meses y que después cerrg por
completo, La paciente esti completamente bien 7 afios después de la rescecién.

Reseccion pancreatoduodenal. Luego de tratar una considerable cantidag
de.pacientes con pancreatitis crénicas recidivantes hemos encontrado bastantes
quistes pancreéticos asociados a estados de fibrosis muy avanzadas o a pancrea-
tqlitiasis. La resecciéon pancreatoduodenal es un procedimiento quirtirgico ra-
dical que no debe emplearse ante un quiste pancreitico sin complicaciones.
Frenjce a una pancreatitis recidivante crénica muy avanzada, con evidencia de
miiltiples puntos de obstruccién dentro de la cabeza del péancreas, asociados con
quistes de retencién, la reseccién pancreatoduodenal puede ser el método de
tratamiento adecuado. Como operacién primaria se la ha practicado raramente
inclusive en esas circunstancias. ’

Ep un caso se traté con pancreatectomia total a un paciente que presentaba
un quiste pal_lcreético recurrente con pancreatitis y pancreatolitiasis crénicas
graves y de v1§ja data. Antes de ser atendido en la Clinieca habia sido sometido,
a una marsupializacién, a una pancreatectomia distal y a una esfinterotomia.
La mortalidad operatoria de la pancreatectomia total, combinada con las graves
consecl}encias fisioldgicas de la extirpacién total de la glandula, hace que esta
operacién sea de poco valor en el tratamiento de los quistes pancreéiticos benig-
nos. Un paciente al que se le practicé una pancreatectomia total en la Clinica,
por cistoadenocarcinoma, 6 afios después de la operacidn, vive y sigue bien ahora.

FISTULAS PANCREATICAS RESIDUALES SUBSIGUIENTES
AL DRENAJE EXTERNO DE LOS QUISTES PANCREATICOS

_Una de las desventajas del drenaje externo de los quistes pancreiticos es la
posibilidad de que se produzca una fistula prolongada o permanente. Mediante
el empleo del método del drenaje externo con la sonda de Pezzer, antes descrito,
se puede mantener el drenaje externo desde bastantes semanas a unos pocos
meses, sin que el paciente sufra inconvenientes serios. Si la cantidad del drenaje
pancreatico disminuyera, se puede sujetar el tubo con pinzas y si no se observan
efectos perniciosos, se lo puede dejar asi durante varios dias hasta retirarlo
del todo. También se puede inyectar material radiopaco por la fistula a través del
catéter a efectos de establecer si el conducto que originariamente comunicaba
con el quiste estd obstruido o no proximalmente. Si el colorante fluye con libertad
por el conducto de Wirsung y por el duodeno, y la cantidad del drenaje pancrei-
tico externo es reducida, no ofrece riesgo retirar el catéter, existiendo excelentes
perspectivas de que la fistula cure con rapidez. No obstante, si persiste una
gran cantidad de secrecién por el drenaje y si la inyeceién en el tracto fistuloso
revela obstruccién del conducto proximalmente, es mejor extirpar la fistula hasta
el punto de comunicacién con el conducto pancreitico principal y anastomosar €
conducto directamente a la pared posterior del estémago o a una asa del yeyuno.
Los intentos de anastomosar el trayecto fistuloso glandular a un segmento del
tracto gastrointestinal estédn casi siempre destinados al fracaso. Si la fistula
comunica con el conducto pancreitico en la cola o en la parte distal del cuerpo
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debe practicarse una pancreatectomia distal con preferencia a la anastomosis
del conducto a un segmento del tracto gastrointestinal.

MATERIAL CLENICO

Se han revisado las fichas de 120 pacientes tratados en la Clinica por quis-
tes paﬂCl'e%itiCOS- Sus edades oscilaban entre 11 meses y 74 afios.

Tipos de quistes. Los tipos de quistes encontrados en este grupo s¢ emu-
meran en el Cuadro 1. Se observaréd que en esta serie, la incidencia de quistes
neoplasicos o secundarios a carcinoma proximal es elevada. Resulta de especial

interés un paciente con un quiste que nacia en un pancreas ectépico y que
causaba obstruccién pilérica recurrente (caso 1).

Cuabro 1. — Quistes pancredticos

Patologia Casos

Cistoadenomas
(istoadenocarcinomas
Secundarios a tumor maligno
Angioquiste
Quistes de retencién
Quiste de retencién en pédnereas aberrante
Pseudoquistes
Postraumiticos 8
Postinflamatorios 57

Total

w
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Tipos de operacién. En el tratamiento de estos quistes y como lo indica
el Cuadro 2, se han empleado casi todos los tipos de operacién concebibles.

En toda la serie no se produjeron mas que 2 muertes postoperatorias hos-
pitalarias. Ambas ocurrieron en pacientes con pancreatitis recidivantes erdni-
cas. En un enfermo se habia practicado una pancreatectomia distal; la muerte
fue consecuencia de la perforacién del estémago. Presumiblemente esta perfo-
racién se debié a la desvascularizacién de alglin segmento del estomago a lo
largo de la curvatura mayor, producida en forma incidental por la esplenectomia.
La otra muerte sobrevino tras una reseccién pancreatoduodenal por pancreatitis
recidivante crénica practicada a un paciente que habia sido sometido con ante-
rioridad a una esfinterotomia. Este paciente murié a los 11 dias de la operacitn,
aparentemente como consecuencia de un repentino émbolo pulmonar masivo.

RESUMEN

_ Las variables caracteristicas patolégicas y clinicas de los quistes pancrea-
ticos constituyen un verdadero desafio en cuanto a la eleccién y ejecucién del
procedimiento quirdrgico apropiado para tratarlos. Es preferible la extirpacién
completa del quiste, siempre que sea posible. Como una gran cantidad de estos
quistes es secundaria a reacciones inflamatorias agudas, la extirpacion completa
es a menudo imposible. El drenaje externo ocupa todavia un lngar importante
en el tratamiento de los quistes pancredticos. El drenaje interno estd alean-
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Cuapro 2. — Tipo de operacion en la Clinica

Casos
Angioquiste — Pancreatoduodenectomia 1
Cistoadenoma — Extirpaeién
Cistoadenocarcinoma 9
Exploracién y biopsia 1
Cistoyeyunostomia 1
Extirpacién subtotal il
Pancreatectomia distal 4
Pancreatoduodenectomia 1
Pancreatectomia total 1
Quistes secundarios a carcinomas primarios 7
Marsupializacién 1
Extirpacién 2
Cistogastrostomia 2
Pancreatoduodenectomia 1
Pancreatectomia total 1
Quiste de retencion en pdnereas aberrante 1
Reseceion del antro y del piloro
Quistes de retencion 35
Drenaje simple 4
Esfinterotomia y drenaje a través del conducto de
Wirsung 5
Drenaje interno 7
Extirpacién 5
Pancreatectomia distal 7
Pancreatoduodenectomia 7
Pseudoquistes 65
Postinflamatorios 57
Drenaje externo 34
Drenaje interno (quiste o fistula) 16
Extirpacion 3
Pancreatectomia distal por fistula persistente 4
Postraumaticos 8
Drenaje externo 2
Drenaje interno 2
Pancreatectomia distal 4
Total 120

Dos muertes postoperatorias - indice de mortalidad, 1,6 %.

zando una creciente popularidad, pero en la mayoria de los casos no debe ser
el tratamiento preferido. La pancreatectomia distal resulta especialmente apro-
piada para los quistes de retencién limitados al segmento distal de la gldndula.
La reseccién pancreatoduodenal debe reservarse para los pacientes con una pan-
creatitis recidivante crénica muy avanzada, en la que aparecen miltiples niveles
de obstruccion con formacién quistica secundaria y para los casos en que los
procedimientos menos radicales no han logrado la desaparicién de los sintomas.

e
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CAPITULO LXXIV

Diagnéstico y Tratamiento Médico
de la Pancreatitis Crénica Recidivante

(Preparacién Preoperatoria y Atencién
Postoperatoria)

FRANCIS E. MecDONOUGH

] La pancreatitis crénica recidivante no constituiria un problema de
dlagn.éstlco si cada paciente portador de esta enfermedad presentara dolor epi-
géstrico caracteristico, diabetes franca, diarrea con esteatorrea y creatorrea,
ca}cinosis pancreatica y una glandula de tamafio aumentado por pseudoquistes
e induracién. Es importante, sin embargo, tener presente que este cuadro final
comienza con un proceso similar al del edema panereitico agudo o al de la
gravisima necrosis pancreitica, y que avanza por etapas bien definidas desde
el punto de vista clinico, con remisiones y exacerbaciones. De esta manera, el
problema se puede presentar en cualquier estadio del desarrollo, asi como cuando
se produce su remisién o exacerbacién sintoméitica.

Nos proponemos en este trabajo deseribir un método por el que el clinico
pueda llegar al diagndstico de la pancreatitis crénica recidivante, delinear un
tratamiento médico, preparar al paciente para la cirugia que modificari el es-
tado patolégico y supervisar, posteriormente, la atencién postoperatoria. HEstos
procedimientos han sido elaborados en la Clinica Lahey en estrecha cooperacion
con los gastroenterélogos, radidlogos y cirujanos, con mayor experiencia en enfer-
medades pancreaticas 4.

No vamos a entrar, en cambio, en la discusién de la etiologia, patologia mi-
croscopica y fisiologia anormal, salvo para alguna alusién referencial.

DATOS DEL DIAGNGSTICO CLINICO

Sintomas. El diagnéstico es la resultante del balance afortunado entre
la evaluacién de los sintomas y su relacién con la informacién obtenida por los
datos del laboratorio y de los estudios radiolégicos en una secuencia légica, des-
tinadas a demostrar el estado actual en un momento determinado de la evolucién
del paciente en cualquier enfermedad y que en este caso se refiere a la patolo-
gia del pancreas.
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Dolor. El sintoma predominante de la pancreatitis crénica recidivante es
el dolor; y la ngcesidad <_i§a su tratamientq se basa fundamentalmente eI} su sev(ie-
ridad, frecuencia, duracién v g,rad_o de 1nvah@ez que produce. El dolor es de
Jlocalizacion especialmente epigéstrica, y referido a} dorso flel hipocondrio iz-
quierdo. Sin embargo, se puede presentar en _el. h}},)ocox_u'irlo dereeho-y puede
entonces ser considerado como de una tipica filiacién biliar, y con clerta fre-
cuencia también en la regién umbilical. En las primeras etapas del desax_'rollo
del dafio pancreético, es de tipo edlico y habltualmez'lte SeVero, pero no continuo;
més adelante se hace casi constante, con exacerbaciones en su 1ntens1dad.’ Una
caracteristica del mismo es su falta de respuesta ante dosis tinicas de nareoticos.
Tsta caracteristica conduce a la narcomania en muchos enfermos.

A causa de la vecindad del pancreas hay siempre alguna alteracién del tubo
digestivo superior, que trae como consecuencia piloroespasmos y gastroespasmos,
asi como edemas con espasmo duodenal, lo cual, a su vez, produce dispepsia,
sensaciones de quemazén y molestiag de tipo ulceroso.

Nduseas y vomitos. Las niuseas y los vémitos mo estdn habitualmente
presentes hasta que el dolor se establece de manera continua. Al comienzo,_ el
vémito es de tipo reflejo, pero méis adelante se producen vémitos por reteneion
como consecuencia de la obstruccién parcial del duodeno. El vémito es més
persistente que en las colecistopatias y no alivia de manera especial el dolor.

Alteracion de la cvacuacion intestinal. Aun cuando el dafio pancreitico
haya progresado hasta el extremo de que se pueda comprobar, por el estudio
radioldgico, la presencia de cilculos dentro del 6rgano, la esteatorrea se presenta
s6lo en la mitad de los enfermos, tendiendo a manifestarse a continuacién de
los episodios dolorosos de las etapas iniciales, haciéndose persistente cuando ya
la atrofia acinosa se halla muy avanzada. La creatorrea sigue paralelamente las
variaciones de la esteatorrea y produce una importante pérdida proteica. La cons-
tipacién pucde alternar con periodos de diarrea, sin que aparezca una cantidad
excesiva de grasa en las materias fecales. Ello puede deberse a la hiperirritabi-
lidad gastrointestinal, al empleo de nareéticos, a la reduccién del contenido
graso de la dieta y a la disminucién total de los alimentos.

Pérdida de peso. La obesidad y la pancreatitis recidivante crénica cons-
tituyen una poco frecuente combinacién. La mayor parte de nuestros pacientes
pierden de 7 a 23kg en razén de su mala absorcién de grasas y proteinas,
de su dificultad para digerir alimentos durante los episodios de dolor y, ocasio-
nalmente, por la existencia frecuente de una diabetes asociada no tratada.

Diabetes. La diabetes se presenta con menos frecuencia que la esteatorrea
como secuela del dafio de las células insulares en la pancreatitis recidivante
crénica. La aparicién de glucosuria transitoria durante un ataque de dolor es,
sin embargo, de importancia para interpretar el cuadro clinico.

Ictericia. Un importante némero de pacientes de pancreatitis recidivante
crénica se hacen ietéricos durante los episodios dolorosos. Este hallazgo habi-
tualmente indica enfermedad asociada de la via biliar, pero puede también
sefialar un dafio hepatocelular. No hay nada especialmente caracteristico en la
letericia pancreitica para que la misma sea de significado diagnéstico.

Signos fisicos. Entre los ataques de dolor no se advierte la presencia de
datos fisicos que sugieran enfermedad pancredtica, a menos que se palpen ya
pseudoquistes. Aun cuando el pancreas se halle lo suficientemente agrandado
C0mo para ocasionar compresiones extrinsecas del estémago o del duodeno, en
las radiografias tomadas con ingestién de bario, rara vez es perceptible. Du-
rante los episodios dolorosos la sensibilidad epigéstrica constituye el tinico ha-
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llazgo positivo; aun asi puede no ser muy categérico e incluso faltar. En efecto,
la ausencia de los datos fisicos en presencia de un dolor abdominal agudo y
severo debe sugerir al observador la posibilidad de una pancreatitis.

ELEMENTOS AUXILIARES DEL DIAGNGSTICO

Antes de establecer que el dolor de un paciente determinado se debe a una,
pancreatitis recidivante eréniea, es de rigor descartar cualquier otra causa po-
sible de enfermedad orgénica. Lias dos causas mas comunes de dolor abdominal
en el abdomen superior, son la colecistitis y la tilecera gastroduodenal. Cuando
las tleeras gastroduodenales se hacen penetrantes en el péncreas, el dolor puede
ser idéntico al de la pancreatitis crénica. Felizmente la investigacion radiolégica
de las vias biliares y gastrointestinales ha llegado a un grado de alta perfeccién
téenica. Cuando estos estudios no logran destacar anormalidades de importancia
se hace ain necesario excluir el dolor anginoso de la enfermedad coronaria, el
aneurisma abdominal, el carcinoma del pancreas, la enfermedad renal y el sar-
coma retroperitoneal, entre los diversos factores etioldgicos. Subsiste todavia la
posibilidad de que sélo estemos en presencia de sintomas funcionales vinculados
a un colon irritable, a un sindrome de la flexura coloesplénica elevada, a una
histeria, a una narcomania o a una neurosis de compensacién. Nosotros hemos
visto numerosos pacientes con estos problemas funcionales rotulados con wun
diagnostico clinico de pancreatitis eronica recidivante, cuyo minuecioso interro-
gatorio, a menudo con ayuda del psiquiatra, ha logrado descubrir la verdadera
naturaleza de la enfermedad.

Una vez que todas esas otras posibles causas del cuadro clinico han sido
excluidas por medios diagnodsticos adecuados, se puede recurrir a ciertos estudios
tutiles de laboratorio.

a) Visualizacién de los calculos pancredticos

La presencia de célculos en el pancreas es casi patognoménica de la pancrea-
titis crénica recidivante. A veces, pueden ser sospechados en radiografias to-
madas durante estudios incidentales gastrointestinales, pero lo mis importante
es poderlos localizar en las radiografias laterales de la zona pancredtica del
abdomen. En ocasiones, tal posicién permite distinguir con nitidez los caleulos
pancreaticos generalmente superpuestos a la sombra de la columna vertebral en
la proyeccion anteroposterior. Es bueno recordar que los ganglios linféticos
calcificados adyacentes al pancreas han sido, a veces, interpretados como calcu-
los, y que la caleificacién de los conductos pancreaticos se puede producir sin
evidencia clinica o histolégica de pancreatitis.

b) Distorsion y desplazamiento de las visceras adyacentes

Los quistes que se producen a veces como secuela de la pancreatitis, pueden
dar la imagen radiografica de grandes deformidades o faltas de relleno, de bor-
des lisos, puestas de manifiesto por la compresién extrinseca del estémago. Rara
vez el pancreas mismo aumenta de tamafio o de consistencia, hasta un grado tal,
como para desplazar el duodeno u obstruir su segunda porcién. Un hallazgo
més frecuente es una ligera depresién en el segmento céneavo del marco duode-
nal con aplastamiento de la imagen de la mucosa. La demostracién de esta
circunstancia requiere una depurada técnica radiografica al acecho, con una
cantidad precisa de bario en el interior del duodeno. Durante los episodios agu-
dos, la irritabilidad y el edema del arco duodenal constituyen hallazgos frecuentes,
siempre que, por supuesto, haya podido descartarse la lesién ulcerosa. Todos
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gnos radiolégicos son de gran utilidad para establecer el diagnéstico;

estos Si 3 . %
to, deben ser investigados cuidadosamente.

por tan

c) Enzimas del suero

Durante las exacerbaciones agudas en el curso precoz de la enfermedad, la
amilasa sérica puede estar elevada; pero en los casos més avanzados, esta ele-
vacién es improbable. La elevaci()p de la lipasa del suero puede ser semejante
a la de la diastasa, pero su determinacién no agrega un elemgnto} de gran ’vzillor.
Es posible estimular' el pancreas con see}'etma (o} drogas para:s1mpat1eo-m1met1cas,
o provocar con morfina espasmos del esfinter de 0ddi, obteniendo de esta manera
aumentos de la amilasa en las enzimas del suero. Nuestra experiencia con e.s’te
test fue de tan poca utilidad, que lo hemos abandonado °. L?,.admlmstracmn
de secretina durante la intervencién, para demostrar la permeablhdad’d_e los con-
ductos de Wirsung y Santorini observando el flujo del jugo pancreatico, es en
cambio, un procedimiento de positiva utilidad.

La medida de las otras enzimas séricas tales como la tripsina y la mucina
o aminopeptidasa, no ha sido de mayor utilidad en el diagnéstico diferencial
entre la pancreatitis crénica y las demés enfermedades que afectan al pancreas
o al sistema hepatobiliar.

d) Sondeo duodenal

Ts posible recoger jugo pancreitico por el uso de una sonda de doble_ luz,
con balones que obstruyen simult4neamente el antro gastrico y el duodeno .dlsta.l.
La demostracién de la secrecién disminuida en respuesta a la administracién de
secretina es dificil debido a incidentales causas de error en la recolecciéln del
jugo pancreitico diluido por las secreciones duodenal y géstrica. Este incon-
veniente, asociado al prolongado y complejo analisis quimico, hace que e} método
de la evaluacién funcional de la funcién pancreitica sea poco practico a los
efectos clinicos.

e) Test de la tolerancia al almidén

Hemos empleado el test de la tolerancia al almidén de Althausen?’, consis-
tente en averiguar el porcentaje del aumento de las cifras de la glucemia a con-
tinuacién de la ingestién de 100 gr de glucosa, y compararlas con las«_del
méximo aumento del azficar sanguineo consecutivo a la ingestién de una cantidad
similar de almidén soluble.

El test ha sido positivo en pacientes con enfermedad pancredtica avanzada
¥ no hemos encontrado resultados falsos positivos, pero ha sido equivoco en en-
fermos con un dafio pancreitico minimo. Estos son los casos que se benefician con
el diagnéstico y tratamiento quirrgico precoces. En un paciente con pancrea-
titis crénica, confinada a la cola del pénereas, el test fue positivo y la inter-
vencién demostré que una cantidad funcionalmente m}portante de seerecion
pancreitica llegaba al duodeno desde la cabeza y cuerpo indemnes del pancreas,
a través del conducto de Wirsung. El hallazgo histolégie_o en la cola del pancreas
resecada, asi como las caracteristicas clinicas de los episodios dolclros’os, fueron
caracteristicos de una pancreatitis erénica recidivante. E} test sefialé pues, co-
rrectamente la existencia de una pancreatitis erénica recidivante por mas que
no sea faeil explicar el motivo. Es dudoso que este test sea un coadyuvante de
excesiva utilidad para el diagndstico precoz de esta enfermedad.
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f) Colangiografia intravenosa

No hemos conseguido, después de 2.500 colangiografias mediante la inyeec-
cién intravenosa de Cholografin *, demostrar ninguna obstruceién del colédoco,
secundaria al agrandamiento de la cabeza del pancreas por pancreatitis crénicg
recidivante. Cuando la obstruceién coledociana es suficiente como para producir
ictericia, la exerecion de Cholografin por el higado esti generalmente disminuida
en grado tal que la concentracién de la droga en las vias biliares no es suficiente
para una buena visualizacion. Tampoco hemos podido demostrar u objetivar
el tamafio o forma del panecreas con la neumografia retroperitoneal o la aorto-
grafia.

ELECCION DEL TRATAMIENTO

Cuando se establece el diagnéstico de pancreatitis crénica recidivante, el
grado del dafo pancreitico y la frecuencia y severidad de los episodios dolo-
rosos determinardn si el tratamiento deberi ser médico o quirtirgico. Comfort,
Gambill y Baggenstoss® concluyeron que la pancreatitis erénica implica una
suma de ataques subletales de edema pancreatico agudo y de pancreatitis hemo-
rragica. Cattell y Warren ® han sugerido que el proceso, tanto en la forma es-
pontdnea como traumdtica de la pancreatitis crénica recidivante, deriva de la
obstruccién del sistema ductal, que trae como consecuencia estasis, fibrosis, acu-
mulacién quistica y finalmente formacién de cilculos. Mé4s recientemente, Be-
rens, Baggenstoss y Gray 2 demostraron que existe siempre un cierto grado de
evidencia, ya sea macroscopica o histologica, de dilatacion ductal, como com-
probaron en 11 de los 16 casos estudiados por necropsia. Se desprende, pues,
que los procedimientos quiridrgicos descritos para aliviar la obstruccién ductal
constituyen el dnico criterio terapéutico tedricamente correcto.

Sin embargo, desde el punto de vista préctico, no aconsejamos el tratamiento
quirargico en los casos avanzados del periodo indoloro, caracterizados por estea-
torrea, diabetes, o ambas entidades, o cuando los episodios dolorosos son mode-
rados y poco frecuentes. En estas circunstancias debe recurrirse al tratamiento
médico, el que se continuari en tanto no se imponga la necesidad de actuar
quirtrgicamente para solucionar el cuadro sintomético o para evitar el dafio
pancreatico ulterior.

I. — Tratamiento médico.

Nuestra. experiencia en el tratamiento de las alteraciones funcionales del
aparato digestivo tales como el piloroespasmo, el llamado sindrome postcolecis-
tectomia y el colon irritable, nos ha dado los mejores elementos para el trata-
miento médico de la pancreatitis erénica recidivante. Este programa de accidén
tiene la finalidad de evitar el espasmo a cualquier nivel del tubo digestivo y hay
cierta razonable posibilidad, al menos en el periodo inicial, de que los episodios
moderados de pancreatitis, que pueden eventualmente conducir a un extenso
dafio pancreatico, tengan su primera manifestacién en la obstruccién del con-
ducto pancredtico consecutivo al espasmo del esfinter de Oddi a nivel de la
ampolla de Vater. Ese plan de tratamiento intestinal bésico consiste en dieta,
sedacién, antiespasmodicos, proseripeion de todos los irritantes gastrointestinales
conocidos, e higiene intestinal.

a) Dieta.

La dieta elimina todas las frutas no cocidas, todos los vegetales en la misma
condicién, excepto la lechuga, el apio y la zanahoria. Los vegetales cocidos se
limitan a las papas, chauchas, brécolis, arvejas, esparragos, espinacas, zanaho-
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. eoliflor y hongos. Los vegetales cocidos o hervidos, excepto el trigo y aque-
5 e contienen fécula, preparados con huevos o productos lacteos, se emplean
Hosn(llanera liberal. Estos tiltimos incluyen la manteca y la crema. La carne Eie
d?-do con excepeién del jamén, a la parrilla y la carne de ternera 1o estan
cu-mi,tidos. Bl resto de las carnes asi como las aves, se puede permitir. Se
Fifriita la ingestién fie pescados y mariscos: las ostras pued'e’n ser mgfalrlda::
crudas 0 hervidas, sin salsa ; el langostmp o la 1a’,ngosta t’a}nblen, pero iqbo_ df) .
lientes. La caballa, el salmén y los mariscos estén especificamente }()11'0 1 lb se-
Del mismo modo se prohibe 1?, ingestién de fritos, productos prepara 1os a 'ad.a
de pastas, dulees, el buttermilk, habas zj,sadas, carnes preparadas y la e_c:im;an
helada asi como en general las bebidas frias. Las frutas envasadas se conside :
alimentos cocidos, se pueden, pues, permitir. Se permiten ’la sal y el.azuea
o voluntad. Las bebidas se limitan a la leche, té, cacao y café. Se _prescrlben en
seneral ments sencillos; hay mentis de prueba, que pueder_l ser ajustados para
limitar o promover las ingestas caléricas. La cena se servird a una hora tem-

prana y no ha de incluir carne o vegetales. Esta dieta se suplementa con 162
cipsulas de vitaminas por dia. .

b) Antiespasmddicos y sedantes

Como droga de accién antiespasmédica y sedante preferimos el empleo de
una mezela de 2gr de fenobarbital sédico y 20 cc de tintura de belladona. _La
dosis serd de Y% cucharada llena de té, en Y vaso de agua, antes de cada comida
y al acostarse, durante 10 dias con intervalos de 5. Se instruye al paciente para
suspender toda la medicacién si se encuentra cémodo desde el punto de vista
abdominal, luego de su supresién durante 5 dias. Las variadas droga§ anticoli-
nérgicas como Banthine, Pro-Banthine, Darsthine, Monpdral, Antl:emﬂ, ete., se
pueden emplear, ademés de la mezcla belladona-fenobarbital. Las mismas pueden
ser de especial utilidad al comienzo del malestar que precede a un ataque. El
Demerol es la droga de eleceién para el alivio del dolor de suficiente intensidad

como para requerir el empleo de un naredtico.

¢) Supresién de los irritantes gastrointestinales.

La eliminacién de todos los irritantes gastrointestinales 'cox_lf)cidos, ademais
de los componentes prohibidos de la dieta, incluye la proscripeion del alcohol,
laxantes, sales biliares, colagogos, aceite mineral, productos que aumentan el
volumen de la excreta, jugos de frutas y bebidas gaseosas bicarbonatadas.

d) Higiene intestinal.

La higiene intestinal, ademas de la eliminacién de los laxantes, aceites y
productos que aumentan el volumen del contenido m’gest}nal, requiere una ade-
cuada ingesta liquida. La misma, ademis de la que indica la sed del paciente,
se suplementa con una taza de agua tibia a las 9, 11, 14. y 16 horas. Esta medida
no sélo proporciona més cantidad de agua al colon,. sino que, .tomada, con es_t’os
intervalos cuando el estémago se halla vacio de alimentos, d§1uye.la-seere_c1on
gistrica retenida, alivia el piloroespasmo y disminuye la pe1-1stal.s§s 1ptest1;1al.
Si el paciente aqueja constipacién, se le asegura que la evacuacion .mte.stu}al
diaria no es indispensable y que el tomar medio vaso de jugo de naranja <_111‘u1do
con medio vaso de agua tibia, al levantarse, antes del desayuno, produqxra. los
resultados deseados. Se puede sustituir el jugo de naranjas por jugo de ciruelas.
Se le deben dar al paciente instrucciones impresas que establgzcan que, en el
caso de no producirse una evacuacién intestinal en 24 horas, o si la deposicién es
dura y seca, se puede administrar una enema de 80 cec de aceite mineral tibio
al acostarse, y a retener en el transcurso de la noche. A tal efecto se empleara
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una pera de goma rectal, de las usadas para nifios, con una capacidad de
80 ce. Esta medida evitari a menudo la produccién de bolos fecales. Si a pesar
de ello, llegaran a producirse, se pueden aliviar con una enema de 300 gr de
agua caliente a la que se agregarid 3 cucharadas de té, de sal de mesa.

e) Control de la diabetes y la esteatorrea.

Si existe diabetes, se puede controlar con insulina usando las mismas téenicas
que para la diabetes idiopatica. Cuando la esteatorrea y la creatorrea se deben
a la obstruccién acinosa avanzada, se indican preparaciones de pancreas animal
para administracién por via oral. La pancreatina U.S.P. a dosis de 6 a 8 gr
por dia se toma en tabletas de medio gramo divididas con las comidas. El Vio.
kase (Viobin Corporation, Monticello, Illinois) es una preparacién pancreitica
desecada y desgrasada para administracién por via oral. Los grinulos pancrei-
ticos con capa entérica (Parke Davis) parecen ser resistentes a la destrueccién
por el 4cido géstrico. Cualquiera de estas preparaciones es adecuada y se
indica cuando la nutricién correcta llega a ser un problema por la esteatorrea
o creatorrea pancreatica. Si se producen diarreas con contenidos proteico y
graso normal, la eliminacion de las frutas cocidas de la dieta corregiri habitual-
mente esta situacién.

Este programa se mantiene durante semanas o meses. A continuacién, si
el paciente permanece asintomaético, la dieta se puede liberalizar con el agregado
de comidas del gusto del paciente, una por vez. Si no se presentaran sintomas,
estos agregados formarin parte de la dieta habitual.

I1. — Preparacion operatoria.

La operacién para el paciente con pancreatitis cronica recidivante, rara vez
reviste caracter urgente. Los dias perdidos en el hospital en la preparacién
preoperatoria, se veran retribuidos en el periodo de convalecencia postoperatoria.
A menos que el paciente no se halle en condiciones de ingerir alimentos por la
boca, el programa terapéutico delineado més arriba se inicia en el hospital.
Cuando la enfermedad de la via biliar complica a la pancreatitis crénica, la
preparacion preoperatoria incluye los procedimientos habituales utilizados en
el enfermo ictérico con dafio hepatico. -

La anemia se corregiréd con transfusiones de sangre total. El balance fluido
y electrolitico se tratard por fleboclisis. El edema discrisico consecutivo a la
hipoproteinemia y a la hipoalbuminemia se alivia con la administracién intra-
venosa de hasta 100 gr diarios de seroalbtimina humana. Las vitaminas se
pueden dar por boca o agregarlas a las variadas soluciones electroliticas. El
dolor se alivia, si es posible, con Demerol, pero no tenemos inconveniente en
emplear dosis adecuadas de morfina durante el periodo preoperatorio si fuera
necesario. Cuando se han corregido todas las deficiencias correctamente, el
paciente se encuentra en condiciones para ser sometido a la intervencién qui-
rargica.

II1. — Tratamiento postoperatorio.

El postoperatorio inmediato de los pacientes que han sido sometidos a la
cirugia pancreitica no difiere sustancialmente del empleado en cualquier otra
intervencién mayor del abdomen superior. En el primer dia del postoperatorio
se introduce una sonda de Levin en el estémago, que habitualmente se ha colo-
cado ya antes de la intervencién, por la que se proceders a una aspiracién con-
tinua, tipo Wagensteen, mientras los requerimientos caléricos y liquidos se
cubren con soluciones intravenosas. Durante el dia de la intervencién y el pri-
mero del postoperatorio no se administran ni cloro ni sodio. En el segundo dia
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del postoperatorio la cuota acuosa se suplementa con una cantidad de sgluc}gn
electrolitica G (Abbott) igual al_vohnpe_n de drenan -de spnda de Levin o 1_;en1E g
en el primer dia del postoperatorio, adicionada 40 miliequivalentes de potas1(§>. :
ol segundo dia del postoperatorio, se pinza la sonda de Levin y, si no se advier-
te retencién gistrica, se la saca. T
El requerimiento del tercer dia se cubre con 2.500 cc de agua, 76 miliequi-
valentes de cloruro de sodio y 40 milie'quivalentes de potasio. Se 1nch}ye en las
soluciones intravenosas diarias un minimo de 100 gr de glucpsa por dl.a, que se
cubren con el empleo de azicar invertosa, si fu.ere necesario. _El primer dia,
Juego de sacar la sonda de Levin se da al paciente agua fabla por via ox_'al,
comenzando con 50 ce cada 2 horas y aumentando la cax_1t1@ad en la medl’da
tolerada. Se agregan luego a las soluciones intravenosas diarias, dosis terapéu-
ticas de vitaminas B y C. Se aconseja, finalmente, la deambulacién precoz.

TUn dia después que el agua se ha tolerado ya sin inconvenientes por via
oral, lo que acontece habitualmente al cuarto dia del postoperato?io,' se comienza
con alimentacién liquida, empleando 80 cc de leche malteada diluida en agua,
cada 2 horas, durante el dia. Ademés de estos alimentos liquidos, se administra
agua tibia ad-libitum. Si en este momento, se desarrollara cierto grado de reten-
cién géstrica, el contenido del estémago se puede evacuar con facilidad a traves
de la sonda de Levin, dado que la leche malteada no forma codgulos importantes.
Los liquidos intravenosos se requeririn tan sélo si la ingesta oral no excediera
los 2.500 ce.

Una vez que la leche malteada, preparada con agua, se tolera bien por
espacio de 24 horas, se inicia una dieta blanda cuya cantidad se aumenta pro-
gresivamente. Hsto incluye a alimentos tales como leche, crema, crema de trigo,
huevos ‘‘poché’’, tostadas, té liviano y manteca con jalea. Se aplica también
una botella de agua tibia sobre el abdomen por espacio de 30 minutos cada 2 ho-
ras, y se pide al paciente que beba una taza de agua caliente cada 2 horas,
durante el dia. Si al cabo del tercero del postoperatorio no ha habido evacuacién
intestinal espontinea, se administrari una enema salina de 300 cc. Més adelante
no son ya necesarias las enemas, pero se efectuard un tacto rectal cada dia que
transcurra sin evacuacién intestinal, haciendo entonces una enema de 300 cc de
aceite tibio, si se sospecha la acumulacién de materia fecal en la ampolla rectal.
No empleamos ningtin tipo de laxante postoperatorio o de aceite por via oral.
En el caso de desarrollarse sintomas de indigestién gaseosa, y tan pronto como
se tolere el agua por boca se preseribiri la mezcla de belladona-fenobarbital en
agua de menta.

En el momento de la extraccién de los puntos de piel al cabo del octavo
dia del postoperatorio, la mayor parte de los pacientes han progresado hacia el
tipo de dieta descrita y propuesta en el tratamiento médico, con la excepcién
de que los vegetales permitidos han de cocerse y prepararse en forma de puré.
La diabetes, cuando exista, se controlard con insulina,

Los nareéticos se suprimen tan rapido como sea posible, siguiendo el mismo
criterio que tenemos para las operaciones géstricas. En los casos en que la
narcomania constituya un problema preoperatorio, el empleo de Thorazine *, ya
Sea por via intramuscular o por boca, nos ha sido 1til para controlar los sintomas
de carencia de droga. En el momento en que el paciente deja el hospital, lo que
acontece hacia el duodéecimo o decimocuarto dia del postoperatorio, se suprime
la administracién de todo tipo de marcético.

Las complicaciones se tratan en tanto aparezean y no seridn ahora objeto
de comentarios.

Cuando el paciente deja el hospital, se comienza el programa descrito en el
tratamiento médico. Si se han efectuado anastomosis gastrointestinales, com-

* Ampliactil en nuestro medio (M. R.). (N. del T.)
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plementarias de la cirugia pancreitica, todos los vegetales prescritos se deben
dar en puré por espacio de un mes, al cabo del cual se los dard ya en su formg
natural, permitiéndose la ingestién de lechuga, apio y zanahoria cruda. T,
mayor parte de los pacientes estin satisfechos y conformes en continuar este
programa durante meses luego de lo cual, si no reaparece el dolor panereatico
o no se desarrollan otros sintomas gastrointestinales, su régimen puede ser libe.
ralizado.

El progreso postoperatorio a largo plazo de muchos enfermos con pancrea-
titis erénica recidivante indica que una vez que los factores de obstrucecién se
corrigen, el pancreas asi como el higado, tienen una enorme capacidad regene-
rativa. Algunos enfermos diabéticos, antes o inmediatamente después de lg
intervencién, llegan a no necesitar insulina y algunos que requerian pancreating
para el control de la esteatorrea y la creatorrea, dejan de necesitarla. Otrog
pacientes en los que el procedimiento operatorio fue mal indicado y que mo
consiguieron aliviar la obstruccién de sus conductos, o aquéllos en los que vuel-
ven a manifestarse los sintomas obstructivos, seran evidentemente candidatos
a una intervencién quirdrgica ulterior, ya que su pancreatitis erénica demuestra
haber recidivado una vez mas.

RESUMEN

Se presentan y discuten los factores tutiles para el diagnéstico de la pancrea-
titis erénica recidivante; se deseribe el tratamiento médico de esta enfermedad;
se dilucidan y describen las indicaciones del tratamiento quirtirgico asi como las
de la preparacion operatoria y de las bases del tratamiento postoperatorio de
estos enfermos.
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CAPITULO LXXV

Consideraciones Patolégicas como
Guia para la Eleccion de los
Procedimientos Quirirgicos

en el Tratamiento de la Pancreatitis
Crénica Recidivante

KENNETH W. WARREN

A pesar del efecto de aparente coherencia que surge en la literatura
de las contribuciones de Comfort y colaboradores 2 asi como de otros autores ®,
en la descripeién clinica de la pancreatitis crémica recidivante no se observa
ninguna tendencia manifiesta para considerar un criterio terapéutico uniforme
en el tratamiento de esta enfermedad. La amplia variedad de procedimientos
quirdrgicos preconizados y empleados en el tratamiento de la pancreatitis_cré-
nica recidivante y de la pancreatolitiasis, indica, simultdneamente con la diver-
sidad de sus manifestaciones clinicas y patolégicas una evidente falta de adecua-
cién de muchas de las medidas terapéuticas empleadas hasta la fecha. Si algunas
de las operaciones menos complicadas hubieran brindado unos resultados simple-
mente aceptables, la controversia permanente acerca de la eleccién de un proce-
dimiento quirfirgico no existiria. ol

La elaboracién de las distintas teorias sobre la etiologia de la pancreatitis
erénica ha oscurecido un tanto el conocimiento de la patologia de esta enferme-
dad. Cattell y Warren* han analizado esas teorias sobre la etiologia de la
pancreatitis crénica y han sefialado bien sus limitaciones. P

Los intentos precoces del tratamiento quirdrgico de .la pancrea:mtls. crénica
fueron timidos, indirectos y cautelosos y tendian ha_ela, ‘1as derivaciones. A
medida que fue aumentando la experiencia en esta clrugia, y con el conoci-
miento més cabal de la patologia de la pancreatitis crénica, se fueron logrando
y coordinando diversos procedimientos de ataque mas dlr.ectos-.

Una consideracién bésica que siempre debiera ser temida en cuenta en la
eleccién del procedimiento quirtirgico para el tratamiento ’d.e cualquier enfer-
medad seria conocer y estudiar las manifestac;iones espgcﬁ_mas de su cu.adro
elinico y, de acuerdo con ello, concebir la manijobra quirirgica como teI{dle_nte
a eliminar la entidad patolégica, detener su curso o invertir el proceso morb}dg.
Este objetivo, desde luego, es dificil de lograr en muf:}los casos, pero esta limi-
tacién no debe influir sobre nuestra firme determinacion fle_ vmculgr_y destinar
cada operacién particular no sélo a una entidad patolégica genérica, sino a
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esa misma enfermedad cuando se impregna, en cada caso, de la personalidag
psicofisica especifica del paciente que en un momento dado puede padecerla,

VARIANTES PATOLOGGICAS

Nuestra experiencia en la Clinica Lahey con el tratamiento quirdirgico
de la pancreatitis crénica recidivante confirma las variaciones extraordinarias
que ofrecen las manifestaciones patoldgicas de esta enfermedad. Estas altera-
ciones semiologicas varian desde la palidez y la moderada induracién de 1la
gléndula, hasta la fibrosis, la atrofia, la mecrosis quistica y la litiasis pan-
creatica. En una misma glandula es posible por otra parte poder apreciar todo
un verdadero y cambiante panorama en sus alteraciones patoldgicas. Asi, por
ejemplo, mientras el cuerpo y la cola del pancreas pueden presentar signos
definidos de una enfermedad avanzada, la cabeza puede conservar un aspecto
relativamente normal.

En varios trabajos de esta Clinica*? se ha insistido muy especialmente
en la naturaleza anatomopatolégica de la pancreatitis crénica. El nficleo de
estas observaciones reside en el hecho de la obstruccién intraparenquimatosa,
parcial o completa, que afecta a uno o a ambos conductos pancreiticos mayo-
res y que es a menudo responsable de los ataques recidivantes o continuos de
pancreatitis. Como muchos pacientes con pancreatitis avanzada han demos-
trado tener miltiples puntos de obstruceién, hemos intentado detectar y elimi-
nar en primer término este problema de la obstruccién pancreitica.

El reconocimiento de la obstruccion pancreitica como caracteristica de la
pancreatitis no es un concepto nuevo. Priesel 3, Balg y Ballon 9, Rich y Duff 1,
Appleby 1%, Gillette > y Wainwright 3 han descrito este aspecto de la enfer-
medad. M4s recientemente Berens y col. 1# efectuando estudios necrdpsicos de
16 casos de pancreatitis crénica hallaron los més variados y diversos tipos
de obstrucciones intrapancreaticas. .

RELACION ENTRE LITIASIS PANCREATICA Y OBSTRUCCION
INTRAPANCREATICA

Se acepta en general, y en ello est4in de acuerdo aun los que subestiman
el papel de la obstruccién intrapancreitica en la produccién de la pancreatitis
cronica, que en los casos de litiasis pancreitica los conductos de la glandula se
encuentran obstruidos. Algunos piensan que es el cilculo el responsable de la
obstruecion. Otros creen que la obstruccién fibrosa del conducto es la causa
y no la consecuencia de la litiasis pancreitica. Nosotros hemos disecado varias
piezas en las que, tanto el conducto de Santorini ecomo el de Wirsung o ambos,
se encontraban estrechados en la inmediata vecindad del cilculo pancreitico,
detenido ante el duodeno. Y hemos observado también que el caleulo proximal,
denominado ‘‘céleulo centinela’’, es frecuentemente de mayor tamafio que los
caleulos que siguen a continuacién. En varios casos en que se reconocieron dos
o méas caleulos centinelas, cada uno con su actimulo de satélites, fue posible
antes de la operacién predecir que dentro del pancreas se hallaban presentes
dos o méas focos parenquimatosos obstruidos.

CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRGRGICOS
Cattell y Warren* han preconizado la divisién de los diversos procedi—

mientos quirdrgicos recomendados en el tratamiento de la pancreatitis crénica
en: 1) procedimientos indirectos que no implican un ataque quirdrgico directo
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sobre el panereas, y 2_) proeediprlientos directos cuyos esfuerzos se dirigen so-
pre el péncreas propiamente dicho. Esta clasificacién fue un tanto modifi-
cada en sus detalles menores a medida que se fueron desarrollando nuevas
téenicas.

1) Procedimientos quirdrgicos indirectos

a) Procedimientos sobre la via biliar:
1) colecistectomia; coledocotomia
2) anastomosis biliodigestiva
3) esfinterotomia
b) Derivaciéon gastrointestinal ;
1) gastroenterostomia
2) exclusién pilérica
3) gastrectomia parcial
¢) Interrupeién nerviosa:
1) simpatectomia
a) toracolumbar
b) esplacnicectomia
¢) gangliectomia celiaca
d) neurectomia ganglionar o celiaca
e) vagotomia.

2) P
a) drenaje de quistes pancreaticos

ocedimientos quirirgicos directos

b) pancreatolitotomia,
¢) ligadura de los conductos pancreiticos

d) anastomosis pancreaticointestinales.
1) en continuidad
2) con seccién del conducto

e) exploracién transduodenal, dilatacién e intubacién de los conductos
pancreaticos

f) resecciones pancreaticas
1) pancreatectomia distal; pancreatectomia distal con pancreatoye-
yunostomia caudal
2) duodenopancreatectomia
3) pancreatectomia total.

PROCEDIMIENTOS QUIRUGRGICOS INDIRECTOS
Via biliar

Colecistectomia y coledocotomia

Los caleulos biliares se asocian frecuentemente con la pancreatitis crénica,
(uizds en una proporcién de un 40 % de los casos, pero h‘as.ta el presente no
se sabe si los caleulos biliares constituyen un factor etiolégico preciso de la
Pancreatitis crénica. Comfort y col.™? sugirié que la pancreatitis algunas
veces precedia a la colelitiasis. Se estd de acuerdo en que la litiasis eole’docia_na
es rara en la pancreatitis crénica ; de todos modos la enfermeda_d de la via biliar
debe ser eliminada cuando coexista. Lo cierto es que en ocasiones los ataques
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de _panereatitis pueden aliviarse por medio de simples procedimientos opera-
torios sobre la via biliar.

Anastomosis derivativas biliointestinales

Afie_més del concepto del reflujo biliar en los conductos pancreéticos comg
causa inicial de una pancreatitis, se reconoce que la obstruccién parcial o com-
pleta de la porcién intrapancreitica de la via biliar puede acompafiar a ]g
pancreatitis crénica 1. Bowers y Greenfield 18 entre otros autores, se cons.
tituyeron en los mis ardientes preconizadores de las anastomosis biliodigestivas.
Rousselot y col. 2 en cambio, comunicaron unos resultados bastante mediocres
en 4 de 5 pacientes tratados con este método.

Esfinterotomia

Doubilet y Mulholland 2° han preconizado la esfinterotomia como tratamien-
to definitivo de la pancreatitis erénica. Nosotros no hemos logrado obtener, con
este procedimiento, los excelentes resultados comunicados por los autores citados.

Derivacién gastrointestinal

La obstruceién completa o parcial del piloro o del duodeno puede acom-
pafiar a la pancreatitis crénica y requerir un procedimiento derivativo. La gas-
troenterostomia es el método mdis simple de obviar la obstruccion y debe ser
empleado en los casos de gran riesgo quirnargico.

La exclusién pilérica o la gastrectomia subtotal, modificando algo el pro-
cedimiento de Billroth II, tiene la ventaja tedrica, como lo establecen Richman
y Colp?', de derivar el quimo y los Acidos géstricos del duodeno. En nuestra
experiencia estos procedimientos no han alterado el curso de la panecreatitis
crénica. En algunos de estos pacientes la pancreatitis crénica se ha desarrollado,
por cierto, varios afios después de la gastrectomia pareial.

La derivacién gastrointestinal ha de ser llevada a cabo solamente en pre-
sencia de complicaciones de la pancreatitis crénica que demanden por si misma
la gastroenterotomia o la gastrectomia subtotal.

Interrupcién nerviosa

Denervacion simpatico-parasimpatica

Se han ideado una serie de procedimientos tendientes a eliminar el dolor
de la pancreatitis crénica, considerando la interrupcién de segmentos de los
sistemas nerviosos simpéatico o parasimpitico. Se han empleado con esta fina-
lidad la esplacnicectomia y la simpatectomia toracolumbar unilateral o bilate-
ral ®» 2%, Grinson y col.?* han preconizado la gangliectomia transabdominal
seliaca y mesentérica superior, la vagotomia, o la esplacnicectomia transtoricica,
en el tratamiento de varias de estas entidades que se asocian al dolor abdominal
erénico, incluyendo entre ellas la pancreatitis erénica. Recientemente Yoshioka
y Wakavayashi # aconsejaron la neurotomia de la cabeza del pancreas para el
tratamiento de la pancreatitis erénica. Dichos autores han comunicado excelen-
tes resultados. Se han sugerido que estas operaciones de denervacién no solo
pueden aliviar el dolor sino que pueden, también, traer una influencia benéfica
sobre el proceso patolégico, aumentando el flujo sanguineo al pancreas enfermo.
Nuestra experiencia con la simpatectomia toracolumbar y la esplacnicectomia
no ha justificado sus esperanzas.
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PROCEDIMIENTOS QUIRGRGICOS DIRECTOS

Drenaje de los quistes pancreaticos

Se han observado formaciones quisticas en alrededor del 25 % de 105'epfer-
mos operados en esta Clinica por.pancreatiti_s crénie_a.’CL}ando las condiciones
del enfermo COnStltuy.en por si mismas un riesgo quirdrgico demasxadp impor-
tante, se ha de preferir el drgnaqe como més simple metodp de tratamiento. El
drenaje interno puede estar indicado en algunos casos. Sin embargo, general-
mente se suele emplear un procedimiento mas definitivo en el tratamiento de
los quistes pancreéticos asocmd.os a la panecreatitis erénica re‘mdlvante, SObI'(?’tOdO
teniendo en cuenta que los mismos son frecuentemente quistes de retencion, a
menudo multiples.

Pancreatolitotomia

La perspectiva de aliviar una pancreatitis crénica por una simple litctomia
se limita a los casos de céleulos pancreaticos solitarios, lo que ciertamente se
produce muy rara vez. Miés atin, se considera que estos calculos son presum1b1g-
mente resultado, méis bien que causa, de la obstruccién intrapancredtica. Fi-
nalmente ocurre que estos cileulos no se mueven libremente en el sistema ductal,
sino que se fijan en el tejido pancredtico y son, pues, de dificil ext;a.ccién; en
algunas ocasiones no cabe duda que los sintomas de una pancreatitis cronica
han podido aliviarse por la extirpacién de algin caleulo solitario enclavado
cerca de la ampolla de Vater, pero, repetimos, esto es muy raro.

Ligadura de los conductos pancreaticos

La maniobra descrita por Martin y Canseco?® y realizada por Rienhof.f,
tiene la finalidad de producir una fibrosis que determine la consiguiente atrofia
del tejido acinoso. Su aplicacién clinica ha sido aparentemente tan limitada que
no se dispone de datos estadisticos.

Anastomosis pancreaticointestinal

Anastomosis del conducto de Wirsung

Cattell 5 en 1947 propuso la anastomosis en continuidad del conducto de
Wirsung al yeyuno para el alivio de la pancreatitis erénica. Hsta intervencion
en nuestra Clinica se empleé con poca frecuencia como proce.d1m1ento primario,
pero nosotros hemos anastomosado a veces el conducto de Wirsung al yeyuno o
al estémago como medida coadyuvante, en combinacién con algin otro procedi-
miento operatorio. Hste principio ha sido empleado con mds frecuencia en esta
Clinica para la eliminacién de las fistulas pancreaticas externas pt'arsmtentes, y
también como medida complementaria del tratamiento de algn quiste pancred-
tico, cuando el mismo presenta una amplia comunicacién con el conducto de
Wirsung, Du Val 27 preconizaba la extirpacién de la cola del péncreas con pan-
ereatoyeyunostomia caudal subsiguiente. Sus observaciones referentes al papel
de la obstruccién intrapancreitica en la pancreatitis cr(’)n_ica son pareeida§ a
las nuestras. La pancreatoyeyunostomia caudal parece aliviar esta obstruccién,
Permitiendo el flujo retrégrado del jugo paneredtico hacia el yeyuno.

La anastomosis en continuidad del conducto de Wirsung al yeyuno dgberia
lograr el mismo propésito. Sin embargo, ninguno de estos métodos consiguen
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deSCO?l;lpl‘llnll‘ el conducto de \Vi1‘§1111g cuando existen mdltiples puntos de obs-
truccién ductal en la cabeza del péncreas. Longmire y Wallner 28 que, aparente
mente, realizaron la primera pancreatectomia distal con pancreatoyeyunostomiy
refirieron que su paciente no hall alivio alguno en su enfermedad. ’

Exploracién transduodenal, dilatacién e intubacién de los conductos
de Wirsung y de Santorini

~ En vista de la observacién, debidamente comprobada, de que la obstruccigy
intrapancredtica se hallaba presente en numerosas piezas resecadas de duodeno.
pancreatectomia por pancreatitis erénica, comenzamos a emplear la exploracién
transduodenal de los conductos de Wirsung y de Santorini. De este modo hemog
logrado demostrar una seric de grados variables de obstruccién intrapancrestica,
Rara vez la obstruccién se ha localizado en la desembocadura del conducto de
Wirsung; en cambio, cuando se encuentra afectado el conducto de Santorini el
punto de obstruccidn se encuentra a nivel o en la vecindad de la papila menor,
El sitio comtn de la obstruccién se halla en la unién de los conductos de Wir-
sung y de Santorini. Con menos frecuencia la obstruceion aparece localizada en
la regién del cuello, cuerpo o cola de la glandula.

Una caracteristica digna de sefialarse en estas exploraciones transduodenales
de los conductos pancreaticos es el hecho de que el conducto de Santorini viene g
ser el conducto pancreitico mis importante en alrededor del 10 % de los casos.
La desembocadura del conducto de Wirsung se halla localizada en la ctspide
de la papila mayor sélo en un 12 % de los pacientes.

Resecciones pancreaticas

A causa de los resultados desfavorables obtenidos por los procedimientos
quirargicos indirectos y menos radicales en el tratamiento de la pancreatitis
crénica, y con el conocimiento mayor de la patologia de la enfermedad, se
comenzé a emplear en esta Clinica, asi como en otros lugares de trabajo, la
pancreatectomia total o parcial.

Pancreatectomia distal

La reseccién de la posicion distal del pénecreas se indica, naturalmente,
cuando el proceso patolégico se limita a este segmento de la glandula. La
enfermedad se puede localizar en la poreién distal del panereas en los casos
de pancreatitis espontinea, y ello comiinmente se comprueba en la pancreatitis
consecutiva a un traumatismo abdominal romo y severo. En tales cireunstancias
la pancreatectomia distal se facilita por la esplenectomia simultinea,

Duodenopancreatectomia

La reseccién duodenopancreitica se ha empleado en escala limitada en el
tratamiento de la pancreatitis erénica. Permite la extirpacién del segmento del
pancreas en que se suelen producir con mayor facilidad obstrucciones miltiples.
Es un procedimiento de formidable complejidad y no debe ser empleado salvo
en estadios avanzados de la enfermedad.

Pancreatectomia total

La pancreatectomia total ha sido realizada por Waugh y col. °, Whipple %,
Rhoads y col. 31, Cattell y Warren * y Longmire y col. 3%. Esta intervenciél} extir-
pa la enfermedad, pero el riesgo operatorio y las consecuencias fisiolégicas de
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la pancreatectomia total son tan graves que se la debe reservar para el caso,
poco frecuente, en que los procedimientos menos radicales fracasan o parecen
ofrecer pocas perspectivas de alivio.

MATERIAL CLINICO

Las caracteristicas clinicas méis notorias de los 160 pacientes intervenidos
en esta Clinica por pancreatitis crénica recidivante, se registran en el Cuadro 1.

Cuapro 1. — Caracteristicas clinicas en 160 casos

Caracteristicas clinicas Nimero de Por ciento
casos
Dolor 160 100
Pérdida de peso 150 94
Litiasis pancreitica 64 40
Quistes panecreiticos 58 36
Diabetes mellitus 53 33
Icetericia 40 25
Alcoholismo erénico ’ 59 37
Narcomania ; 53 33
Uleeraeién péptica asociada 27 17

La importancia de la enfermedad en este grupo de pacientes se reﬂejz} en
la elevada incidencia del dolor, pérdida de peso, litiasis paneredtica, quistes
pancreaticos, diabetes e ictericia. El aleoholismo erénico precedié o fue conco-
mitante con la enfermedad en alrededor del 37 % y el empleo frecuente de
narcéticos o la verdadera narcomania se observé en un tercio del grupo. En 23
pacientes se encontry una tlcera en el duodeno y una {ilcera géstrica en 4 de
ellos. ! .

La eleccién del ataque quirdrgico directo sobre el pancreas en el tratamiento
de la pancreatitis en este grupo se condicioné de acuerdo con la sev.emdad de la
enfermedad. Muchos de los enfermos habian sido sometidos a operaciones previas
para el alivio de su pancreatitis. Estas intervenciones fueron generalmente lle-
vadas a cabo sobre el pancreas.

TIPOS DE OPERACION

La variedad de las operaciones primarias em_ple'adas en los 160 pac;en%s
operados por pancreatitis crénica recidivante se 11}@1can en el Cua_dro . La
diversidad de estos procedimientos refleja la Val‘lablhd{id de las mqn1f§§taeéonies
patolégicas primarias y secundarias asi como la severidad y localizacion de la

gl Atica. X o
patollgztae I()iae]sl’cczfgjrse que el desarrollo crql}olégico del .tratamlento‘ q}nrurg}cjo
de la pancreatitis crémica se refleja también en esta lista de1 ogexacwnles. ‘Sz
mayoria de los procedimientos indirectos tabu_lados fueron empdeezl o]s) er‘lae 4 em:elsos
de nuestra primera experiencia con el.tr.atamlento de esta enti ix d u1.en e
afios los procedimientos directos se limitaban esencialmente a 15_112}(3, i
quistes y abscesos pancreéticos. Mas recientemente, los esfuerzos s«i irig o
manera primaria hacia el pancreas y los procedimientos se seleccionar

manera a adecuarse al proceso patoldgico. De esta forma hemos llegado a confiar

de manera primaria y tnica o como combinacién de varios métodos en los si-

guientes procedimientos: 1) exploracién transduodenal con dilatacién de los
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Cuabro 2. — Tipos de operacion

Procedimiento N? de casos

Coledocotomia 5
Operacién de derivacién biliodigestiva 3
Drenaje de abscesos pancredticos 3
Drenaje de quistes pancredticos 5
Gastroenterostomia con vagotomia 1
Gastroenterostomia 1
Gastrectomia 1
Pancreatogastrostomia o pancreatoyeyunostomia 12
Simpatectomia toracolumbar 9
Esfinterotomia 10
Esfinterotomia y procedimiento directo sobre el pénereas 54
Pancreatectomia distal 31
Duodenopanecreatectomia 31
Panereatectomia total 3

Totales: 169

conductos de Wirsung y Santorini; 2) reseccién duodenopancreitica; 3) pan-
createctomia distal, y 4) pancreatogastrostomia o pancreatoyeyunostomia. Estas
operaciones tienen un aspecto comin: y es que cuando se seleccionan de manera
adecuada y se ejecutan cuidadosamente son capaces, de manera individual o
combinada, de aliviar la obstruceién intrapancreédtica. Esta obstruccién intra-
pancredtica se asocia frecuentemente con una serie de procesos patoldgicos que
predisponen a la obstrucecién recidivante de los conductos pancreaticos, especial-
mente en los casos de litiasis glandular.

EVALUACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

En 5 casos se efectud una laparotomia abdominal, En 1 de estos pacientes
se hallé un carcinoma inoperable asociado a una litiasis pancreitica. Los 4
pacientes restantes fueron subsiguientemente sometidos a la simpatectomia tora-
columbar.

La colecistectomia y la eoledocotomia tienen poco efecto sobre la pancreatitis
crénica recidivante bien establecida. Las alteraciones inflamatorias crémicas del
pénecreas, asociadas con litiasis coledociana sin fibrosis demostrable de la papila
de Vater, pueden responder a la coledocotomia con extirpacién de los cilculos.
En 5 pacientes sometidos a la coledocotomia con drenaje con tubo en T de
rama larga, los ataques volvieron a presentarse en 3 de ellos, mientras que 2
pacientes se aliviaron de su dolor. El trasplante derivativo del colédoco hacia
el duodeno o el yeyuno se ejecuté en 3 casos, con buenos resultados en 1 ¥
fracaso en 2 de ellos. En 3 pacientes se drenaron abscesos pancreéticos con buen
resultado en uno de ellos. Otro paciente se alivi6 de manera temporaria de su
dolor, pero fallecié ulteriormente por cirrosis hepatica. El tercer enfermo fa-
llecié en su hogar después de sufrir varias operaciones consecutivas, pues no
obtuvo beneficio alguno. En 5 enfermos se drenaron quistes pancreiticos con
buen resultado en 3 y mal resultado en 2 de ellos.

En 12 casos se efectué una pancreatogastrostomia o pancreatoyeyunosto-
mia, Los resultados fueron: buenos en 7 casos y malos en 5. La simpatectomla
toracolumbar (en 4 unilateral y en 5 bilateral) se llevé a cabo en 9 casos; los
resultados fueron buenos en 3, regulares en 2 y pobres en 4 enfermos. Los
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proeedimientos de derivacién géastrica (gastroenterostomia, gastroenterostomia
con vagotomia y gastrectomia parcial) se emplearon en 3 pacientes sin éxito.

La esfinterotomia se ejecutd como procedimiento definitivo en 10 casos.
Tsta operacion fue ejecutada de manera primaria en pacientes con grados mo-
derados de pancreatitis, aunque la enfermedad fue severa en 2 casos. Los
resultados fueron buenos en los 5 pacientes en que se empled.

La esfinterotomia combinada con alguno de los procedimientos directos
sobre los conductos pancreiticos fue empleada en 54 casos. El procedimiento
més comunmente realizado fue la esfinterotomia combinada con la dilatacién
retrégrada del condueto de Wirsung, del conducto de Santorini o de ambos.
La dilatacién retrdgrada confirmé la presencia de una obstruccién pancreética
parcial o completa en la gran mayoria de estos casos. Frecuentemente fue nece-
sario abrir el conducto de 'Wirsung a mivel del cuello o del cuerpo del pancreas,
para sobrepasar esta obstruccién intrapancredtica. En 3 de los 54 pacientes se
efectué una pancreatoyeyunostomia, ademés de la esfinterotomia, con dilatacion
retrégrada de los conductos. En 4 casos se procedid a realizar la esfinterotomia,
la exploracién retrégrada transduodenal de los conductos o el drenaje externo
de algtin quiste pancreatico. En 5 enfermos se efectué la esfinterotomia, la
exploracién del conducto de Wirsung a través del duodeno y exploracién directa
del conducto de Wirsung a través del cuello o del cuerpo del pancreas. En 2
casos se 1levd a cabo una esfinterotomia con exploracién del conducto de Wirsung
y drenaje transductal de los quistes pancreiticos. Cuando la exploracion directa
del conducto de Wirsung se ejecutd a nivel del cuello o del cuerpo de la glan-
dula, se efectué una anastomosis directa hacia el duodeno o se introdujo un
segmento de catéter en el interior del conducto, a través de la ampolla de
Vater hacia el duodeno. Cuando esta maniobra no pudo llevarse a cabo, se intro-
dujo un tubo en T hacia el conducto de Wirsung. En uno de los casos se intro-
dujo un tubo en T de rama larga en el interior del conducto de Wirsung, con
dicha rama larga atravesando la ampolla de Vater.

Los resultados de estos procedimientos se registran en el Cuadro 3. Se
advertird que cuando la esfinterotomia se empleé como procedimiento definitivo,
s6lo el 50 % de los pacientes obtuvieron un buen resultado. Cuando la esfinte-
rotomia se combiné con alg@n procedimiento directo sobre el péncreas, se

Cuapro 3. — Esfinterotomia *

Resultados
ey Ne de
Brocedumens casos | Buenos |Regulares| Pobres

Esfinterotomia mis colecistectomia 10 5 5
Esfinterotomia més dilatacién del conducto de

‘Wirsung 40 27 2 11
Esfinterotomia mis dilatacién de los condue- -

tos paneredticos mis pancreatoyeyunostomia 3 i 2
Esfinterotomia mAis drenaje del conduecto pan-

credtico 4 3 1
Esfinterotomia més exploracién del condueto de

‘Wirsung a través del duodeno y del cuerpo ~

del péanereas 2 4 1
Esfinterotomia mis exploracién del conducto de

Wirsung mas drenaje transductal del quiste

pancreitico ! __1 —-1

Totales 64 41 2 21

* De los 34 pacientes tratados con reseccién pancreatoduodenal, 12 habian sido someti-
dos a esfinterotomia anterior, sin conseguir alivio.
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obtuvieron resultados medianos o buenos en el 70 % de los casos. Doce de 1 3
pacientes tratados por reseccién duodenopancredtica habian sido previan(i: i
sometidos a una esfinterotomia que no determiné alivio alguno de sus sin’comnte
De esta manera se contaron 33 fracasos sobre 76 pacientes después de la esfas.
teroto;nia. En %6 sobre 41 casos en los que se obtuvieron buenos resultados cl(f;
la esfinterotomia se efectué un ataque quirtrgico directo sobre el péncreas,

La pancreatectomia distal fue llevada a cabo en 31 casos. La severidad d
la enfermedad en este grupo se refleja por el hecho de que 11 de estos cas :
eran aleol}olistas crénicos, 6 narecémanos, 9 presentaban diabetes mellitus f;
tenian quistes pancreidticos y 8 coexistian con litiasis pancreitica. Se obs,erv‘
una muerte postoperatoria en este grupo, como resultado de una perforaeiér?
en la.curvatura menor del estémago, presumiblemente secundaria a la desvas-
cularizacién en este segmento, consecutiva a la esplenectomia que acompafis a
la pancreatectomia distal. Los resultados de la pancreatectomia distal fueron
buenos en 23 pacientes, regulares en 2 y malos en 5 casos.

La reseccién duodenopancreatica se llevé a cabo en 31 casos y la pancrea-
tectomia total en 3. Todos estos pacientes presentaban panecreatitis erémicas
gvanzadas y todos ellos, salvo 7, habian sido previamente sometidos a diversas
intervenciones, con el intento de aliviar sus sintomas. Los restantes 27 enfermos
habian sufrido 41 intervenciones antes de la resececién paneredtica. Doce de estas
operaciones fueron esfinterotomias. Lia severidad de la enfermedad se destacé
una vez méas por el hecho de que 20 de estos pacientes eran alcoholistas crénicos,
17 narcémanos, 19 presentaban diabetes mellitus, 10 ictericia, 13 quistes pancrea-
ticos y 23 litiasis pancreatica., Los resultados fueron buenos en 25 casos, regu-
lares en 3 y malos en 5. Hubo 1 muerte postoperatoria, lo que arroja una tasa
de mortalidad del 3 %.

Estos anilisis sefialan que en el tratamiento de la panecreatitis recidivante
crénica ninguna intervencién da resultados perfectos y que los resultados menos
satisfactorios siguen a los procedimientos indirectos sobre la via biliar o gastro-
intestinal y sobre el sistema nervioso simpético. Los resultados mas satisfactorios
se obtienen cuando la operacién alivia la obstruccién pancredtica. Se encuentran
d-os dificultades préacticas para evaluar las medidas terapéuticas de la pancrea-
titis crénica. En primer lugar un gran porcentaje de estos enfermos toman aleohol
en exceso y frecuentemente persisten en sus hébitos aleohdlicos después de la
intervencién. En segundo lugar, un ntmero significativo de esos casos acaban
paciéndose adictos a los narcéticos. El consumo excesivo de alecohol no sélo
invita a la recidiva de la pancreatitis sino que causa gastritis cronicas que
pueden en parte explicar el dolor abdominal. Cuando se ha confirmado la nar-

g(_);nania la evaluacion de los sintomas de recidiva ha sido extremadamente
ifieil.

MORTALIDAD

Cuatro de los 160 pacientes fallecieron en el hospital después de la inter-
vencién, lo que da una tasa de mortalidad del 2,5 %. La mortalidad operatoria
fue del 3 % en la duodenopancreatectomia (1 muerte en 34 pacientes); del
3,2 % para la pancreatectomia distal (1 fatalidad en 81 enfermos); y 3,7 %
para la esfinterotomia con dilatacién retrégrada del conducto de Wirsung (2
fallecidos entre 54 pacientes). Uno de los 2 enfermos que fallecieron a continua-
cién de la pancreatectomia parcial habia sido sometido anteriormente a la esfin-
terotomia.

Doubilet y Mulholland % comunicaron una mortalidad postoperatoria del
5,3% después de la esfinterotomia.
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CONCLUSIONES

La pancreatitis crénica recidivante es una enfermedad extremadamente
variable, resultante de mdltiples factores fisiolégicos y que presenta cuadros
semiologicos de gran diversidad.
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CAPITULO LXXVI

Complicaciones de la Cirugia
Suprarrenal desde el Punto
de Vista del Cirujano

LLOYD D. FLINT

La cirugia de las gldndulas suprarrenales, aunque no téenicamente
dificil, puede llegar a complicarse por las tres siguientes razones fundamentales:

1) La necesidad de procedimientos diagnésticos complementarios potencial-
mente riesgosos, tales como la radiologia con retroneumoperitoneo, y en
ocasiones la aortografia. Aunque en nuestra experiencia las complicacio-
nes fueron raras, es importante saber el tiempo que debe transcurrir entre
estos procedimientos diagnoésticos y la realizacién del acto quirdrgico;

2) La relativa inaccesibilidad de las gldndulas suprarrenales a los aborda-
jes quirtrgicos convencionales. Estas complicaciones son de caracter tée-
nico e incluyen las inherentes a toda la cirugia retroperitoneal alta y
subdiafragmética, aparte de la derivada de la vecindad inmediata de los
grandes vasos;

3) El estado metabélico alterado del organismo, que es acaso el factor mas
importante emanado de la enfermedad particular bajo tratamiento, o
resultante del estado adrenopresivo postoperatorio.

Aunque este trabajo no versari sobre las implicaciones hormonales de la
enfermedad suprarrenal, las mismas serin sumariamente mencionadas con el
objeto de recordar al cirujano la posibilidad de tales incidencias a fin de que
pueda prevenirlas y de que no incurra innecesariamente en multiples interven-

ciones quirtirgicas.

COMPLICACIONES DE 1LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

I. — Neumografia retroperitoneal.

La indicacién més importante de la radiologia con retroneumoperitoneo es
Justamente 1a que se refiere al diagnodstico de las enfermedades debidas a la
hiperfuncién de la corteza suprarrenal (sindrome adrenogenital, sindrome de
Qushing, hiperaldosteronismo) o de la médula de dicha glz’mdgla (feocromo-
citoma). El propésito de esta técnica es demostrar la localizacién de los
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tumores }milaterales, evitando el abordaje bilateral o, en el caso de los sindro-
mes corticales, la posibilidad de reconocer una hiperplasia bilateral. Cuandg
en este 1ltimo caso, se comprueba ademis la existencia de un sindrome adreno-,
gen.ital, el paciente se tratari habitualmente con cortisona, y mo siendo triby-
tario, por lo general, del tratamiento quirdrgico. Cuando se encuentra un
tumor unilateral, es de decisiva importancia que el cirujano tenga un conoci.
miento exacto del estado de la glandula suprarrenal contralateral (Fig. 282)
especialmente si la misma se encuentra atréfica (mas comin en el sindrome dé
Cushing). Anticipando de esta manera la necesidad de una preparacion pre-
operatoria con cortisona, se evitari asi la temida erisis addisoniana postqui-

F1e. 282.— Placa neumogrifica retroperitoneal con piclografia intravenosa. Gran tumor de
la suprarrenal izquierda. Notese la delineacién de la suprarrenal opuesta (normal).

rargica. En el sindrome de Cushing el cirujano se encuentra frecuentemente
ante el problema de decidir si una suprarrenal algo mis grande en uno de los
lados indica tumor o parte de una hiperplasia bilateral asimétrica. En el caso
en que se planee la adrenectomia bilateral en 2 tiempos, como solemos hacer
nosotros por esta tltima entidad, ella indicari el lado que el cirujano debera
abordar en primer término a fin de descartar la presencia de un tumor. Asi se
evitard la situacion bochornosa de extirpar una glandula suprarrenal ¢‘normal’’
en el primer lado, para encontrar a continuacién un tumor en el lado opuesto.

En el caso del feocromocitoma, a menudo multicéntrico, los partidarios
del abordaje transabdominal de rutina pueden discutir el valor del estudio
radiolégico en la posicién lateral preoperatoria. Desde luego que si se puede
‘“ver’” un tumor unilateral en el preoperatorio, lo mis ventajoso para el eiru-
jano, desde el punto de vista del paciente, serd extirpar el tumor por la via
més directa posible (a través de la undéeima o duodécima costilla por via extra-
pleural o transtordcica) y a continuacién efectuar la apertura peritoneal para
palpar cualquier otro posible tumor adicional. Nosotros hemos visto que tal
incisién se puede ampliar, extirpando asi un feocromocitoma a partir de la
regién de la bifurcacién adrtica. Por supuesto, cuando se ha hecho previamen-
te un diagndstico médico presuntivo de feocromocitoma que no puede ser con-
firmado con el concurso del estudio radiolégico con contraste aéreo, se deberd
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indicar la via transabdominal con el devanamiento intestinal necesario para
]a exploracién de cada uno de los espacios retrocélicos.

La insuflacién de aire en el retroperitoneo, segfin nuestra experiencia, no
ha deparado complicaciones de importancia cuando se ejecuta por via pre-
sacra. No obstante, si se llegara a producir disnea o cianosis stibita con o sin
el soplo caracteristico de ‘‘rueda de molino’’ durante el curso del examen, el
paciente deberd inmediatamente ser puesto sobre su lado izquierdo, para evitar
la embolia gaseosa que se produce a nivel del tracto de eflujo de la arteria pul-
monar en el ventriculo derecho. La neumografia no debe ser usada rutinaria-
mente para el ‘‘diagndstico’” de la enfermedad suprarrenal, sino sélo como
guia para el cirujano, con todas las precauciones que hemos indicado anterior-
mente y una vez que todos los estudios clinicos y de laboratorio se hayan com-
pletado sin lograr una evidencia categérica que permita afirmar la enfermedad
suprarrenal.

Otra secuela desagradable de la neumografia, aun cuando no la considera-
mos propiamente como ‘‘complicacién’’, es la opresién subesternal o epigistrica
que estos enfermos aquejan durante las primeras 24 ¢ 48 horas debidas al
enfisema mediastinico. Ello se evita a menudo aconsejando respirar profunda-
mente. Esa es una de las razones por las que la cirugia de la suprarrenal no
debe efectuarse hasta 48 horas después de la neumografia. Durante este tiempo
el paciente se mantendrd en dectibito dorsal, sin almohada, para evitar una
mayor difusion del gas hacia arriba y conseguir que la mayor parte del mismo
se reabsorba.

Aunque ahora el empleo del anhidrido carbénico en vez de aire, ha dis-
minuido la frecuencia de todos estos inconvenientes, la necesidad de un equipo
especial y la duracién limitada de la visualizacién ha hecho que el procedimien-
to resulte en realidad méis engorroso.

II. — Aortografia translumbar.

Este examen s6lo se indica rara vez en el diagnéstico de las afecciones
suprarrenales, pero puede ser de alguna utilidad para diferenciar una ‘‘masa’’
renal cuando la misma no ha logrado precisarse con la neumografia. Este pro-
cedimiento es también de utilidad para opacificar los feocromocitomas, general-
mente muy vascularizados. Ello se ve de preferencia en las peliculas de toma
retardada (de 4 a 6 segundos). Este ‘‘nefrograma’’ retardado, muestra en
ocasiones unos perfiles renales mis netos que los logrados con el estudio aéreo,
en el caso que exista una masa tumoral continua en la zona de la suprarrenal.
Una vez maés 'se debe limitar el empleo de este procedimiento a precisar y
caracterizar un diagnodstico médico dudoso. El tinico desenlace fatal en nuestra
serie de aortografias, que comprende unos 600 casos, se presentd en una mujer
hipertensa, ‘de ‘edad avanzada, a la que se habia previamente extirpado .el
rifién derecho por litiasis, y que mostré algunas pruebas, equivocamente posi-
tivas, a favor de feocromocitoma. La neumografia sélo habia revelado una
masa sospechosa en la zona correspondiente a la suprarrenal izquierda. La
aortografia separd este ‘‘tumor’’ del rifién, en la imagen nefrografica (figu-
ra 283), pero esta enferma no pudo ser sometida a la operacién propuesta, a
causa de una nefrosis del nefrén inferior, de curso fatal. La autopsia permitié
descubrir un adenoma cortical asintomético, y no un feocromocitoma, que hu-
biera podido dejarse sin mayor tratamiento. El rifién presentaba varias le-
siones previas de este tipo pielonefritico, aunque la cifra del nitrégeno no
proteico de la enferma se encontraba en el limite normal superior. La revisién
de su historia clinica indicé que esta paciente se habia conservado relativamente
deshidratada en el curso de los 3 dias que precedieron a la aortografia, debido
a toda la serie de procedimientos diagnésticos a que habia sido sometida. A
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partir de esa experiencia somos muy cautelosos en indicar la aortografia en log
pacientes con rifién tinico, o en aquellos que presentan un nitrégeno sanguineq
elevado. La intervencién no se debe ejecutar por lo menos hasta 48 horas
d(e_spgés de la aortografia, lapso en el que se registrari el volumen de las
micciones hasta asegurarse de la inexistencia de una anuria progresiva. Eg
importante también que el paciente llegue a la aortografia bien hidratado. En la

Fic. 283. — Diferenciacién de una masa suprarrenal del rifién contiguo por superimposicién
del nefrograma y el neumograma retroperitoneal.

actualidad administramos habitualmente después de la aortografia, especial-
mente cuando la misma se hace bajo anestesia general, una infusién intravenosa
de Manitol, 25 grs.

COMPLICACIONES DE LA TECNICA QUIRUGRGICA

Las complicaciones més importantes en este campo estdn vinculadas a los
pulmones, al control de la hemorragia y, en algunas ocasiones, a la lesion de
las visceras abdominales adyacentes. Desde que estas complicaciones dependen
en buena medida del campo operatorio, ofrecemos una descripecién detallada
del abordaje quirtirgico.

Abordaje quiriirgico. Las operaciones con exposicién simultdnea bilateral
de las suprarrenales tuvieron sus adeptos, pero con mayor experiencia en el em-
pleo de la imagen neumografica de las glandulas, tal via es rara vez necesaria.
Aunque se considere la posibilidad de una adrenectomia bilateral por causas extra-
suprarrenales, tales como el carcinoma de mama o de pristata, los pacientes pare-
cen evolucionar mejor cuando se efectia la intervencién en 2 tiempos. Lo mismo
rige para las operaciones bilaterales por sindrome de Cushing, cuando se ha
conseguido descartar la existencia de un tumor unilateral por medio de los
estudios adecuados. El uso ocasional de la via transabdominal para abordar el
feocromocitoma ya ha sido mencionado. Asimismo ha disminuido considerable-
mente la necesidad de la exposiciéon bilateral simultdnea para confirmar la
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presencia, de amngs glandulas, desde el empleo de la neumografia y desde que
se dispone de sustitutos adecuados de hormona suprarrenal.

La via transtordcica a través del lecho de la décima o undécima costilla
es un buen abordaje siempre que el cirujano esté seguro de tener que ejecutar
solamente un procedimiento quirfirgico unilateral. Ningtin cirujano querria
abrir el diafragma a ambos lados con s6lo una semana o dos entre ambos
tiempos.

Tl mayor beneficio de la via transtoricica se aprecia en los casos de tumo-
res unilaterales de gran tamafio, especialmente carcinomas, donde el rapido acce-
so a los vasos sanguineos es de fundamental importancia. Ello rige también
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Fic. 284.— a) Incisién lumbar extrapleural de la decimosegunda (ocasionalmente undéeima)
costilla para exponer la suprarrenal derecha. b) Tras la mc1s1_6n de los misculos oblicuos
externo e interno y la reseccién de la costilla, se separan las fibras del mfsculo transverso
para entrar en el retroperitoneo. En general, esto se puede hacer 2 través del lecho de la
costilla, En el caso que se ilustra, la reflexién pleural es demasiado baja y la separacién
se empieza antes de dicho lecho. ¢) Se entra posteriormente en el retroperitoneo tras separar
el mtsculo transverso. Entonces la mano se desliza superior y anteriormente para desarrollar el
plano de diseccién entre la fascia de Gerota y el peritoneo.
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para el feocromocitoma. Con este procedimiento es algunas veces posible man-
tenerse en el plano retroperitoneal, entrando a través del diafragma por detras
pudiendo convertirse facilmente en un procedimiento intraperitoneal si se coni
tinda la incisién hacia adelante. El cierre de una herida de este tipo agrega
alrededor de 20 minutos més al tiempo operatorio. La incidencia de neum?mias
no se ha visto aumentada con el empleo de esta via de abordaje en relacién al
tipo convencional que se describird méis adelante; tampoco hemos observado caso
alguno de empiema. El drenaje aspirativo toricico se retira al tercer dia Y no
parece ocasionar retardo alguno en la cicatrizacién de la herida.

La via de abordaje que empleamos con mayor frecuencia para cada una de
las suprarrenales ha sido la extrapleural por via lumbar, a través del lecho
de la undécima o duodécima costilla (Fig. 284, a), lo que se resolvera de acuerdo
con la constitueidén individual y con la localizacién aparente de la glandula supra-
rrenal, determinada por neumografia. En algunas ocasiones, la inecisién se hace
inmediatamente por encima del borde de la duodécima costilla, de modo que 1a
porcién anterior de ambas costillas undécima y duodéecima pueda ser extirpada
si fuera necesario. Una vez que la costilla se reseca subperiésticamente (bien
hacia atrés, casi hasta el dngulo) se debe observar bien el lecho costal a fin
de proceder a localizar el verdadero nivel de reflexién de la pleura. Si éste no
se hace inmediatamente evidente, puede perforarse el lecho costal con una
pinza hemostética, a continuacién de lo cual se separan las fibras del musculo
intercostal. En algunas ocasiones el pulmén se observa en sus movimientos de
vaivén hacia arriba y hacia abajo, inmediatamente por debajo del lecho costal,
a través de la pleura transparente. En este caso el misculo intercostal se
separard inmediatamente por delante del extremo de la costilla resecada (fi-
gura 284, b), luego de lo cual y bajo el control de la vista se continuari la
geparaciéon del misculo intercostal guidndose con los dedos, hacia atras hasta
debajo del nivel de reflexién de la pleura. El misculo intercostal se separari
por delante, de manera similar y en una distancia igual, a expensas del plano
de clivaje entre la cara interna de dicho misculo y la reflexion peritoneal, re-
chazando ésta hacia abajo con maniobras digitales o con ayuda de una gasa, a
medida que el musculo se incinde o se separa de la reflexién peritoneal, siempre
bajo el control directo de la vista.

A continuacién volvemos a dirigir la atencion hacia el dngulo posterior de
la herida, que es lugar de entrada al espacio retroperitoneal. Ese acceso se
facilita deslizando los dedos a lo largo de la musculatura lumbar, entre la fascia
de Gerota y el cuadrado de los lomos, desplazando las visceras hacia la linea
media y protegiendo de esta manera el peritoneo (Fig. 284, ¢). A medida que
la separacién entre la fascia de Gerota y el peritoneo se hace visible, el eirujano
continfia la maniobra no ya con el dedo sino con toda la mano hacia arriba
y adelante, de modo que la diseccién llegue a comprender toda la superficie
entre el peritoneo y la fascia de Gerota. Llegados a este punto se introducen
grandes compresas de gasa humedecidas, sobre la superficie pleural y peritoneal
utilizando adecuadamente los separadores. El error comiin a esta altura es
sumergirse en la exploracién de la grasa retroperitoneal en busca de la glan-
dula suprarrenal. En lugar de ello, el rifién debe ser delicadamente separado
hacia abajo y sostenido por un ayudante, dejando la fascia de Gerota y la grasa
retroperitoneal intactas; a continuacién, y por diseccién roma, el cirujano pro-
gresars hacia abajo, entre esa grasa y el peritoneo, hasta lograr la exposicion
de la vena cava en el lado derecho, o del pediculo renal en el izquierdo. Al
alcanzar cualquiera de estas dos estrueturas se hace visible cada uno de los
correspondientes extremos de la suprarrenal, con lo que se obtiene y conserva
la orientacién definitiva (Fig. 285).

Mediante la utilizacién de una pinza en &ngulo recto para disecar, gene-
ralmente el cirujano puede sujetar la vena suprarrenal principal por la dere-
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cha, a lo largo de la vena cava. Como esta vena es bastante corta y se rompe
con facilidad, es preciso controla?la, primero. Esto se puede hacer de manera
conveniente con broches para meninges, si la unién no es demasiado ancha. Des-
pués de separar esta vena, una pinza dejada en el extremo suprarrenal ayudari
a retraer este borde de la glandula de manera que los tejidos inferiores puedan
empujarse suavemente hacia afuera con un disector a punta roma. Entonces se
transectan las arterias superiores de la arteria diafragméitica entre pinzas,
utilizando electrocoagulacién, lo cual resulta conveniente y completamente apro-
piado para conseguir hemostasis en este lugar. Al dejar nuevamente la pinza
en el costado suprarrenal para lograr una traccién suave, se puede descortezar

I"ig, 285. — Riiién (dentro de la fascia de Gerota) separado hacia abajo. Se despliega un
pleno de clivaje a lo largo del peritoneo hasta la exposicién de la vena cava. El dngulo infero-
interno de la suprarrenal queda a la vista y, con él, el adenoma en este caso particular.

la glindula hacia abajo en direccién al cirujano y transectar mas facilmente
el resto de los ligamentos vasculares.

En general se ha considerado la suprarrenal derecha como la més dificil
de abordar, porque con frecuencia se ‘‘hace panqueque’’ en la vena cava. No
obstante, al exponer la glandula suprarrenal izquierda, habitualmente se encuen-
tra primero la cola del pancreas, lo que puede involucrar la completa diseccion
de la cola retroperitoneal del pancreas, a menos que el cirujano note la dife-
rencia en textura y color de este 6rgano frente al caracteristico amarillo bri-
llante de la glindula suprarrenal. La excesiva manipulacién de la cola del
Pancreas puede provocar posteriormente complicaciones perturbadoras, como
ya se destacari. Para evitarlo, se debe continuar la diseccién méds profunda-
mente, hasta la glandula suprarrenal que se encuentra por detrds y por debajo

e la cola del pancreas. Si se puede identificar primero el pediculo renal iz-
quierdo, entonces se puede seguir hacia arriba la huella de la vena suprarrenal
hasta el extremo inferior de la suprarrenal,
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Comp}wacwnes t(?ré,cicas. Al pasar revista a 15 casos quirtirgicos recien
tes de le_smnes por hiperfuncién de la glindula suprarrenal, 6 de los cua) .
fueron b_ﬂ.aﬁerales con un total de 21 exposiciones y en los que deliberadamen:S
no se utilizé el abordaje transtoricico, se encontrs que la pleura se habia ahj ‘e
to inadvertidamente en 4 ocasiones. Esto ocurri¢ en cada caso en el cost;jil-
derecho, probablemente a causa de los intentos de conseguir la mayor exposieiélo
aparentemente necesaria en dicho lado. No existieron diferencias signifieativa;
en cuanto al curso postoperatorio de estos pacientes, en comparacién con )
evolucién observada en quienes la abertura no se habia practicado. Tan s61§
en 1 caso se utiliz6 aspiracién de aguja de la pleura al dia siguiente de 1a
operac_ién. Pricticamente no se obtuvo fluido, pero la aguja se empled asimismg
para Inyectar procaina a causa de un dolor intercostal bastante fuerte, En
estos casos la abertura de la pleura se cerré con una sutura en bolsa de tabaco
pues la succién del catéter se aplicé desde abajo y la presién positiva desdé
arriba. Por esta razén es obligatoria la anestesia intratraqueal en este tipo de
cirugia. El cierre se practica en cuanto se nota por vez primera la abertura,
aunque no sea peligroso cubrirla temporariamente con una almohadilla, hﬁmedz;
de .lgparotomia, realizando la reparacién en un momento posterior de la ope-
racion.

Al pasar revista a estos casos lo interesante es que casi todos los pacientes,
les haya o no sido abierta la pleura, presentaban cierto grado de reaccién pleu-
ral y neumonitis basilar tanto por auscultacién como por radiografia durante
los primeros dias posteriores a la operacién. Hs esta una forma de atelectasia
por compresién debida en parte a los retractores asi como también a la inevitable
elevacién postoperatoria del diafragma que sigue siempre a la cirugia de
esta drea. Como este costado estd en la parte superior durante la intervencién
quirtirgica, es raro que alguna vez represente atelectasia por aspiracién del
““tapén mucoso de Kristeller’’ y, en consecuencia, raramente representa una
ayuda la suceién postoperatoria por catéter o la broncoscopia. Esto contrasta
con la atelectasia ‘‘tradicionalmente’” esperada del pulmén contralateral, que
se produce a causa de su posicién dependiente durante la operacién y exige te-
rapia de aspiracién intratraqueal. Esto ya se ve pocas veces, quizis porque el
anestesista se mantiene alerta ante este problema y también porque se coloca
de inmediato al paciente sobre el lado operado durante unas cuantas horas
después de la operacién para dar al pulmén previamente ‘‘comprimido’’ la
oportunidad de reairearse. Lia neumonitis del lado operado generalmente res-
ponde con rapidez a la respiracién profunda y a los antibidticos, si se la atiende
por fiebre, sin otra secuela, como se comprobé mediante peliculas con posterio-
ridad, durante la convalecencia del paciente. Tan sélo en 1 caso hubo remisién
retardada de fiebre por un periodo de 7 dias. Raramente es sintomética.

El hipo es una secuela comiin de dicha operacién y se debe aparentemente
a la diseccién préxima en la cara inferior del diafragma, asi como también al
uso de retractores o a la frecuente aplicacién de esponjas de presién para con-
trolar el rezumado durante el procedimiento. Hemos comprobado que la clo-
ropromacina es 1til para reducir la ansiedad que aparentemente agrava el
hipo. Raramente es perturbado el paciente durante el suefio. El hipo nunca ha
durado més de 36 horas.

El infarto pulmonar no se ha producido hasta ahora en ningan caso, aunque
siempre se ha considerado un riesgo a causa de que ‘‘se aprieta’’ con frecuencia
con las pinzas la vena cava.

Complicaciones abdominales. El ileo postoperatorio no es més frecuente
tras operaciones de las glandulas suprarrenales que tras cualquier operacién re-
troperitoneal y mucho menos frecuente que tras un abordaje transabdominal.

La abertura del peritoneo durante la operacién no tiene importancia y, en
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realidad, a menudo se la practica deliberadamente en el caso de carcinoma su-
prarrenal para facilitar la diseccién, protegiendo asi la segunda porcién del
duodeno en el costado derecho y el dngulo esplénico del colon en el lado iz-
nierdo. También se lo abre para explorar los ovarios en el sindrome adre-n’o—
genital y para palpar la cadena paragangliénica a cada lado tras la extirpacion
de un feocromocitoma, como antes se indico.

T,a tinica complicacién abdominal perturbadora ha sido la lesién de la cola
del pancreas en las operaciones del costado izquierdo. Una se produjo en una
mujer de 70 aflos con carcinoma adrenocortical. XEste estaba constituido por
una masa grande que exigié mucha diseccién a bisturi. A los 6 dias después
de la operacién se notaron drenaje de un fluido marrén oscuro y enrojecimiento
de la piel circundante en el polo posterior de la herida. Se introdujo un
pequefio catéter y se aplicé succién asi como pasta caolinada para proteger la
piel. Hacia el 22° dia posterior a la operacién el drenaje iba de moderado a
profuso y era de naturaleza viscosa, de un amarillo rosado, expulsdndose casi
a diario de 5 a 10 gramos de tejido pancreitico necrdtico. Se realizaron irriga-
ciones de tirotricina a través del catéter de la herida. Una prueba oral con
azul de metileno no mostré aparicién en la herida. Este drenaje continuaba a
los 49 dias después de la operacion. Después la herida se curé pronto, sin més
problemas. Tiene interés sefalar que en ninglin momento posterior apareci6
ninguna evidencia de insuficiencia pancreitica, a juzgar por las heces fecales,
las pruebas de investigacion de amilasa y la ausencia del requisito de insulina.
Es bien sabido que las propiedades digestivas del fluido pancreatico no operan
sobre la herida a menos que exista también una pequefia fistula intestinal que
lo active, grave complicacién ésta que no debe producirse en este tipo de
cirugia.

Se produjo un segundo caso de lesion de la cola del pancreas en una
mujer con sindrome de Cushing, que habia sido sometida a exploracion de las .
glandulas suprarrenales 9 afios antes, a efectos de desechar un tumor. Se hall6
cierta dificultad para exponer la glandula suprarrenal izquierda a causa de la
exposicién quirdrgica anterior, pues durante la misma se reconocié la cola del
pancreas, desnudada parcialmente y manipulada con exceso. Se noté una des-
carga acuosa y transparente con una ligera separacién superficial de la herida
y ulceracién, 3 semanas después de la operacién; la palpacién descubrié una
masa cistica en lo profundo de la herida. Tres meses después, ésta drend espon-
tdneamente expulsando pedacitos de grasa saponificada. Se inserté un pequeiio
catéter, que se dejé durante 3 semanas hasta que cesé la descarga acuosa; tras
su remocion, no se manifesty recurrencia de ningtGn problema.

Se ha producido un tercer caso en la clinica, una vez mis en exposicién
secundaria de un resto suprarrenal, en un caso de sindrome de Cushing. Se
trata en consecuencia de una complicacién de la cual hay que guardarse esceru-
pulosamente.

Complicaciones de los vasos sanguineos. Aunque la cirugia suprarrenal no
es completamente exangiie y no siempre es factible la aplicacién diestra de li-
gaduras, las complicaciones hemorrigicas son poco frecuentes. Constituye una
peculiaridad de la anatomia suprarrenal el hecho de que el riego arterial esté
constituido por arterias numerosas, aunque pequefias, en tanto que las venas,
que son a lo mis unas pocas, son grandes y producen la mayoria de las hemo-
rragias que se encuentran. Cualquier hemorragia accidental que se produzeca
durante esa operacién se controla ficilmente mediante la presién de un tapén
durante 4 6 5 minutos, mientras el procedimiento continfia. Al retirar el
tapén, la hemorragia se habra detenido casi por completo, cuando no por ente-
ro. La hemorragia del extremo proximal de la vena suprarrenal en el costado
derecho o de una laceracién en la propia vena cava es causa de la mayor preocu-
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pacién, por la dificultad que presenta la aplicacién de la ligadura correspon-
diente. Parece que la ligadura por sutura no hace méis que desencadenar ung
hemorragia mayor y lo mismo puede decirse de los frenéticos intentos de suturar
la vena cava. A raiz de que esta drea es inaccesible a la ligadura, a menos que
la _exposmlén sea excepcionalmente buena, hemos comenzado a utilizar con algiin
éxito broches para meninges una vez que la vena suprarrenal esté asegurada con
una pinza. Aunque la mayor parte del rezumo de esta 4rea también responde
al taponamiento a causa de la presién relativamente baja en este vaso, puede
tenerse que reparar un desgarro bastante grande con puntos continuos de seda
fina. Sin embargo, para conseguirlo, es mnecesario colocar pinzas recubiertas
de goma en la vena cava, por encima y por debajo del lugar de la lesién, para
proporcionar un campo exangiie, o bien una pinza de Satinsky, que es un
instrumento sumamente 1til en este tipo de cirugia. Si el desgarro no es gran-
de, se pueden colocar sobre él dos pinzas en angulo recto con sus puntas en
aposicién y suturar alrededor de ellas a medida que se suelten en forma gra-
dual. En ningan easo hemos tenido que volver a operar a causa de una hemorra-
gia retardada. El lado izquierdo ofrece menos problemas porque la vena su-
prarrenal central es mas facilmente accesible cuando entra en contacto con la
vena renal.

Se ha producido hemorragia del bazo en un caso, a causa de presion de la
punta de un retractor, pero respondié a presién y fulguracién. Todas las puntas
de retractor deben resguardarse con gasa durante cualquier intervencién qui-
rargica en esta area.

No hace falta decir que la sangre debe estar a mano en cualquier operacion
suprarrenal. Aunque se utilice muy pocas veces, siempre existe latente el pe-
ligro de lesién de los grandes vasos principales en esta drea. Su empleo también
puede ser requerido en la etapa final de una adrenalectomia para combatir un
shock, que no se puede controlar facilmente mediante la adecuada administra-
¢ién de hormonas.

Infeccién de la herida. La infeccién de la herida no debe ser un factor
en la extirpacién de gldndulas suprarrenales normales (por enfermedad extra-
suprarrenal) o en el tratamiento quirtirgico de lesiones suprarrenales no hor-
monales. Habitualmente dejamos dentro una sonda de Penrose durante 8 dias
v no empleamos antibifticos a menos de que exista evidencia clinica de infec-
¢i6n. La infeccién de la herida en la enfermedad hormonal de las suprarrenales
es otra cuestién., de la que nos ocuparemos mas adelante.

COMPLICACIONES DEBIDAS A ALTERACIONES DEL ESTADO
METABOLICO DEL ORGANISMO

Feocromocitomz. Al tratar esta enfermedad, el ecirujano debe tener en
11e estos pacientes son diabéticos e hipertiroideos clinicos o potenciales.
1 hi bolismoe un factor de complicacién en cirugia, excepto

| peso antes perdido y del volumen sanguineo
postoperatorio o la reposicién de sangre. La
ivar en la infeccidn o en la separaeidn de
10 sorpresa desconcertante ante el eirujano
experimentado con incisiones similares en
ada de la herida ocasionada por una
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proteger a 1_o§ pacientes cuidando de que lleguen a la operacién en el mejor
estado nutricional posible. Ademis, es conveniente utilizar suturas cuténeas
interrumpidas que puedan levantarse gradualmente o usar profundas suturas
de retencién perforantes que se deben mantener durante 10 dias como minimo.
Cabe menecionar que la herida descrita en la exposicién antes detallada se
cierra por lo coml’n} en 3 capas musculares separadas empleando crémico nii-
mero 1 con puntos interrumpidos con catgut simple 0 subcutineamente y seda
negra en la piel.

Las crisis presora e hipotensiva involucradas en las operaciones por feo-
eromocitoma s¢ reconocen perfectamente en todas partes y en consecuencia se
esta prevenido contra ellas. El manipuleo indebido del tumor durante la ope-
racion se evita escrupulosamente, atacdndose primero el pediculo venoso tal como
se describié antes. El anestesista mantiene un continuo goteo intravenoso
en el que puede inyectarse regitina para controlar las crisis hipertensivas du-
rante la induccién de la anestesia y después, la manipulacién del tumor. Se
coloca otro frasco de 10 mgr de neosinephrina en 250 ce de solucién salina, para
insertarlo con tubos y aguja en el tubo intravenoso original para controlar la
crisis hipotensiva postescisional. También se ha recurrido a la norepinephrina,
que a veces puede producir reaccién de los tejidos y esfacelo.

Es importante recordar que durante la neumografia retroperitoneal diag-
néstica efectuada para conseguir la probable localizacién de un feocromocitoma,
debe registrarse la presion sanguinea en el curso del procedimiento y tenerse
a mano regitina para administrarla en caso de que se induzea una crisis hi-
pertensiva. Resulta de considerable interés el hecho de que esto jamas se ha
producido en los grupos que estudiamos.

Sindrome de Cushing. KEste grupo es atn méis vulnerable a las compli-
caciones quirtirgicas. Como esta enfermedad involucra la perturbacion de elec-
trélitos asi como de hidrato de carbono, proteinas y metabolismo lipido, se tiene
que estar prevenido contra la retencién de sal y ia deplecién de potasio, al igual
que contra problemas en la cicatrizacién de la herida a causa del metabolismo
alterado de glucosa y proteinas. Es probable que se presente en estos pacientes
insuficiencia cardiaca congestiva y hay que tener prudencia al administrar
fluido antes y después de la operacién. Cuando se planea la adrenalectomia bi-
lateral por hiperfuncién bilateral o hiperplasia, el paciente tiene que ser tratado
como si tuviera la enfermedad de Cushing hasta la extirpacion del costado final.
Tras la extirpacién del segundo lado, la sal tieme que usarse con liberalidad
después de los 2 primeros dias, cuando el mecanismo regulador de los rifiones
se ha restablecido, para impedir la deplecién de la diuresis. El internista estd
en mejores condiciones para ordenar los fluidos y los electrélitos en estos casos.
Este periodo de reajuste metabélico se extiende durante unas cuantas semanas
del periodo postoperatorio y se complica con tales cosas como el rapido depdsito
de caleio en los huesos osteoporéticos que puede producir hipocalcemia y tetania.

Tiene una importancia més inmediata para el cirujano el peligro siempre
presente de la infeccién o separacién de la herida, cuyas manifestaciones pue-
den ser tardias, més bien que precoces, durante el periodo postoperatorio. Ade-
més del factor diabético (que puede ser més pronunciado en esta enfermedad
que en el feocromocitoma) existen dos factores adicionales. Primero debe se-
falarse que tenfamos la costumbre de practicar la adrenalectomia total en un
lado y 1a adrenalectomia subtotal en el otro, tratando de dejar aproximada-
mente una décima parte de una glindula por detras, de manera que el paciente
pudiera tener su propia ‘‘reserva’’. La infeccién siempre se produjo en el cos-
tado subtotal, generalmente el izquierdo, porque se considera que en él es m’és
tacil aislar un pediculo vascular que riegue el pequeno resto _deJado por detras.
Creemos que este resto probablemente se infarta. Esta creencia halla corrobora-
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cién en el hecho de que el requerimiento primario de cortisona de estos indivj
duos es generalmente el mismo que el de los pacientes con adrenalectomia totai
(en el orden de 37,5 mg por dia). En consecuencia, hemos empezado a recurrir
a la adrenalectomia total bilateral para esta condicién, sin temor a dejar wn
resto mas grande, dado que son muchas las posibilidades de que se llegue g
necesitar una operacién recurrente si este resto adquiere mayor tamaifio como
consecuencia de la misma influencia que causé el agrandamiento original.

1 otro factor probable en la infeccién tardia de la herida es el mantenj-
miento de tubos de drenaje por periodos prolongados. De resultas de nuestra
experiencia quirdrgica renal, adquirimos la costumbre de dejar estos tubos un
minimo de 8 dias. Un ligero rezumamiento vascular durante las operaciones
suprarrenzles determingé que continudramos con esta practica. No obstante, hg
constituido una ayuda el retiro del tubo de drenaje hacia el cuarto o qu’into
dia y, en una herida especialmente seca, el no dejar tubo de drenaje alguno no
ha producido complicaciones. Sin embargo, en este caso, no se dejaba resto
suprarrenal. De producirse infeccién, debe insertarse un pequefio catéter en la
herida y dejarlo indefinidamente hasta que el drenaje cese espontineamente g
efectos de asegurar a estos individuos sometidos a adrenalectomia contra la crisis
addisoniana originada por infeecién enquistada.

La separacién de la herida se produjo en un paciente con sindrome de
Cushing quien, incidentalmente, habia demostrado tener una tolerancia de glu-
cosa fundamentalmente normal. Esto ocurrié a los 7 dias de la operacién, al
poner en posicion al paciente para efectuar la extraccién quirtirgica de la se-
gunda glandula suprarrenal. El alterado metabolismo proteinico que es res-
ponsable de ello se evidencia clinicamente en las estrias que exhiben estos pa-
cientes, asi como en la ficil magulladura y poca consistencia de la piel. También
resulta evidente para el cirujano, que se sorprende en estos casos porque los
tejidos ‘‘ceden solos’ durante su diseccién. En consecuencia, se aplican tam-
bién al sindrome de Cushing las mismas precauciones relativas a la sutura ya
mencionadas al tratar del feocromocitoma.

El estado adrenalectomizado. El shock quirtirgico y postoperatorio se
previene preparando a los pacientes que van a someterse a la extirpacién supra-
rrenal total con 100 mg de hidrocortisona la noche antes de la operacién y
dandoles otros 100 mg inmediatamente antes (en forma intramuscular) o du-
rante (en forma intravenosa) la intervencién quirtrgica. Ya no encontramos
que DOCA sea necesario, especialmente en los casos de sindrome de Cushing
donde ya existe retencién de sal. La cortisona diaria puede reducirse a 25 mg
3 veces al dia hacia el tercer dia postoperatorio. La dosis subsiguiente se de-
termina empiricamente segin sea el estado del paciente. En el momento de dar-
se el alta, un paciente bien equilibrado generalmente puede pasar con una dosis
diaria de 25 mg de cortisona y 0,1 mg de fludrocortisona. Cuando la adrena-
lectomia bilateral se hace en etapas, dicha preparacién resulta innecesaria antes
de la primera, siempre que el cirujano haya examinado bien ambas glandulas
suprarrenales en neumografia y sepa que la atrofia no existe en un lado. De
hecho, esa preparacién con una suprarrenal en hiperfuncionamiento que quede
atin en el costado opuesto al de la primera etapa bien podria precipitar la insu-
ficiencia cardiaca con los fluidos que habitualmente se dan durante la opera-
cién. En el caso de un tumor unilateral que produzeca el sindrome de Cushing,
la preparacién se realiza antes de extraer el tumor a causa de que existen bas-
tantes probabilidades de atrofia contralateral. Esto debe ser asimismo previa-
mente sugerido por los estudios neumograficos, aunque es cierto que existen
ciertas pruebas clinicas diagnésticas que pueden sugerir que se trata de un
tumor unilateral més que de hiperfuncién bilateral. Una de estas pruebas es el
goteo intravenoso de ACTH durante 2 dias, con recuento eosinofilico antes ¥
después. Este recuento no responde al ACTH en easo de un tumor ¢ auténomo’’.
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Debe prevenirse la infeccién tardia distinta de la infeccién de la herida y
anticiparse en el indiyi(_iuo con adrenalectomia total. Aunque esto quede casi
siempre bajo el o0jo v1.g11a,nte_del internist?,’ que en la eventualidad atienda al
paciente, el urélogo, si practica la operacion suprarr.enal, _c}ebe ser gl respon-
sable en cuanto a medidas de prevencién contra la infeccién urinaria. Como
ol dltimo de los nombrados es quien habitualmente controla el uso necesario y
frecuente del catétex_* después de la operacién, entra en el terreno de sus res-
pousabilidades el culdadosq y prudente uso del catéter para impedir la disten-
sién de la vejiga por la orina infectada. Més importante que la quimioterapia
«profildctica’” empleada mientras el catéter estd colocado, es el uso de medica-
mentos méis potentes como el Furadantin en dosis maximas por lo menos hasta
7 dias después de la extraccién final del catéter o hasta que se sepa que la
orina es estéril.

Como se ha manifestado una elevada incidencia del sindrome de Guillain-
Barré en la enfermedad de Cushing (en 3 de nuestros casos hasta la fecha), no
es poco frecuente que se produzca el desarrollo de una vejiga neurdgena, con
la consiguiente retencién de orina e infeceién. Esto ocurrié en 2 de nuestros
casos, en uno de los cuales la vejiga retentiva fue considerada responsable de
los ataques de pielonefritis que precipitaron algunas crisis addisonianas.

Otra complicacién mas grave debida a la infeccién, fue la manifestacion
de un absceso epidural que se presenté con shock y paraplejia con bloqueo
completo del fluido espinal 12 dias después del alta hospitalaria tras una adre-
nalectomia bilateral subtotal practicada a raiz de un sindrome de Cushing.
Este paciente no habia sufrido infeccién de la herida ni anestesia espinal, aun-
que s¢ habian practicado previamente punturas lumbares diagnésticas a causa
de sintomas neuroldgicos. Antes de la operacién, el neurélogo formulé un diag-
néstico de sindrome de Guillain-Barré. El absceso epidural se traté con éxito
por laminectomia de la duodécima vértebra toracica a través de la quinta lum-
bar, con drenaje, Este paciente habia tenido una diabetes moderada que exigié
45 unidades de insulina por dia antes de la operacion y sblo diez unidades
de insulina-zine-protamina por dia después de la adrenalectomia. Habia sido
dado de alta con 37,5 mg de cortisona diarios que se habia aumentado a 100
mg diarios cuando volvié con el absceso epidural. Abandoné el hospital con
25 mg de cortisona 2 veees al dia, tras el drenaje del absceso.

Tuvimos una lamentable experiencia similar en un hombre sometido a
adrenalectomia por carcinoma metastitico de la prostata, con una mejoria sor-
prendente, al juicio subjetivo del paciente y al objetivo derivado de la curacién
de las lesiones dseas metastiticas durante un periodo de trece meses, transcu-
rridos los cuales murié de apéndice herniado. Esto parece indicar que quizés
deba practicarse una apendectomia en todo paciente que se someta a adrena-
lectomia bilateral. :

Aunque la adrenalectomia se efectiia a raiz de indicaciones distintas de las
va citadas, las antedichas son las condiciones cuyas alteraciones en cuanto a la
respuesta de los tejidos a la cirugia predisponen a las complicaciones quirtrgieas.

RESUMEN

Las complicaciones peculiares de la cirugia suprarrenal son las que se
relacionan con: 1) los procedimientos quirirgicos diagnésticos al servicio de
dichas operaciones, 2) la exposicién quirtirgica de estos 6rganos‘relatlvamente
inaccesibles, y 3) la alteracién del metabolismo de los tejidos debido tanto a la
enfermedad suprarrenal como al estado adrenalectomizado.

La ruta més directa hacia las glandulas suprarrenales pasa a través de
incisiones extrapleurales lumbares unilaterales que atraviesan el lecho de la
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undécima o duodécima costilla y, en ciertos casos, por abordaje transt
La complicacién mds frecuente de la operacién en si es una neumonitig
debido a atelectasia por compresién del 16bulo inferior en el costado
gico, que no ha producido ninguna complicacién tardia. La lesién de] p
puede producir prolongadas dificultades con drenaje y necrosis grasa,

Las complicaciones quiriirgicas que se encuentran mis a menudo g ca
del alterado estado metabédlico del individuo son la infeccién, habitualmeusa
tardia, y la separacién de la herida. El conocimiento anticipado de estag c(ﬁ;e
plicaciones pareceria indicar una cuidadosa técnica de sutura y la prudente
utilizacion de tubos de drenaje, asi como la abstencién de dejar deliberadae
mente un pequefio resto suprarrenal (en el sindrome de Cushing a causa ge Ia:
hiperfuncién bilateral) que probablemente derive en infartacién.

La salvaguardia del cirujano contra el shock postoperatorio reside en la pre.
suncién del estado de ambas glandulas suprarrenales, en base a la cuidadosy,
interpretacién de neumogramas retroperitoneales preoperatorios. Esto se aplica
especialmente a los estados de hiperfuncionamiento en los que la enfermedaq
puede ser unilateral o bilateral.

En el feocromocitoma, los ecambios metabélicos en el individuo pueden pro-
ducir complicaciones tardias en la herida. No obstante, las precauciones mjs
inmediatas deben dirigirse a controlar las crisis hipertensivas o hipotensivas
mediante cirugia expeditiva con prudente manipuleo del tumor, asi como con
el pronto uso del presor y de antagonistas hipotensivos durante el procedimiento.

El paciente sometido a adrenalectomia bilateral nunca ‘‘debe ser dado
de alta’. Una vez superada la fase quirtirgica, debe convertirse en un pa-
ciente clinico permanente, para impedir que muera por cualquier infeccién
intercurrente.

Ordeico,
benigna
quirgy.
é.n(lreas

CAPITULO LXXVII

Esplenectomia

CORNELIUS E. SEDGWICK

Las indicaciones de la esplenectomia pueden ser ventajosamente di-
vididas en 2 grupos: el primero de ellos se vincula de manera directa al bazo
propiamente dicho; sus indicaciones son definidas y pertenecen al cirujano; el
segundo grupo de indicaciones de la esplenectomia involucra a las funciones
esplénicas alteradas, asi como a la fisiologia y patologia de los 6rganos hema-
topoyéticos, siendo del dominio del hematdlogo (Cuadro 1).

Cuapro 1. — Indicaciones de la esplenectomia

Grupo I Grupo I1

1. Anemia familiar hemolitica

2. Ptrpura trombocitopénica

3. Anemia hemolitica adquirida

4. Esplenomegalia con hiperesplenismo

1. Tumores esplénicos
2. Bazos aherrantes
3. Ruptura esplénica

INDICACIONES QUIRUGRGICAS

Los tumores esplénicos benignos estdn habitualmente representados por los
quistes del bazo. Los grandes quistes de retencién pueden producir sintc.)ma.s
de compresién de los érganos adyacentes y constituyen por si mismos una indi-
cacién de la esplenectomia. Los quistes hidatidicos del bazo no presentan un
problema de importancia entre nosotros. Los tumores malignos primitivos del
bazo, el linfosarcoma y la enfermedad de Hodgkin, confinadas al bazo, deter-
minan que dicho érgano deba ser extirpado. El bazo aberrante es raro y cons-
tituye finicamente un problema en presencia de una torsién o de una compresion.

De las indicaciones quirirgicas vinculadas de manera directa al bazo pro-
piamente dicho, la ruptura del érgano es desde luego la indicamép mas comin
de la esplenectomia. Aun en estos easos el bazo estd con frecuencia agrandado,
tal como suele encontrarse en la malaria. El bazo roto puede ser resultado de
un traumatismo directo exterior, de una pufialada o una herida de bala. El
diagnéstico de bazo roto surge habitualmente frente a un traumatismo, cuando
existen signos y sintomas de pérdida sanguinea y de shock. La cant1d?d.de
sangre perdida no se ve reflejada necesariamente en la lectura del hematderito.
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La vasoconstriccién puede compensar la pérdida de sangre, en cuyo caso o]
hematéerito puede variar poco de la cifra normal. Un elemento de diagnéstico
de laboratorio de cierta ayuda cs el recuento de glébulos blancos, que se eleyy
con rapidez hasta 40 6 50.000 en el plazo de pocas horas, estimulado por 1,
irritacién peritoneal. El dolor, la sensibilidad y la contractura en el hemiabdg-
men izquierdo son frecuentes, asi como el dolor en el hombro izquierdo conge.
cutivo de la irritacién infradiafragmética. Se ha de tener presente que la roturg
puede ser intrancapsular, sin producirse hacia la cavidad peritoneal libre.
paciente puede soportar la injuria inicial y mostrar poca evidencia de traumg
severo desde el punto de vista clinico, hasta que se desarrolla el hematoma in-
tracapsular del bazo. Este puede, a su vez, romperse ulteriormente hacia 1g
cavidad abdominal libre, provocando todos los signos y sintomas de la perfora-
¢ién y la hemorragia interna. Todos los pacientes con la méis ligera sospecha
de ruptura esplénica deben ser hospitalizados y seguidos cuidadosamente. T
terapéutica de reposicién inmediata de sangre y el tratamiento quirdrgico son
de rigor ante la misma evidencia de una ruptura del bazo.

INDICACIONES HEMATOLOGICAS

El segundo grupo de indicaciones de la esplenectomia (Cuadro 1) requiere
estudios previos sanguineos especiales que deben ser valorados por un hematé-
logo competente. Unicamente el cirujano que, con poca frecuencia, ha tomado
con interés los problemas hematoldgicos vinculados con la enfermedad espléni-
ca, estard en condiciones de decidir la esplencctomia ante un caso determinado.
Se trata de un problema complejo, con opiniones muy variables entre la gente
que se ha dedicado a esta cuestién, por lo que es aconsejable que el cirujano
general se guie por la opinién de sus colegas clinicos, cuando se presenta la
alternativa de la extirpacién de un bazo en un paciente con una diserasia san-
guinea determinada. Generalmente se estd de acuerdo en que la esplencctomia
se halla indicada en el tipo familiar de la anemia hemolitica, pero aun con
esta discrasia heméatica solo se puede lograr la curacién si se ha efectuado un
correcto diagnostico preoperatorio.

Hay que reconocer que el resto de las indicaciones de la esplenectomia no
estan bien definidas. El diagnoéstico es dificil y los resultados que siguen a la
esplenectomia sélo en ocasiones son beneficiosos, mientras que en otras opor-
tunidades parecen tener poco o ningin efecto sobre el progreso de la enferme-
dad. Hasta tanto no hayamos obtenido una informacién categérica acerca de
la funcién del bazo y de los otros érganos hematopoyéticos, y hasta que no se
establezea un criterio mas definido en lo que respecta a las indicaciones de la
esplenectomia, la mayor parte de los cirujanos deberin busear el auxilio de los
hematélogos competentes antes de aconsejar el tratamiento quirtrgico.

CONTRAINDICACIONES

El estudio hematolégico minucioso revelari aquellas enfermedades en las
que la esplenectomia no se halla indicada. El bazo no ha de ser jamis extirpado
en ningln paciente con hiperplasia mieloide de etiologia desconocida, puesto
que en esta enfermedad el bazo se ha hecho cargo de las funciones hematopo-
yéticas de la médula 6sea. La esplenectomia debe ser evitada también en la
leucemia, en la enfermedad de Hodgkin, anemia perniciosa y policitemia vera.
La esplenectomia no ha demostrado tener ningtn valor en las anemias faleifor-
mes y en las formas febriles del Mediterraneo.
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TECNICA

La incisién para la esplenectomia depende un tanto del proceso patolégico
que afecte al bazo y a los 6rganos vecinos, asi como también del hébito consti-
tucional del enfermo. Si la indicacién de la esplenectomia es una perforacion
o una ruptura, se ha de ejecutar una incisién transrectal izqux’erda., alta y
larga, que es generalmente suficiente no sélo para la esplenectomia, sino tam-

i i é i ionadas, una com-
Frg, 286.— Esplencctomia de urgencia. Obsérvense las aslherencms.secclona 5
presa eolocI:ida. por debajo del diafragma y los vasos aislados y ligados desde atris.

bién para la exploracién abdominal concomi.tal'lt.e' y el _tratamlento qulnirgmo
de las complicaciones simultineas. Si esta ncision es inadecuada para la els-
plenectomia, una vez abierto el peritoneo y c(_)nflrn_lado. el diagndstico, _tse a
puede ampliar por una incisién transversa h’acla la 1zq}1’1erda, que Eerm1 e (111n
mejor acceso esplénico. Para la esplenectomia de eleccién con un bazo mo 1e-
radamente agrandado, tal como se encuentra en la anemila hemoh’tlca. 1y enta1
piarpura trombocitopénica, en un paciente de .habl'to mediano .ccin angu‘ o1 cost 2
angosto o intermedio, la ineisién transrectal izquierda es por lo general satis-
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factoria. En un paciente con dngulo costal amplio, sin embargo, o en aquellog
enfermos con esplenomegalia congestiva, en los que existe la posibilidad de ungy
periesplenitis con un bazo tremendamente agrandado y adherente al diafragma,
o cuando existe una sospecha de hemorragia por hipertensién portal, una inecisign
transversa larga, o una subcostal que se extienda desde la linea media hasta
bien atrds, a nivel de los musculos lumbares, serd, de mas, }ltllldad. Si el bazo
es extremadamente grande y se ha de ejecutar una derivaclon eS_P!fjnOI‘renal por
hipertensién portal a continuacién de la esplenectomia, la Incision abdomino.
tordcica que extiende la incisién abdominal a través del octavo espacio intey.

Fic. 287.— Esplencctomia electiva. Se entra a la retrocavidad epiploica; se seccionan las

adherencias con el estémago y el colon, y se liga la arteria espléniea. Después se aislan los

vasos desde atris como en la esplenectomia de urgencia (véase Fig. 286). (De Surgical Clinics
of North America 85:675, junio, 1955.)

costal facilitard un abordaje adecuado y dard un buen acceso para dicha 1n-
tervencion.

Existen dos tipos de’ esplenectomia que dependen de sus l'espeeﬁ."aS
indicaciones: son la esplenectomia de urgencia y la esplenectomia selectiva.
La esplenectomia de urgencia se realiza en los bazos perforados o rotos. En tal
caso otros érganos abdominales suelen haber sido lesionados también. Cuando
se abre la cavidad abdominal se la encuentra a menudo llena de sangre, €O
contenido géstrico e intestinal. La incisién debe ser suficientemente grande Pa-
ra permitir una exploracién rapida del abdomen y para evaluar y tomar notd
de todo eventual traumatismo intraabdominal. Caso de hallarse indicada 12
esplenectomia, la téenica es algo diferente de la empleada en la exéresis selec-
tiva. En presencia de una hemorragia masiva la apertura de la retrocavidad ¥
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]a localizacién y ligadura de la arteria esplénica a nivel de su origen llevan dema-
siado tiempo y suelen ser un tanto dificultosa. Se ha de recordar que los vasos
esplénicos son mucho més accesibles por detrss. Estando entonces el cirujano
a la derecha del enferrpo, se introduce la mano izquierda rapidamente sobre el
bazo, que se separa hacia abajo y a la derecha (Fig. 286). Se secciona el replie-
gue peritoneal del espacio parietoedlico, se incinde el ligamento esplenorrenal y
se lleva el bazo hacia adelante. La hemorragia a menudo tiene lugar a partir
de los vasos situados entre el bazo y el diafragma. En estas circunstancias se
tapona el espacio subesplénico inmediatamente por debajo del diafragma. A me-
dida que se va colocando el taponamiento el bazo se desplaza gradualmente
hacia abajo y adelante, con lo que se individualizan, ligan y seccionan los vasos
que entran al bazo cerca de su borde posterior. Hay que tener la precaucién
de no lesionar el estomago. La hemorragia se controla, las adherencias al esté-
mago y al colon se seccionan con mis facilidad y, finalmente, se extirpa el
bazo. Se extrae entonces el taponamiento subdiafragmético que’ ha controlado
cualquier hemorragia difusa persistente.

La téenica de la esplenectomia selectiva es un tanto diferente. El epi-
plén gastrocdlico se secciona abriendo la retrocavidad (Fig. 287). Después de
esto se moviliza el estomago a lo largo de la totalidad de la curvatura mayor.
Con el estbmago separado hacia arriba y el intestino grueso hacia abajo, se
ponen en cvidencia el cuerpo del péncreas y el bazo. La arteria esplénica se
liga a continuacién cerca de su origen, El bazo se aborda por via posterior,
seecionando el peritoneo parietal posterior lo que permite traer al bazo hacia
adelante. Cualquier vaso breve restante, adherido al estémago, se secciona, con
lo que el bazo puede entonces movilizarse conjuntamente con la cola del pén-
creas. Se ligan luego los vasos del hilio esplénico individualmente, teniendo
particular cuidado de no dafiar el tejido pancreitico. Se asegura la hemostasia
v se explora luego cuidadosamente toda la cavidad abdominal, tratando de des-
cartar la presencia de vasos accesorios y dejando un drenaje en el hipocondrio
izquierdo que se hace salir a través de la incision, procediendo finalmente a
cerrar la cavidad abdominal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones que siguen a una esplenectomia cuidadosamente ejecu-
tada son relativamente poco frecuentes. Por supuesto existe siempre gl pro-
blema de la hemorragia postoperatoria, pero ésta no debe presentarse si se ha
tenido el suficiente cuidado para asegurar una hemostasia rigurosa durante la
operacién. Se ha de tener presente a continuacién de la esplenectomia la posi-
bilidad de una trombosis y especialmente de una pileflebitis, que, aunque ex-
tremadamente raras, pueden sin embargo presentarse. Talcfs complicaciones 'tie-
nen lugar con més frecuencia después de una esplenectomla que luego de otras
operaciones abdominales, precisamente, a causa del excesivo aumento de las pl,a-
quetas sanguineas que tiene lugar inmediatamente después de la esplenectomia.
En algunas ocasiones ha sido necesario en este sentido instituir una terapéutica
anticoagulante. 5 . , ‘s

A continuacién de la esplenectomia, especialmente si el’ péncreas h? sido
dafiado, puede presentarse una infeceién. Los abscesos subfrénicos son mds iire-
cuentes después de la esplenectomia que dg otras intervenciones ~a,bdommg_es.
Tistos pueden ser evitados, poniendo especial cuidado en no dan~zn'1 el teJld‘i
Pancreitico y dejando un drenaje a través de una ineisién en pufialada en e

flaneo en todog los casos de esplenectomia.
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RESUMEN

Existen ciertas indicaciones definidas de la esplenectomia vinculadag de
manera directa al bazo, la més comin de las cuales estd representada por la
ruptura esplénica. El resto de las indicaciones de la esplenectomia, requieren
un estudio y evaluacién especiales por parte del hematdlogo. En ciertos casos
adecuadamente elegidos, la esplenectomia puede ser, por cierto, de valor res]
Se deseribe la téenica de dicha intervencién, estableciendo una clara diferencia:
entre el procedimiento de urgencia y el procedimiento de eleceidn.

PELVIS

CAPITULO LXXVIII

- Histerectomia Vaginal: Técnica
y Complicaciones Operatorias

EDWARD H. COPENHAVER

La histerectomia vaginal constituye en el momento actual una de las
téenicas que méas frecuentemente ejecuta el cirujano ginecolgico. Este au-
mento en su empleo es el resultado de su amplia aceptacién como procedimiento
suplementario de cualquier intervencién que tienda a corregir la relajacion
vaginal en las pacientes més alld de la edad de actividad genital. Varios cen-
tros médicos han comunicado que la técnica por la via vaginal se emplea apro-
ximadamente en un 25 % de todas las histerectomias: 18 % en el Lying-In Hos-
pital, de Nueva York®; 25 % en el Hospital de Pennsylvania® y 29 % en el
John’s Hopkins Hospital 8. Lia baja mortalidad se demuestra por los resultados
de: s6lo 3 muertes entre 2.280 enfermas del Presbyterian Hospital* en Chicago;
una muerte entre 2.867 casos de la Mayo Clinic* y dos muertes entre 1.000 en-
fermas en el John’s Hopkins Hospital .

La gran cantidad de indicaciones de la histerectomia vaginal incluye la
relajacién vaginal sintomética, la hemorragia uterina funcional intratable y
el carcinoma ‘‘in situ’’ de cuello. Un factor que debe ser destacado es que, en mu-
chas de las indicaciones, la histerectomia vaginal es una medida de eleccion
que aumenta las perspectivas del tratamiento quirdrgico, con la finalidad de
producir un mejor resultado en Gltima instancia y de extirpar una fuente po-
tencial de enfermedad futura con el menor riesgo para la enferma. Una moda-
lidad de tratamiento quirfirgico mis conservadora, aunque menos satisfactoria,
se puede clegir si se desean preservar las posibilidades de futuros embarazos de
la enferma.

Aunque existe cierta disecrepancia de opinién en lo que respecta al empleo
de la histerectomia vaginal en el tratamiento del prolapso uterino eomp_leto Y
del carcinoma ‘“in situ’’, el mérito de esta intervencién en estas y otras entldqdes
no puede negarse, Nosotros en general no aceptamos la histerectomia vaginal
total en el tratamiento del prolapso uterino comple_to, pero convenimos en que
algunos cirujanos puedan preferir el abordaje vaginal para el tratamiento del
carcinoma ‘‘in situ’’.

Presentamos pues la técnica empleada en la Clinica Lahey, destacando
algunos de los inconvenientes del procedimiento y sugiriendo varias modifica-
ciones con la finalidad de reducir las complicaciones de dicho procedimiento.
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PROCEDIMIENTO OPERATORIO
Preparacion

La eleccién de un instrumental adecuado es de la mayor importancia S
esenciales los clamps largos y fuertes, con dientes de prehensién firmes 10 11
separadores angostos, largos y cortos; nosotros preferimos el separadz v
los clamps de Heaney. e
_ Ha de prestarse especial atencién a la preparacién de la vagina para t
1qtervenci6n. Esta preparacién, a cargo del médico, ha de incluir: 1) eepillesda
vigoroso de los genitales externos y de la vagina con jabén, 2) irrigacién ?n'o
nuciosa de la vagina con agua estéril, manteniendo la misma abierta con li
dedo enguantado, y 3) doble aplicacién de una solucién de Zephiran al ll/e
en el interior de la vagina por medio de compresas de gasa manejadas coono
clamps o pinzas estériles. A continuacién de estas maniobras se sonda la vejiga
maniobra que debe ser ejecutada antes del examen bajo anestesia, si fuera nei
cesario, para establecer las condiciones de la enferma de manera completa,

Técnica

La técnica de la histerectomia vaginal se ilustra en los dibujos que acom-
pafian al texto, paso por paso. Si los labios menores interfieren el campo opera-
torio, se pueden suturar a las compresas. Se inyecta en torno a la base y en
el seno del cuello una solucién de epinefrina al 1 en 100.000 (Fig. 288) y

Fre. 288.—Se inyecta adrenalina (1/
100.000) alrededor de la base del cuello
del dtero y dentro de él

se e.fectﬁ% una ineision cireulgxr en la mucosa que rodea al cuello, que se rechaza
hacia atrés, con el dedo cubierto con gasa (Fig. 289, A). La cavidad perito-
nea_l se penetra por detrds a punta de tijeras, a medida que el cuello se tracciona
hacia adelante y se deprime la mucosa con una pinza de Allis (Fig. 289, B).

Una vez que por diseceién roma se ha librado la vejiga del ttero, se la
retrae hacia arriba, a fin de que el repliegue vesicouterino Eueda ser tomado e
incindido. EIl peritoneo se marca a continuacién con una sutura de catgut ¥
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se coloca un separa}dor de Heaney por debajo y por encima del ttero dentro
de la cavidad peritoneal para lograr un campo suficiente. Si el repliegue
vesicouterino no es bien evidente, el operador proseguirid la diseccién hasta
poder introdupir un dedo a través del fondo de saco, con la finalidad de le-
vantar el peritoneo por delante y evitar, de esta manera, la lesién a la vejiga
(Fig. 290). Las porciones uterosacras e inferiores de los ligamentos anchos se
toman con una pinza y se suturan con un punto de transfixién con catgut
crémico N° 1. Los cabos de esta sutura se mantienen tomados con una pinza
eurva (Tig. 291, A). El resto del ligamento ancho se pinza, incinde y liga a
cada uno de los lados (Fig. 291, B) hasta que el fondo del cuello pueda ser

Fie. 289.— A) La mucosa se secciona alrededor del cuello del ttero y se oprime hacia

atrds con ol dedo cubierto de gasa. B) Se penetra por detris con tijeras el fondo de

saco de Douglas, mientras se tracciona hacia adelante el cuello del ftero y se deprime la
mucosa con una pinza de Allis,

rotado hacia atrids para ser exteriorizado en el campo operatorio. Se amputa
el cuello y, si fuera necesario, se efectia el desmenuzamiento del fundus del
érgano. Como se ilustra en la Fig. 292, los ligamentos uterovarico y redondo,
conjuntamente con la trompa, se incluyen en una pinza a efectos de ser doble-
mente ligados; la segunda ligadura, distal, se toma también con una pinza recta.

Una vez que se ha extirpado la pieza, el operador inspecciona los ovarios
¥ si hay indicacién para ello extirpa la trompa y el ovario por doble pinza-
miento y ligadura del ligamento infundibulo pelviano. El peritoneo se aproxi-
ma a continuacién delicadamente con una sutura continua (Fig. 293, 4). Un
ayudante mantiene entre tanto el contenido de la cavidad peritoneal a medida
que la sutura se ajusta y anuda; de tal manera los ligamentos y el campo ope-
ratorio se extraperitonizan, Las suturas que soportan los 4ngulos, incluyendo
la mucosa vaginal y los ligamentos previamente reparados, se colocan en su
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Fi1e. 291. —Se toman con
una pinza y se traspasan
el ligamento uterosacro y
la poreién inferior de los li-
gamentos cardinales; la su-
tura se sostiene con una
pinza curva. B) Se aga-
rran con pinzas, se seccio-
nan y se ligan el resto del
ligamento cardinal y el li-
gamento ancho.

F16. 290. — 4) Mientrag 1y
vejiga se separa haeiy
arriba, el repliegue vesico.
uterino se toma y secciona,
B) 8ino se ve el repliegue
vesicouterino, se contingg
la histerectomia hasta que
un dedo pueda llegar a de-
marcarlo a través del fon-
do de saco de Douglas.
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ar sin ser anudados (Fig. 293, B). Los ligamentos uterosacros se aproximan
on un punto de sutura profundo y bien apretado. Si se esti frente a un
e

terocele, o si los tejidos parecen de pobre calidad, se recomienda la culdo-
elllastja pdsterior de MecCall? para evitar la recidiva de un enterocele o de un

prolapso vaginal (Fig. 294).

Llegados a este punto se completa cualquier plastia anterior, momento du-

rante el cual se repasard cualquier falla que pudiera haber quedado entre la

Fie. 292.— Se incluyen en una pinza

y se ligan doblemente los ligamentos re-

dondo y ovirico con trompa; la segunda

ligadura o distal se sostiene con una
pinza recta.

1. 293.— 4) El perito-
neo se aproxima con pre-
cisién mediante una jareta.
B) Se colocan suturas en
ingulo de apoyo, que In-
cluyen la mucosa vaginal
y los ligamentos previa-
mente reparados. Se apro-
ximan los ligamentos ute-
rosacros. C) La mucosa
vaginal se cierra vertical-
mente, comenzando por el
4ngulo posterior.
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plastica y los ligamentos que soportan la vagina. Las suturas angulares ge
anudan entonces y la mucosa vaginal se eierra en forma vertical (Fig. 293, ¢)
cpmenzando por los dngulos posterior y anterior para favorecer la aproximai
cién y evitar la formacién de un tejido de granulacién excesivo. A conti.
nuacién se procede a hacer lo mismo con la plastia posterior si fuera necesari,

En presencia de una hemorragia moderada incontrolable, el campo opera-
torio se drenard por via extraperitoneal. El drenaje se sutura a un ‘‘pack?’’
vaginal; tanto el ‘‘pack’’ como el drenaje se extraen al dia siguiente de 1a
intervencién. Este paso virtualmente elimina los hematomas y la posibilidag
de cualquier absceso.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Hemorragia vaginal excesiva

Una de las dificultades de la cirugia vaginal es la hemorragia vaginal ex-
cesiva. Aunque la mayor parte de los trabajos comunican una mayor pérdida
de sangre cuando la histerectomia se efectia por via vaginal, Benson* destaca
un promedio de transfusiones en el 41 % de los casos de histerectomias vagina-
les contra un 53 % en las histerectomias por via abdominal, durante el mismo
periodo. Hawksworth y Roux® destacan una notable reduccién en las transfu-
siones y encuentran que en una serie de 1.000 pacientes, ninguna de ellas
recibi¢ transfusién en el momento de la intervenciéon y sélo 16 necesitaron al-
guna transfusién postoperatoria; ellos atribuyen este resultado a la circuns-
tancia de haber evitado la intervencién quirtrgica durante o cerca del periodo
menstrual.

Gray 7 sugiere que en un pequefio ntimero de casos la pérdida sanguinea
se reduce con el uso de una anestesia hipotensora. Dillon y col.® han notado
una reduccién significativa de la pérdida de sangre en las operaciones por via
abdominal y vaginal usando la infiltraciéon local de una droga similar a la
Pitresina o Vasopresina, en el espesor del titero. Aunque nosotros hemos usado
la Pitresina en cantidades de 4 unidades diluidas en 20 centimetros ctibicos de
solucién salina con buena hemostasia, recomendamos el empleo de Epinefrina
al uno por cien mil, administrada con la téenica que se ilustra (Fig. 288).

La pérdida de sangre no es importante habitualmente en las enfermas nu-
liparas o postmenopausicas. La ligadura adecuada y la falta de tensién exce-
siva en la sutura y en el ttero, son factores importantes también para evitar
hemorragias ocultas que en ocasiones pueden ser catastroficas. Una vez que
se haya ejecutado el primer nudo cada pinza debe ser cuidadosamente retirada.

Lesion vesical

La lesion de la vejiga se ha comunicado en el 1 % de las operaciones y
es de pocas consecuencias si se reconoce y repara en el momento de la inter-
vencién. Se la puede evitar si se opera con cuidado y si se difiere la entrada al
fondo del saco peritoneal anterior, si es necesario, hasta que el dedo del ope-
rador pueda introducirse a través del fondo del saco, a fin de empujar el peri-
toneo anterior hacia adelante en direccién al campo operatorio.

En caso de laceracion vesical la histerectomia debe ser completada para
favorecer una exposicion mis amplia. La laceracién se cierra a continuacion,
comenzando en el extremo mas distal de la misma, con una sutura submucosa
continua de catgut cromado doble cero. En este momento se instilan dentro
de la vejiga 200 cc de azul de metileno diluido, para confirmar el cierre del
defecto. Esta reparacién se completa reforzando la linea de sutura con puntos
separados. Después de la intervencién se conecta el catéter vesical a un drenaje
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en sifén por espacio de 10 dias, seguidos por un drenaje de altura controlada
por otros 4 d}a§; Si se presentara cualquier pérdida de orina, la enferma se
coloca en PpOSIClOn prona y se conecta la sonda a una fuente de aspiracién
intermitente.

Lesion ureteral

Lia lesidn ure’te.ral manifiesta es rara, como cabe esperar, dado que el cuello
se diseca muy ficilmente a expensas de un plano intrafascial. Las lesiones
son causadas ger_leralmente por una hemorragia inesperada, seguida por un pin-
zamiento precipitado e indiseriminado en Ia regién de los ligamentos cardinales.
Cuando el uréter parece haber sido pinzado, la pinza se deja en el vaso que se
ha pinzado inyectando 5 mililitros de indigo carmin por via endovenosa.
Por medio de la cistocopia el cirujano advierte si la droga es eyaculada por el
orificio ureteral del lado afectado; si ello no sucede se intenta pasar un catéter
hacia el rifién. Si el catéter encuentra un obstdculo que no puede ser sorteado
aunque la pinza haya sido liberada, se ha de palpar el catéter cuidadosamente
para determinar si conduce al lugar del evidente dafio ureteral. El cirujano
debe determinar el grado de extensién de dicho dafio a través de un abordaje
abdominal si fuera necesario. Si el uréter ha sido seccionado, es aconsejable
movilizar la vejiga y el uréter para realizar una anastomosis ureterovesical so-
bre un tutor de tubuladura de polietileno. La tubuladura se hace avanzar a
través de la uretra y se ancla a un catéter de Foley conectando ambos, catéter
y tubuladura, a un drenaje por sifonaje a través de tubuladuras estériles.

Si el catéter no ha sido seccionado, pero si incluido en una ligadura, la
seceién de la misma permitird por lo general forzar el catéter mas alld del
nivel de la obstrucecién, La vejiga ha de ser abierta, si fuera necesario, para
introducir el catéter hacia el uréter bajo visién directa. El catéter permane-
cerd como tutor ureteral por espacio de 10 dias. Este tiempo observado en el
momento de la histerectomia puede significar un ahorro de muchas semanas
de hospitalizacion.

Necesidad imprevista de laparotomia

La laparotomia puede llegar a ser necesaria a causa de la fijacion del titero
por adherencias, de hemorragias incontrolables, o porque el fitero haya sufrido
un gran aumento de tamafio, y no pueda ser extirpado por ‘‘morcellement’’.
Si el titero esta fijo, se lo ha de abordar con precaucién a través de la vagina.
Aunque los antecedentes de inflamacién pelviana se asocian a una mayor in-
cidencia de estas complicaciones, la cirugia pelviana previa ha probado en
numerosos estudios recientes no ser un obsticulo para el abordaje vaginal. h La
realizacién de una laparotomia inmediata por hemorragia incontrolab}e viene
a ser un recurso méas inteligente que el intentar pinzamientos excesivos o a
ciegas en la vecindad de los uréteres. :

Si bien la extirpacién de grandes piezas a través de la vagina puede de-
mostrar la pericia y destreza de un cirujano, ello puede reflejar tan solo
una mala tictica quirtirgica, exagerando las indicaciones de la cirugia vaginal.

RESUMEN

La histerectomia vaginal es actualmente un pr.ocedimien:co corriente y
constituye cerca de una cuarta parte de todas las histerectomias efectuadas.
Su baja morbilidad y mortalidad se han comprobado en numerosas esta-
disticas; 6 muertes se presentaron en un total de 6.147 casos c1_tados. _Aunque
la histerectomia vaginal puede estar indicada en la hemorragia uterina fun-
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cional intratable y en el carcinoma ‘‘in situ’’ del cuello, en la actualidaq se la
ejecuta como procedimiento de eleccién para la mayoria de las demis indjca-
ciones. Se estima que el separador y los clamps de Heaney son elementos Suma.-
mente utiles en la intervencién quirdrgica. Es de fundamental importanecig
una preparacién operatoria de la vagina hecha con verdadera responsabilidaq
Consistird en la limpieza cuidadosa de la vagina con tintura de Zephiran, La.
téenica se describe en detalle en los dibujos de nuestras ilustraciones.

Aunque la hemorragia vaginal excesiva es un hallazgo comtn en la via ge
abordaje vaginal, existen trabajos que sugieren el empleo de vasoconstrictoreg
y la abstencién operatoria en la vecindad o durante el periodo menstrua]
Menos frecuente, pero mas importante, es la complicacién operatoria de lesign
ureteral o vesical. La laceracién vesical puede identificarse y ser reparada ung
vez que la histerectomia vaginal se ha completado. Si se llegara a dafiar e]
uréter, se ha de introducir un catéter y efectuar una exploracion abdominal
si fuera necesario. La necesidad de la laparotomia puede ser reducida eli-
giendo la via abdominal cuando el titero se halla fijado o moderadamente
agrandado; sin embargo el cirujano no debe dudar en hacer la laparotomia
para evitar la lesién de los intestinos o de las estructuras urinarias.
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CAPITULO LXXIX

Tratamiento Quirtrgico del Prolapso
Completo del Utero
y de la Vagina

EDWARD H. COPENHAVER

PROLAPSO COMPLETO DEL ?TERQ

El término ‘‘prolapso uterino completo’’ se ha de 'restri.nglr.a' la
inversion completa del Gtero y de la vagina. Su tratamiento _qu1r1’1rg1co difiere
del prolapso incompleto tanto como el tratamiento del carcinoma Invasor del
cuello difiere del tratamiento del carcinoma ‘‘in situ’’. La convieeion de la nece-
sidad de un procedimiento quirdirgico més radical y defimtlyo, asegura una mas
clevada posibilidad de éxito. El cirujano que efecta la histerectomia vaginal,
total o parcial, como reparacién para un prolapso, puede quedar desalentado
por los resultados que proporciona un control evol.ut’lvo prglongado. Aunque este
trabajo es de propdsitos bien limitados, se discutiran varias ’mt'ervencmnes. em-
pleadas en la actualidad, destacando ciertos aspectos de la téenica que mejoran
los resultados a largo plazo. ;

Aim cuando el trauma obstétrico es, indudablemente, la causa mas 1mpor-
tante del prolapso uterino, el esfuerzo fisico pers.istente e intenso, es ocasmpal-
mente también causa de la debilidad y estiramiento de los soportes uterimos
en la mujer nulipara. La protrusién del dtero hacia el exterior, puede ser uno
de los problemas méas importantes que traiga a la consulta a la enferl_na. La
mujer puede quejarse de sensacion de peso o de dolor vago en la pe1v1s,”o de
hemorragias o pequefias descargas hematicas procedentes de una ulcerac19n y
aun de la imposibilidad de orinar, sin que hayg. ngees1dad de reponer el ttero
en su lugar. Entre 138 pacientes postmenopausicas con prolapso completo,
Tyrone ? notd 45 casos de hemorragia vaginal, 4 de cuyas pafner‘ltes presentaban
cincer. Aun en ausencia de sintomas, la reparacién quirargica parece estar
indicada, dado que la obstruccién ‘‘silenciosa’” de la Yia’urlnarl_a con uremia se
ha encontrado en algunas ocasiones. Klemp.ner.3 sefialy la existencia de dila-
taciones de la porcién superior de la via urinaria en el 40 % de las enfermas
con prolapso completo. )

En raras ocasiones una mujer que presenta prolapso utgrmo completo
desea tener mifics. En tal caso, parece ser prudente o:o.ntemporlzar hgsta_ que
sobrevenga la prefiez y de esta manera evitar la p_oslblhdad de complicaciones
obstétricas o de una segunda intervencién quirdrgica. Se puede en estos casos
utilizar un pesario. En las enfermas que no pueden, o 1o (}fzbep, tolerar el es-
fuerzo fisico de la intervencién, el uso del pesario estd también indicado. Por el

711



712 PELVIS

contrario, cuando se aconseja el pesario como forma definitiva de tratamient,
a enfermas con buen estado de salud, esta solucién rara vez es aceptada por lag
enfermas que prefieven, en esos casos, la intervencién quirdrgica.

Histerectomia, vaginal
(ST

La histerectomia vaginal fue usada al principio, ampliamente en nuestrg
Clinica para el tratamiento del prolapso uterino, posiblemente a causa de 1a
facilidad de su realizacién. Sin embargo, su eficacia ha sido cuestionadg por
varios autores que han comunicado una incidencia mayor de insuficiencias Post-

& s T 7 Bl

Fig. 295

Fre, 294
F1e. 294. — Histerectomia vaginal. Firme aproximacién de los ligamentos uterosacros tras
la extirpacién de cualquier enterocele (técnica de MeCall4),

Fre. 295.— Histerectomia vaginal. Reparacién posterior extensiva desde el introito hasta
los ligamentos uterosaeros (téecnica de Waters 10),

quirdrgicas con este método, en comparacién con las que se dan con las otras
técnicas existentes. Para asegurar un buen resultado, deben destacarse tres de-
talles téenicos: 1) hay que tratar de exponer y reparar de la mejor manera posi-
ble cualquier enterocele, a favor de una buena aproximacién de los ligamentos
uterosacros (Fig. 294) ; 2) debe ser cerrado cualquier defecto que haya quedado
entre la plastia anterior y la de los ligamentos uterinos nuevamente aproximados,
y 3) la reparacién posterior ha de extenderse desde el introito hasta los liga-
mentos uterosacros (Fig. 295).

Operacion de interposicién

La operacion de interposicién de Watkins tiene su indicacién especifica
cuando el utero, de tamaiio normal, puede ser empleado para reemplazar a un
cistocele gigante; en las enfermas premenopéusicas esta intervencién requiere la
esterilizacién tubaria. Brady ! ha comunicado una serie de 332 casos con 3 muer-
tes, 1 lesion vesical y 1 hemorragia postoperatorias y sélo un 4 % de resultados
no satisfactorios entre aquellas pacientes cuyo curso fue seguido de manerd
adecuada. A pesar del entusiasmo con que se acogié esta operacién en el pasafioy
su gradual desuso debe atribuirse, probablemente, a la anormalidad anatomicd
postoperatoria que determina, y también a las dificultades con que se encuentrd
el cirujano cuando debe efectuar una ulterior investigacién de la enfermeda
uterina,

~
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Operacién compuesta

La operacién compuesta de Spalding y Richardson se considera como la con-
tribucién més importante para el tratamiento del prolapso uterino completo.
En 1943 Te Linde y Richardson 8 en una pequefia serie de casos, advirtieron que
las fallas anatémicas con la operacién compuesta era sélo del 3 %. Hsas cifras
comparadas con el 30 % de insuficiencias registradas cuando se empleaba la
histerectomia vaginal, tenian mayor significacién por cuanto se habian logrado
en el mismo lugar de trabajo en el John’s Hopkins Hospital. Desde aquella opor-
tunidad se han efectuado muchas operaciones compuestas con los mismos resul-
tados satisfactorios.

Fi1e. 296. — Operacién compuesta; ligamentos interpuestos.

Aunque Te Linde destaca que el tiempo que lleva la operacién compuesta es
mayor que para los otros procedimientos, este factor no debe considerarse cuando
el operador es un cirujano ginecélogo de experiencia. Al igual que en la histe-
rectomia vaginal la reparacién minuciosa del cistocele, rectocele y enterocele
deben ser cuidadosamente efectuadas para asegurar el éxito operatorio. La tinica
ventaja de la operacién compuesta es el mantenimiento de un fuerte puente de
tejido en el punto potencialmente més débil, del vértice .vagmal.’ La té<_:n1ca
basica ha sido deserita por Te Linde 7 y no vamos a repetirla aqui. Suge.rl.mos,
sin embargo, una sola modificacién en las pacientes que presente_n_l’ma manifiesta
debilidad de los soportes ligamentosos: consiste en la interposicién de los liga-
mentos de la manera en que se ilustra en la figura 296.

Colpocleisis parcial

La colpocleisis parcial, llamada originalmente operacién de Lefort, se ha
de reservar para las pacientes de edad, que ofrezcan un rlesgo_Opera.ton.? impor-
tante y en las que los mejores resultados se logran cuando la intervencién se ha
podido efectuar en el menor tiempo posible. HEsta operacién, asi como la de inter-
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posicidn, hace que cualquier investigacién ulterior de la enfermedad utering, re.
sulte dificultosa, sino imposible.

Se deben destacar aqui varios puntos de téenica: 1) el ancho de la mucogy
entre los lugares de denudacién no debe ser menor de 2 cm, dado que el gig.
metro de cada canal acaba siendo un tercio del ancho; 2) la fina capa de mucogg,
debe ser extirpada a bisturi (Fig. 297), ya que si se emplean las tijeras, la faseig
adelgazada puede extirparse junto con la mucosa, lo que obligars entonces g ung

v St tasi - o,

Fic. 297 F1a. 298

Fie. 297.— Colpocleisis parcial. Se emplea cuchillo para separar la mucosa (obsérvense
las marcas de 2 y 4 em).
F16. 298.— Colpocleisis subtotal. Cierre de la vagina (seguido de reparacién anteroposte-
rior como en la colpocleisis parcial).

aproximacién directa de la vejiga al reeto; 3) la colpocleisis debe ser terminada
2 4 cm por lo menos detris del orificio uretral externo para evitar la distorsién
del dngulo vesicouretral, que podria dar disurias e incontinencias secundarias,
y 4) ha de agregarse siempre una reparacién posterior y otra anterior entre el
introito y el sitio de la colpocleisis. La importancia de estos puntos de técnica
se ve apoyada por Falk y Kaufman? quienes han comunicado la produccién de
2 cistoceles, 2 rectoceles, 11 casos de disuria y 4 de incontinencia, en una serie
de 100 pacientes a las que se efectué la operacién de Lefort.

PROLAPSO COMPLETO DEL MUNGON CERVICAL

La cervicectomia vaginal y la reparacién extensa como va se ha delineado en
la discusién de la histerectomia vaginal, se aplica a todos los casos; y cierta-
mente el cuello debe ser liberado tanto como sea posible por disecciéon roma ¥
seccionado a continuacién entre pinzas fuertes. Sin embargo, el intento de
extirpar todo vestigio de muiién cervical, no agrega nada al resultado; por el
contrario, favorece considerablemente el peligro de lesionar los uréteres o la
vejiga.
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PROLAPSO COMPLETO DE LA VAGINA

Te Linde 7 sugiere que los factores que contribuyen ?,1 prolapso vagina! son
]a atricién de los ligamentos suspensoriqs Y la imposibilldad de qmplear dichos
ligamentos adecuadamente en el mantenimiento de la cupula. vag1na;1 en el mo-
mento de la histerectomia. La enferma puede presentar los mismos sintomas que
en el prolapso uterino, pero de menor intensidad.

Colpocleisis subtotal

La colpocleisis subtotal con plastia anterior y posterior, brindq.' una soluqién
simple cuando no existe actividad sexual. La extirpacién de la vejiga mver}:u'ia,
como lo preconizan muchos autores, puede ser peligrosa y no contribuye al éxito
de la intervencién. Lia mucosa ha de ser extirpada en 4 secciones (con bisturi)
y la vagina suturada como se ilustra en la figura 298.

Suspensién abdominal

Aunque el resultado precoz puede ser favorable, ningin procedi_miento es
enteramente satisfactorio para corregir el prolapso completo de la vagina, parti-
cularmente en las mujeres jovenes. El estudio del control ulterior es a menudo

% ,

F16. 299. — Suspensién abdominal de la vagina. Colgajos del recto anterior se unen subperi-
tonealmente a la vagina previamente reducida

desalentador. La técnica de Miller 5 de fijacién sacra por via vaginal, ha demos-
trado ser una contribucién importante para la correccién de.este projblema.; aun
asi los riesgos que deben afrontarse en la apertura de la cavidad peritoneal y la
dificultad en encontrar un lugar adecuado para fijar la sutura no son factgres
despreciables. Por consiguiente, preferimos efectugr una suspension abdomma‘t}l
con reparacién vaginal, siguiendo la téenica descrita por Parsons y Ulfelder ©.
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En la intervencién de suspensién abdominal deben sefialarse también 3 pun-
tos: 1) la reparacién vaginal debe efectuarse siempre en primer lugar; 2) la
vagina se ha de rellenar firmemente a fin de poder identificarla con facilidaq
desde la cavidad peritoneal; y 3) hay que utilizar tiras o bandas talladas de la
misma aponeurosis anterior del recto y las que se exteriorizan por via subperi-
toneal y a las que se fija la ctipula vaginal (Fig. 299).

RESUMEN

La inversién completa del dtero y de la vagina requiere una operacién
definitiva que difiere de la histerectomia vaginal corriente. Los sintomas de]
prolapso consisten en un malestar con sensacién de peso, hemorragia o descargas
hematicas, aparte de los que resultan del propio desplazamiento vesical. ILia obs-
truceién ureteral y la enfermedad maligna del cuello, pueden aparecer concomi-
tantemente. XEs aconsejable saber contemporizar con el empleo del pesario en lag
enfermas en edad genital, lo mismo que en aquellas que no pueden, o no deben,
tolerar el traumatismo o el riesgo de una intervencién quirtrgica.

Para la correccién quirdrgica del prolapso completo del dtero se aconsejan
los siguientes procedimientos en orden de preferencia: 1) la operacién compuesta
de Spalding y Richardson, con interposicién de los ligamentos si se considera
necesario un soporte adicional; 2) la histerectomia vaginal total con plasticas
extensas anteriores y posteriores y obliteracién de cualquier enterocele existente,
¥ 3) una colpocleisis parcial u operacién de Lefort, en las enfermas de riesgo
quirtirgico y edad avanzada. Aunque la operacién de interposicién de Watkins
es efectiva, no la empleamos més, a causa de las dificultades que se encuentran
cuando se desea investigar una enfermedad uterina sobrevenida en el futuro.

Cuando ha de extirparse el mufién cerviecal prolapsado, debe liberarse el
cuello por diseccién roma, y situar una pinza a través de la base del cuello, en
vez de continuar la diseccién con riesgo para los uréteres o la vejiga. La vagina
prolapsada se trata sencillamente por colpocleisis cuando no hay intencién de
continuar ejercitando la actividad sexual. En caso contrario se emplearé la ope-
racién de la suspensién abdominal, utilizando tientos de aponeurosis de los
propios miusculos rectos.
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CAPITULO LXXX

Técnica de la Derivacion
Ureteroileal

LLOYD D. FLINT y BENTLEY P. COLCOCK

De todos los métodos descritos hasta la fecha para lograr la derivacién
urinaria ureteral, pareceria, segtin la experiencia clinica, que el uso del intestino
delgado ofrece la respuesta més satisfactoria relativamente a este problema que,
por cierto, no tiene atin una solucién ideal.

Para lograr una solucién ideal de derivacién urinaria por encima del nivel
de la vejiga (cuando no existe enfermedad cicatrizal en la poreién proximal del
uréter) hay que contar con lo siguiente:

1) Un drenaje tan libre como sea posible (previamente logrado ya sea por
nefrostomia, ureterostomia cutinea o ureterostomia intubada tempo-
raria).

2) Prescindencia del catéter y de los deméas cuerpos extrafios internos (des-
ventajas de procedimientos arriba mencionados, pero cumplidos hasta el
presente, por la ureterosigmoideostomia).

3) Ausencia de toda infeccion, cumplidos los requisitos 1) y 2). Tam-
bién requiere la separacién de la orina de la corriente fecal. Contrain-
dica la ureterosigmoideostomia con continuidad intestinal.

4) Ausencia de desequilibrio electrolitico (acinosis hiperclorémica. Desacon-
séjase cualquier reservorio intermo de absorcién, tal como la ‘‘vejiga’’
ileal o rectal aunque la corriente fecal se separe de la nrinaria por ileos-
tomia o colostomia).

5) Razonable facilidad del procedimiento con la menor posibilidad de com-
plicaciones quirargicas.

6) Minima necesidad de atencién ulterior médica.

7) Prescindencia del empleo de aparatos.

El empleo de una asa aislada de intestino delgado que actlie como conducto
hacia la piel a partir de los uréteres, responde a los 6 primeros reqqeri_mientps
mencionados (el 59 y 62 en un grado limitado). No cumple con el sgpi.:lmo, sin
embargo, y en el estado actual de nuestros conocimientos, tanto el médico como
el paciente han de aceptar la conexién y el uso de un aparato a fin de _eu.mphr
con el resto de los requerimientos més vitales. Muchos de los procedimientos
anteriormente empleados brindaron resultados clinicos satisfactorios en casos
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individuales. Esto se aplica especialmente a la ureterosigmoideostomia. Algunog
de estos enfermos, cuya intervencién habia sido ejecutada en la infancia, pudie-
ron ser observados por espacio de mis de 2 décadas. Los casos de éxito perma.
nente son, sin embargo, escasos. La mayoria de los pacientes mueren incidenta]-
mente de pielonefritis.

Desde que empleamos el conducto ileal como procedimiento de eleccién (en
los altimos 5 afios), nos ha llamado la atencién lo bien que los pacientes toleran
esta intervencién en los primeros tiempos del postoperatorio. Habitualmente
aumentan de peso y tienen buen apetito. Los enfermos manejan bien sus apara-
tos y la mayoria no tiene necesidad de manipular el dispositivo de recoleccién
més que una vez cada 4 6 5 dias. Desde el punto de vista de la exactitud esta-
distica, en lo que se refiere a la causa primaria de muerte, es interesante mani-
festar que las recidivas y las metdstasis de la enfermedad original, son respon-
sables de més muertes que las que se producen como resultado de la derivacién
urinaria yatrogénica, aunque ello, por supuesto, sélo sea un flaco consuelo para
el paciente desde el punto de vista individual.

Las situaciones clinicas que pueden requerir la derivacién urinaria ureteral
son numerosas. La siguiente es sOlo una lista parecial, dispuesta en orden de
frecuencia.

1) Cistectomia total por tumor con o sin exteriorizacién pelviana.

2) Insuficiencia vesical definitiva por contractura, habitualmente debida a
cistitis postirradiacién o a cistitis intersticial erénica.

3) Hemorragia incontrolable persistente de la vejiga, generalmente debida
a las mismas causas que en 2).

4) Variante téenica a emplear en pacientes con carcinoma inoperable de la
vejiga, cuando el estado actual y el pronéstico inmediato no lo contra-
indican.

5) Extrofia vesical.

6) Complicaeiones de la via urinaria superior por ureterosigmoideostomia
previa o ureterostomia cutinea.

7) Vejiga neurdgena con reflujo ureteral, cuando no son factibles los proce-
dimientos de plistica ureterovesical.

8) Incontinencia urinaria, cuando han fracasado otras medidas de control
o estdn contraindicadas como en el caso de una fistula vesicovaginal de-
bida a necrosis por radiacién o a un tumor persistente.

En lo que respecta a las posibilidades téenicas, las dificultades de emplear
un eond}leto ileal no son mayores que las de una ureterosigmoideostomia prolija-
mente ejecutada. Requiere, desde luego, una cierta familiaridad de trabajo con
el intestino delgado emplear técnicas de anastomosis meticulosas y prestar gran
atencion a los detalles de las aperturas mesentéricas. Es un procedimiento que
lleva su tiempo y, personalmente, rara vez hemos podido ejecutarlo en menof
de % horas. En parte por esta razén, nuestra practica habitual, cuando la cistec-
tomia se ha encontrado indicada, ha sido efectuar el procedimiento en varios
tiempos, el altimo de los cuales se efecttia 7 a 10 dias después de haber estable-
cido el conducto ileal. En algunos casos, como ante una hemorragia vesical per-
sistente sin tumor residual, el simple procedimiento de deriv:,cién urinaria
resulta una terapéutica suficiente.

A causa de la estrecha relacién entre log departamentos téenicos de esta
Clinica, el procedimiento ileal se efecta por lo general por el cirujano abdo-
minal. No obstante, el urélogo esti presente para evaluar el estado operatorio
(en lo que respecta al peritoneo y anexos en los casos de tumor vesical, una
vez que se ha abierto el abdomen). El urélogo colabora también en la anasto-
mosis ureteroileal y decide si se ha de dejar o no un catéter ureteral tutor (ha-
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pitualmente de latex ntmero 10). Su conocimiento de las nuevas relaciones
intestinales y de la localizacién del conducto es de utilidad en el subsiguiente
ataque de la vejiga que'deberé ser movilizada por via intraperitoneal. Este es
otro ejemplo del trabajo en equipo, que brinda asi al paciente los mejores
resultados.

Muchos de nuestros enfermos que requirieron la derivacién ureteral por cis-
tectomia, fueron previamente sometidos a diversos procedimientos quirdrgicos.
La mayoria de ellos han sido enviados a esta Clinica luego de otras operaciones
parciales o segmentari_as previas, asi como también después de tratamientos por
radiaciones. Esto 1ltimo ha traido mas dificultades, desde el punto de vista
téenico y de las complicaciones tardias, que las intervenciones quirtirgicas pre-
vias, propiamente dichas.

Aunque mas laboriosamente, tanto las ureterostomias como las ureterosig-
moideostomias malfuncionantes previas, pueden ser convertidas en conductos.
jleales. Con las ureterosigmoideostomias, sin embargo, cuando se hace nece-
saria la reoperacién, las alteraciones renales del tipo pielonefritico pueden
llegar a ser irreversibles, por més que la hidronefrosis pueda ser aliviada.

TECNICA

El procedimiento operatorio no es particularmente dificil, salvo cuando-
existen adherencias muy amplias como resultado de una irradiacién previa o de
una infeceidn prolongada. Si se ha de trasplantar una ureterostomia cutinea,.
la movilizacién del uréter puede ser muy laboriosa; una maniobra de utilidad
puede ser la introduccién de un catéter en cada uno de los uréteres. La dispo-
sicién de los drganos afectados se halla, sin embargo, bastante alterada y en este
sentido son posibles un cierto nimero de complicaciones importantes. La ma-
yoria se pueden evitar con una diseccion cuidadosa. La experiencia demuestra
que algunos de estos peligros son més tedricos que reales; cuando esta situacién:
puede dominarse bien, el tiempo de intervencién se llega a acortar considerable-
mente. En general, la téenica seguida ha sido la descrita por Bricker * acerca
de la cual destacaremos solamente algunos de los puntos que estimamos de
particular importancia.

Preparacién

La preparacién operatoria es la misma que la empleada para los casos de:
carcinoma del ecolon: 1 gr de neomicina y 1,5 gr de sulfatalidina dadas cada
hora en 4 dosis y, a continuacién, cada 6 horas durante 24 a 36 horas. Los.
antibidticos no son esenciales mientras el colon no se abra; sin embargo, son de
alglin valor si existe cierto grado de contaminacién ; por otra parte, la actividad
de los antibi6ticos es probable que disminuya cuando la irritacién peritoneal
proviene simplemente del hecho de haber abierto el ileon. Generalmente la intro-
duceién de un tubo de Levin en el estémago es suficiente, pero si se encuentran
adherencias peritoneales mis extensas, preferimos introducir una sonda Miller
Abbott, o similar, hacia el intestino delgado antes de la intervencién quirdrgica.

Técnica

Anestesia raquidea. Se ejecuta una incisién paramediana izquierda. Se
examina cuidadosamente la cavidad peritoneal, tratando de descartar la presen-
cia de un tumor. Si es posible, se extirpan los tejidos malignos aislados que

* Bricker, E. M.: Substitution for urinary bladder by use of isolated ileal segments.
8. Clin. North America 36:1117-1130 (Agosto) 1956.
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puedan encontrarse. Uno de nuestros pacientes, originariamente irradiado, no
presentd evidencia de carcinoma recidivado de la vejiga en una laparotomis
exploratoria reciente, aun cuando en la oportunidad del establecimiento del con-
ducto ileal previo, se le habia extirpado una lesién metastitica del epiplén mayor
un afio y medio antes (a causa de una vejiga contraida inttil).

Por lo general, se liga un segmento de 15 a 19 em del ileon terminal (g
10 6 12 em del ciego), para ejecutar el tubo intestinal (Fig. 300). Sin
embargo, la experiencia nos ha ensefiado (en un caso de obstruceién parecial, y
otro de perforacién) que la anastomosis del ileon terminal que ha sido sometido
a radiacién intensa, es peligrosa. El ileon terminal es la poreién mis delgada
del intestino delgado y la fibrosis que sigue a la irradiacién puede provocar
un retardo de curacién o una estenosis. El segmento més distal del ileon normal

T1G, 300. — Anastomosis ileal, cierre de la aber-

tura mesentérica y confeceion del conducto

ileal, Los uréteres se¢ anastomosaron al asa ais-

lada en la ubicacién mis conveniente y el ex-

tremo abierto del asa se exteriorizari por la
fosa iliaca derecha.

ha de ser en todo caso la poreién de intestino preferida, debiéndose especial-
mente, tener cuidado en procurar una luz amplia para la anastomosis termino-
terminal (puntos interrumpidos con minimo de inversién).

Nuestros colegas ginecélogos nos han ensefiado con qué facilidad se desvi-
taliza el uréter y cuidn grande es el peligro de producir una fistula ureteral en
el curso de los procedimientos radicales en la cirugia del carcinoma del cuello
del dtero. El uréter izquierdo debe ser traido hacia el mesosigmoide sin pelarlo
demasiado y teniendo todo el euidado posible en mantener intacta su irrigaeion.
A este efecto no debe ser despojado de los tejidos que lo rodean. Lo mismo es
valido, por supuesto, para el uréter derecho. A fin de evitar la estrechez de las
anastomosis con el uréter no deben aplicarse pinzas sobre dichos érganos. Para
reparar los extremos lesionados de los uréteres se emplean puntos de traceién
de seda.

El cirujano debe recordar que se trata de construir un conducto ileal para
la orina, y no una verdadera ‘‘vejiga’’. Para evitar, en efecto, la fibrosis hiper-
caleémica postoperatoria, se deberd no construir un reservorio propiamente dicho.
El asa ileal debe ser, pues, de una longitud suficiente como para permitir la anas-
tomosis de los 2 uréteres sin tensién y llegar también sin tensién hasta 2 6 3 em
por encima del nivel de la piel. A fin de evitar la formacién de calculos, no sé
debe emplear seda para el cierre de la mucosa, ya sea en el extremo ciego del asa
ileal como en las anastomosis ureteroileales. La mucosa del intestino y el uréter
se unen con puntos separados de catgut fino. Esta anastomosis se refuerza con
puntos de seda fina que no penetren en la luz del intestino ni en la del uréter.

Los variados accesos operatorios creados por el aislamiento de un asa ileal
y para realizar las anastomosis de los uréteres, son lugares de formacién poten-
cial de hernias internas. Deben ser cuidadosamente cerrados.
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La ileostomia se lleva a cabo como en los casos de colitis ulcerosa crénica. Se
clige un punto a nivel de la fosa iliaca derecha situindolo de tal modo que pueda
recibir sin dificultad la bolsa de la ileostomia. Xista se debe colocar de tal
manera que el disco no cubra el vello pubiano ni el ombligo, ni llegue a estar en
contacto con la espina iliaca 4dnterosuperior. Se extirpa entonces un botén de
piel de 3 em de diémetx:o en el punto elegido, efectuando incisiones en cruz de la
hoja anterior y posterior de la vaina rectal. Ello permite que el asa ileal sea
trajda a través del musculo recto sin constricecién. El ileon se fija en posicién,
suturando el mesenterio intestinal al peritoneo parietal, hasta el mismo borde
del mesenterio. Al finalizar este tiempo operatorio, el margen mucoso de la
boca se evierte y sutura a la piel con puntos de catgut separados. La bolsa de
ilectomia temporaria que se aplica en la misma sala de operaciones, adhirién-
dola a la piel y evitando de esta manera, tanto la contaminacién de la incisién
laparotémica, como la irritacién de la piel por el contenido intestinal. En la
mayor parte de estos casos no es necesario el uso de un tutor ureteral o catéter
de ileostomia. La sonda de Levin o de Miller Abbott se quita tan pronto como
se compruebe que la anastomosis terminoterminal del ileon funciona adecuada-
mente. Se practica entonces un orificio en uno de los 4ngulos de la bolsa de
ileostomia, a través del cual se introduce un tubo que va a una botella de dre-
naje. Kl aparato de conexién permanente puede ser aplicado, generalmente,
después de la curacién de la herida, lo que acontece alrededor del séptimo o dé-
eimo dia. Aunque se encuentran en la actualidad varios tipos de dispositivos
recolectores, nosotros hemos encontrado que uno de ellos se adecna mejor a la
mayor parte de los casos. Para los hombres hemos preferido el aparato de La-
pides ¥, que consiste en un anillo de goma que mantiene en su lugar un preser-
vativo. Se aplica cemento adhesivo a este ltimo a medida que se lo estira sobre
la cara del disco, con el extremo distal del preservativo conectado a un reser-
vorio urinario en forma de bolsa alargada. Ello se hace por medio de un corto
tubo y un intermediario en forma de ‘‘botén de cuello’’, a través del cual se
hace una pequefia abertura en el extremo del preservativo, lo que permite pesar
la orina recogida de la cavidad abdominal. La elasticidad del preservativo
permite que el mismo se distienda de modo tal, que las acotaduras temporarias
no interrumpan el funcionalismo entre la piel y el aparato. Es también maés sen-
cillo para el varén vaciar una bolsa adosada a lo largo del miembro inferior que
una bolsa situada sobre el abdomen. TUna dificultad de este aparato consiste
en que la comunicacién entre el preservativo y el tubo hacia la bolsa, puede
no ser de tamafio suficientemente amplio como para permitir el pasaje ocasional
de una poreién de mucus. El drenaje urinario en el curso de los primeros meses
y hasta que se produce cierto grado de metaplasia en el revestimiento del conducto
ileal, contiene habitualmente una considerable cantidad de mucus. Para la
mujer o los individuos picnicos, es generalmente preferible un tipo corriente de
bolsa de ileostomia.

Si el paciente tuviera una via urinaria superior normal y su orina no
se hallara infectada antes de la operacién, los antibidticos no serian necesarios,
a menos que hubiera evidencia de contaminacién en el momento de la operacién.
En estos casos se pueden administrar sulfamidas o Furadantina, cuando se las
tolera, por medicacién oral. A través del conducto ileal se puede obtener una
muestra de orina con catéter en cualquier momento, a efectos de obtener cultivos
microbianos y de estudiar la sensibilidad a los antibidticos **.

* Fabricado en Estados Unidos por American Cystoscope Makers, Inc. Pelham Manor,
Nueva York.
** Hemos usado indistintamente el recipiente para ileostomia de la Eastern Sales Co.
(West Hartford Conn.), el dispositivo de Marlen (fabricado en Cleveland) o el de Torbot
Warwick, Rhode Island). Todos tienen una vélvula en la parte inferior (semejante a la
de los orinales) y no otros sistemas de cierre.
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Aunque una de las ventajas de este tipo de derivacién urinaria es la poco
frgcuente necesidad de instrumentacién ulterior, se ha observado que la extre
mld'ad exterior de la ileostomia tiende a disminuir de tamafio al cabo de 111-1
periodo de varios meses, de tal modo que en ocasiones puede parecer ng mAas
grande que la correspondiente a una ureterostomia cuténea bien ejecutada en
la que el uréter se dilata originariamente para obtener un buen rodete de muéosa
El contenido del conducto urinario puramente liquido permite la disminueign
del tamafio de la boca, en contraste con lo que ocurre con la ileostomia ordinaria
portadora de contenido intestinal. Por consiguiente, en la primera visita de]
postoperatorio, la que se hace alrededor de un mes después del alta, se debe cate-
terizgu- la boca, en condiciones estériles, para comprobar su calibre y medir Jg
cantidad de orina residual. Asimismo, deben obtenerse cultivos de orina para
determinar qué tipo de quimioterapia ulterior se ha de preseribir, si fuera nece-
sario. A los 6 meses de la operacién se efectia una pielografia de exerecién.
Por supuesto, tal estudio se hace antes si existe la evidencia clinica de ung
pielonefritis o si aparece algtin dolor de tipo obstruectivo.

El porcentaje de complicaciones es pequefio. En nuestra serie se han pre-
sentado solamente algunas estrecheces del lugar de la anastomosis del uréter de-
recho con el conducto ileal, algtin estrechamiento de la boca ileal por formacién
de célculos en el conducto, y unas pocas pielonefritis erdénicas persistentes. En
los pacientes en los que las ureterostomias cutidneas intubadas bilateralmente se
convirtieron eventualmente en un conducto ileal, se produjeron ureteritis severas
y persistentes, con estrechamiento de las paredes ureterales, que condujeron a la
obstruccion y, finalmente, a la nefrostomia. Aparte de esto, tuvimos un caso de
estallido del ileon reanastomosado (para la continuidad intestinal) en un en-
fermo que habia sido sometido a una importante irradiacién. En general, sin
embargo, hemos tenido satisfacciones en estos pacientes con los procedimientos
quiridrgicos (controlados hasta 5 afios después). Eventualmente esperamos cris-
talizar nuestras opiniones en lo que respecta al valor en ultima instancia del
procedimiento de derivacién que es, hasta el momento actual, lo mejor y mas
seguro que podemos ofrecer a estos enfermos.

CAPITULO LXXXI

La Incontinencia Urinaria
de Esfuerzo. Comentarios
sobre su Tratamiento Quirirgico

EDWARD H. COPENHAVER

En los Gltimos 10 afios la suspensién vésicouretral, segiin el método
preconizado por Marshall, Marchetti y Krantz 4, se ha i@o popularizando a tal
punto, que ha legado a competir con la reparacién vaginal en el tratamiento
quirtirgico inicial de la incontinencia de orina al esfuerzo. Es ventajoso, por
consiguiente, tanto al urélogo como al ginecélogo, tener un criterio claro res-
pecto a la conducta a seguir cuando dicho penoso sintoma recidiva o cuando
fracasan dichas operaciones. Se pasard una breve revista al pro‘rflema,. de la
incontinencia de esfuerzo en lo que respecta a su etiologia y a su dlagnostl_co y
tratamiento, tanto en su enfoque clinico como quirtirgico. Todas estas cuestiones
serdn brevemente discutidas por el autor.

ETIOLOGIA

Si bien la importancia del trauma obstétrico en la mayoria de las pacientes
con incontinencia de esfuerzo no puede ser negada, tal lesion con la relaJac16’n
consecutiva de los soportes normales, es s6lo un factor secundario en la mayoria
de las enfermas. Nemir y Middleton 1® notaron que el 52 % de 1.327 estudiantes
nuliparas presentaban ya cierta incontinencia al e§fu§rzo y que el 5'% delgstas
mujeres jovenes experimentaban una frecu(:,nte’ pérdida de orina. Kegfell en-
contrd que el 43 % de sus 455 enfermas tenia sintomas de debilidad vesical aun
antes del parto y que el 14 % de sus casos eran multlpz.n"as.’ . - o

Una comprensién de los elementos anatémicos y fisiologicos constitutivos
de la uretra y de la vejiga en la mujer normal es fundamental para tener 1(11n
concepto claro de la incontinencia al esfuerzo y de su"cr.e}'calmlento.1 Y ’trages te
los afios, muchos prominentes investigadores han contribuido a lafso uclor; ed(_es e
problema, y sobre todo en la filtima década han renovado .los es uerzos ten 1er‘1-
tes a su solucién. Hemos seleccionado algunos de log tra.lgaJos m4s recientes para
ejemplificar los métodos y resultados de esta investigacion. ‘ 2

Krantz ' fue quien primero dilucidé la anatomia de la uretli. y eona:
vagina anterior y su relacién con la incontinencia .al esfuerzo. -]‘i.ste {m 0_1t e(ri1.cnal
tré que existe muy cerca de la luz uretral un tejido muscular liso longitual
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que se contiua con el tejido muscular de la vejiga. Por

longitudinal existe fuera de este misey,

oo G I voits al,l y?t;:ilsﬁ(};iiisa gézcgi?jﬁ?-1(li’;1180111?res lfsas que se contingan
e isquiocavernoso. Ell autor mencionad Bt OS_mHSCl}IOS’b11lboFavernoso
piamente dicho y considers a 1 ‘na‘ 0 no pudo localizar ningin esfinter pro.
mica cuya evacuacién norx?r(; o ul'eiila e e, 11}11dad e
flins] e : a .se"ploc_ uce cuando el tono de los musculos longi.
1ales sobrepasa al de las fibras circulares. Asimismo destacd la Importanecj
del 1’1g§n‘1ento pubioprostatico que conecta a la uretra y a la vagina anteriop e(i:a
la 8}11t1s1s del pubis, concluyendo que la verdadera incontinencia al esfuer .
es snnpl.emente el resultado de una falta de apoyo del ligamento mencionadoZ?
de una insuficiencia de los miasculos de la uretra. :

_La ure‘rrqe_istografia empleando solucién radiopaca y tutores o catéteres
ha sido de utilidad para aclarar los mecanismos fisiolégicos que constituyen ei
f}lndamento de la continencia e incontinencia. Lios resultados y conclusiones va-
rlan un tanto segin los investigadores. Millin y Read ® encuentran que el des.
censo y tunelizacién del cuello vesical son las causas basicas de la incontineneia
al esfuerzo; de acuerdo con esto, Millin ides un procedimiento en el que diseiid
una rienda especial que actuase de soporte permanente del cuello vesical. Aldrid-
ge, Jeffcoate y Roberts * 7 consideraron 3 factores de especial importancia: a) la
forma en embudo del cuello vesical, b) el calibre de la uretra y ¢) la coagulacién
de la unién vesicouretral, que seria el factor esencial. Lund y colaboradores 12
emplearon la radiocinematografia para confirmar la transformacién infundibu-
liforme del drea vesicouretral y la ausencia de un esfinter uretral involuntario.
Estos autores advirtieron que la interrupcién normal de la emisién de la orina
se producia al cerrarse la uretra media por la accién de un esfinter voluntario
seguida por la elevacién del fondo de la vejiga,

' En opinién de los autores el mecanismo del razonamiento y de las conclu-
siones més logicas corresponde a Hodgkinson * 3, euyos minuciosos estudios ra-
diograficos efectuados con una cadenilla de cuentas metalicas condujeron al
apoyo cientifico y a la justificacién del éxito tradicional de la simple reparacién
vaginal con plicatura de la uretra. El autor mencionado sefialé, a su vez, la
n?cesidad de otros 3 factores: a) un mecanismo esfinteriano intacto, b) la presién
hidrostéitica de la orina y ¢) la rotacién hacia abajo y hacia atrds de la vejiga
bien implantada sobre la uretra fija. Este autor ha llegado a la conclusién de
que el paciente normal depende para su miccién de la accién del esfinter uretral
para contrarrestar la presion intravesical; que el paciente incontinente carece de
ese control porque el desplazamiento hacia abajo, vertical, de la vejiga y de la
uretra sit@a el orificio uretral interno en el punto de mixima presién intravesi-
cal; y que el paciente con vejiga prolapsada puede ser continente cuando, como
resultado de la situacion del esfinter interno, quede el mismo por encima del
punto de méxima presién hidrostdtica, que es precisamente lo que reproduce
las operaciones de rienda y especialmente la de Marshall-Marchetti-Krantz;
también el procedimiento de plicatura vaginal de Kennedy consigue restaurar
las relaciones anatémicas normales y reparar el mecanismo esfinteriano. A
pesar de ello y de lo discutible que pueda ser lo referente a la presencia o
ausencia de un esfinter uretral, estos enfoques parecen ofrecer la mejor corre-
lacién con las observaciones clinicas.

Ma4s recientemente Marchetti, Marshall y Shultis !* resumieron el concepto
corriente de la etiologia de la incontinencia de esfuerzo como resultante de la
falta de apoyo de los componentes del elevador del ano al cuello vesical y 2
la uretra, asi como a la falta de adecuacién de sus inserciones a la sinfisis

pubiana.
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DIAGNOSTICO

El médico debe tener presente la importancia de redactar una historia cli-
nica minuciosa dando a la enferma la oportunidad de desecribir ampliamente y
en detalle todos sus sintomas. Jeffcoate ® gradué los sintomas clinicos segiin
la siguiente progresion: escape de orina a la risa, a la tos, con la deambulacion
o sin cambio stbito en la postura o en el movimiento; presencia de incontinencia
con prescindencia de la cantidad de orina que pueda contener la vejiga; pérdida
de pequefias cantidades de orina a cada momento; y aumento gradual de la
magnitud de los sintomas urinarios con ausencia del deseo de orinar. Se puede
también efectuar una prueba llenando la vejiga con varios cientos de mililitros
de solucidn salina estéril y haciendo a continuacién toser a la enferma en
posicién de litotomia o en posicién de pie, si fuere necesario. Con la enferma
tosiendo, se puede elevar la uretra a fin de observar la mejoria en la inconti-
nencia y estimar, de esta manera, el beneficio que podria reportar un procedi-
miento de rienda o suspensién.

El médico debe determinar si existe disuria o polaquiuria. Toda infeccion
de las vias urinarias debe ser tratada antes de cualquier otra consideracién. Si
hay evidencia de infeccién recurrente de las vias urinarias, debe indicarse una
pielografia intravenosa. Y ante cualquier duda diagnéstica, ejecutar una cis-
toscopia con cistometria de las presiones que puede soportar la vejiga ante de-
terminados volimenes de agua.

Cabe la pregunta de por qué el estudio radiolégico de rutina no debe ser
efectuado en todas las enfermas con incontinencia de esfuerzo inicial o recidivada,
para determinar de manera decisiva si conviene mis una suspensién vesico-
uretral ¢ una reparacién por via vaginal. Aunque tales estudios son de un gran
valor desde el punto de vista de la investigacidn, se estima que son de un escaso
interés prictico para la evaluacién preoperatoria de rutina. Jeffcoate? advierte
las siguientes 3 causas de error: 1) la enferma puede no relajarse y comenzar
la miccién en el momento preeciso en que se toma la placa; 2) un cistocele de
gran tamafio puede ser deformado de manera engafiosa por la sustancia opaca;
y, 3) finalmente, cierto grado de irritacién vesical puede ser resultado de la
temperatura, o de la cantidad o naturaleza del medio de contraste, produciendo
también por ello, una falsa imagen. La uretrocistografia debe ser usada como
medio de diagnéstico tinicamente cuando el resto de los elementos y pruebas
més sencillos no consiguen precisar las caracteristicas de la entidad y tinica-
mente, ademds, cuando el procedimiento puede ser realizado e interpretado por
un personal especialmente entrenado.

TRATAMIENTO M£DICO

Kegel 1 brindé un nuevo enfoque del problema de la incontinencia de es-
fuerzo destacando la importancia de una alteracién fisiolégica que el a1}t01'
atribuyé de manera primaria a la debilidad propia del musculo p.ublococ.mgeo
y de manera secundaria a las lesiones postparto. Sobre esta premisa instituy6
una forma. de tratamiento no quirtirgico que comprende ejercicios periqegles
precisos, controlados preferiblemente con un pelvimetro que'indique la suflclgn-
cia y fuerza de la contraceién muscular. Por medio del Qelwmetro, Kegel lndl’ea
o dirige los ejercicios del paciente por espacio de 20 minutos 3 veces por dia.
Luego, y ya sin el instrumento, instruye a la enferma para que contraiga los
misculos diariamente 5 veces antes y 5 veces después de levantarse, manteniendo
la contraccién mientras deambula hacia el bafio; durante la .micei()n debe inte-
rrumpir el flujo urinario varias veces y repetir las contracciones 5 veces cada



726 VidS URINARIAS

¥ hora a través de todo el dia. Kegel noté mejorias desde ligeras a excelent.
en el 91 % de 455 pacientes, el 49 % de las cuales habia sido previamente somet?S
da a diversos procedimientos para corregir la relajacién o la incontineneia~

‘Wharton 2 apoya los hallazgos de Kegel comunicando la cura en el 30 7'
mejqria en el 51 % y fracaso en el 19 % de 63 pacientes. Sobre 14 enfermgs’
con Incontinencias de esfuerzo recidivadas luego del tratamiento quirdrgico por
prolapso uterino, 5 lograron la curacién y 3 mejoraron. Este autor lleg6 a estog
resultados sin el empleo del pelvimetro, simplemente ensefiando a sus enferma's
el modo de contraer los musculos 15 veces, 3 veces diarias.

Los resultados satisfactorios de Kegel y Wharton justifican intentar la prue.
ba del tratamiento conservador por lo menos durante 3 a 6 meses. Sin embargo
la paciente que ha repetido sin éxito varios intentos quirargicos es siempre ung{
pobre candidata para este tratamiento debido a la destruccién fisica del meca.
nismo fisiolégico que Kegel ha destacado.

TRATAMIENTO OPERATORIO

Cuidados preoperatorios

Deben transcurrir 6 meses por lo menos entre una y otra intervencién qui-
riirgica. Toda infeccién vaginal o urinaria ha de ser tratada antes de la operacién.
Se pueden emplear supositorios de estrégeno por via vaginal para las mujeres
postmenopéausicas desde 2 semanas antes de la intervencion.

Plastica anterior

Muchos cirujanos ginecdlogos preconizan un segundo intento de reparacién
vaginal antes de emplear ‘‘una operacién més complicada’’. Nosotros no com-
partimos este punto de vista si la primera operacién fue realizada por un ope-
rador experto y existe atiin un buen soporte anatémico como resultado de la
operacién anterior. Asimismo, en vista de los resultados con la ecistouretrografia
experimental, es posible que la operacién inicial no haya corregido el defecto
anatémico basico en muchos de los resultados calificados como fracasos, es decir,
cuando no se ha corregido el descenso del cuello de la vejiga y de la uretra.

Suspension vesicouretral suprapibica

A continuacién de una pléstica vaginal fracasada estimamos que la ope-
racién de Marshall, Marchetti y Krantz es el procedimiento de eleccién. No obs-
tante, si se halla indicada una pléstica vaginal ulterior, o si la pared vaginal se
halla fijada por un tejido fibroso, se ha de preferir un procedimiento de ‘‘rien-
da’’. Marchetti, Marshall y Schultis*®* comunican un 84 % de resultados exi-
tosos entre 132 casos, 65 de los cuales habian sido previamente sometidos a otra
intervencién. En el mismo trabajo, la cifra de éxitos en 286 casos recogidos en
la literatura fue del 88 %. Counseller y Symmonds® comunicaron 27 casos
con 6 mejorias y 5 fracasos entre 38 operaciones secundarias. Esta cifra puede
ser comparada con las 8 curaciones, 2 mejorias y ningin fracaso entre los 3 pro-
cedimientos de ‘‘rienda’’ secundarios. Jeffeoate y Roberts 8 comunicaron 2 fraca-
sos entre 19 casos de suspensién supraptbica, mientras que Jeffcoate sefiald
s6lo 3 fracasos entre 54 operaciones de ‘‘rienda’’.

Otros puntos de importancia téecnica son: dejar un catéter de Foley dentro
de la vejiga con un bulbo de 30 cm?® fijado por un hilo fuerte de tal modo que
la tensién pueda ser aplicada con facilidad identificando asi la unién vesico-
uretral. Aunque los autores de la téenica de dicha intervencién han precomzado
el empleo de catgut cromado, Counseller y Symmonds ® prefieren la seda, sobre
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todo después de notar que la mayor parte de sus fracasos se asoqiaron con el
empleo de catgut. El tnico inconveniente tedrico de usar un material de sutura
no absorbible se vincula con la posibilidad de una osteitis del pubis, pero ésta no
parece justificada desde que la infeccién se soluciona hoy ripidamente con admi-
nistracién de antibi6ticos. Ulfelder ° usa en la actualidad un punto con algodén
o cada lado de la unién vesicouretral para reforzar la sutura de catgut, por los
fracasos ocasionales observados, con falla de la suspensién en algunas ocasiones
a las pocas semanas o meses después de la operacién. Las suturas deben apro-
ximar el periostio y el tejido vaginal de sostén a cada lado de la uretra. La

Fic. 301.— Suspensién suprapubiana vesicouretral (Marshall-Marchetti Krantz). Con pre-
sibn sobre un catéter Foley para identificar la unién vesicouretral, se coloca la sutura a
través del periostio pubiano y a través de la vagina en una pequefia mordedura doble.

uretra no se incluye en la misma, como se sugirié6 tiempo atras, a causa del
peligro de la formacién de una fistula y de la distorsién que puede sgfrlr el
conducto (Fig. 301). La vagina debe ser firmemente tomada con una pinza de
Allis para asegurarse que la sutura no se pasa por tejido .laxo. Si fuera nece-
sario un ayudante debe traccionar la vagina de abajo arriba. Aunqqe la fija-
cién de la pared anterior de la vejiga a los misculos rectos o a la vaina de los
mismos no contribuye a la curacién de la ineontinencx.a, sirve, en cambl.o, para
reducir el espacio muerto y de este modo reducir sensiblemente la necesidad de

dejar drenajes.

Procedimiento de ‘‘rienda’’

La técnica de emplear una rienda aponeuroticomuscular para elevar la
uretra proximal fue introducida en los comienzos del siglo por Goebell,’ Fran-
genheim y Stoeckel. Aunque se han empleado una gran vax_'ledad dg pmculos,
ligamentos, aponeurosis homogéneas y heterogéneas.y m:,if;erlales a.rtlflc}flles lo_s
principios bésicos siguen siendo los mismos. La ““rienda’’ y la suspensién vesi-
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couretral suprapiibica probablemente tengan éxito, desde que producen e] mi

resultado anatémico, es decir, la produccién de un dngulo vesicouretra] postei{110
marcadamente pronunciado. Ademés de ello la rienda puede tener una vent s
adicional en el sentido de que se hace més efectiva cuando la paciente rie taJa
o ejecuta un esfuerzo. i

Wharton y Te Linde 2! en un comunicado de 82 casos obtuvieron la curacig

completa en el 71 % de ellos y mejorias variables en el 13 %. De los 36 pacie(;n
t(fs con incontinencia de esfuerzo recidivada a continuacién de una o més Opera-
clones anteriores fracasadas, se obtuvo curacién en el 69 %, mejoria en 14 % v

Fia. 302‘.—'1“écnica de Ja “rienda™ (modificacién de la téenica de Goebell-Frangenheim-Stoe-

ckel segln Prxce).. Se ejerce presion sobre un catéter de Foley para identificar la unién vesico-

uretral. " Se pract}ca una diseccién externa evitando profundizar. Mediante sensacién pro-

prioceptiva se guia al instrumento con toda seguridad con un dedo de la mano izquierda

hasta detrds del pubis. El colgajo queda fijado al lecho del recto con dos suturas de
seda mediana.

fracaso en el 17 % de los casos. La modificacién de Aldridge se empled en 51
casos y el méto_do sobre la linea blanca en 14.

:Am'lque elflsten cerca de 30 modificaciones del procedimiento de la ‘‘rienda’’,
las tecplcas mas comunmente empleadas utilizan la linea blanca, la aponeurosis
del oblicuo mayor segiin describié Aldridge ! o la fascia lata eomo’ ideara Price '".
En general los intentos con el empleo de material artificial para la ¢“‘rienda’’
terminaron en fracasos. Sin embargo, Te Linde y Williams 18 obtuvieron recien-
temente un éxito dramitico con el mersiline, un material semejante al dacron qué
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previamente habia sido empleado exitosamente en el tratamiento quirtirgico de
la insuficiencia del cuello uterino. Salvo para la paciente delgada que no ha
sido previamente sometida a ninguna operacién por via abdominal, personal-
mente preferimos el empleo de la fascia lata. A continuacién resefiaremos la
técnica de esta intervencién.

Antes de la operacién se rasuran el miembro inferior izquierdo, el abdomen
y los genitales, dejando una media eldstica en la pierna izquierda hasta la altura
de la rodilla. Se practica una incisién transversal de 4 cm de longitud inmedia-
tamente por encima y ligeramente por delante de la cara lateral de la rodilla.
La fascia brillante que se ha movilizado y separado en un espesor de 1,5 cm se
introduce en el ojo de un seccionador de fascia de Masson, el que se dirige, ro-
tdndolo, en direecién a la espina iliaca anterosuperior liberando tanta fascia
como sea posible sin hacer jugar una fuerza excesiva. Se libera entonces la
fascia aplanindola, la que se conserva en gasa humedecida en solucién salina
isoténica. Se aplica luego un vendaje elastico a partir del limite superior de la
media elastica hasta 10 em por debajo de la ingle izquierda. Se efectia una in-
cisién transversa de 5 em a unos 3 em por encima del pubis, que se lleva en pro-
fundidad hasta la misma vaina del recto, la que se despoja de grasa en toda la
superficie, en una zona de 2 por 5 em. Se introduce entonces una sonda de Foley
unida a una bolsa de 30em en la vejiga a tensién, de modo que el &ngulo
vesicouretral pueda ser identificado con facilidad. Se practica una incisidn ver-
tical en la linea media anterior de la vagina disecando e identificando la uretra
proximal y el cuello de la vejiga con la fascia adherente. A cada lado de la
linea media se practica una pequefia incisién en la aponeurosis del recto y se
introduce una pinza larga, curva, con la mano derecha, a través del misculo que
se dirige por la cara posterior del pubis, hasta llegar a ponerse en contacto con
un dedo de la mano izquierda que contornea a ambos lados de la uretra proximal,
a medio centimetro en direccién distal de la bolsa de la sonda de Foley. La
“rienda’’ de fascia se introduce traccionéndola con la pinza por el lado derecho,
se fija a la vaina del recto y a continuacién se la tracciona hacia el lado izquierdo
(Fig. 302). Se efectian pruebas con diversos grados de tension para asegurar
el éxito de la intervencién que en realidad depende de este tiempo. Se debe
restaurar el dngulo vesicouretral, ejerciendo una presién sobre la uretra de tal
modo que un catéter de vidrio encuentre cierta resistencia en su paso hacia la
vejiga. Un exceso de tensién puede conducir a una prolongada retencién urinaria
postoperatoria. La extremidad izquierda de la banda aponeurética se fija a con-
tinuacién a la vaina del recto. La diseccién en torno del cuello vesical debe ser
hecha con mucho cuidado, puesto que si la rienda se desliza por encima del
trigono, se pueden producir disurias y micciones irregulares. Sin embargo, si se
desliza hacia adelante sobre la uretra, puede persistir la incontinencia. La fascia
se hace pasar por debajo de la uretra, resecando el excedente de mucosa y apro-
ximando y suturando los bordes de la misma.

Cuidados postoperatorios

Debe dejarse un drenaje directo durante las primeras 24 horas, segpido por
un drenaje controlado por espacio de 4 dias. El catéter se extrae a continuacion,
haciendo entonces deambular al paciente, aconsejindole que orine por sus pro-
pios medios. Si fuera mecesario, se procede al sondeo determinéndose la orina
residual de la manera siguiente: si su cantidad es mayor _de 250 ce se’vuelve
a colocar un drenaje controlado que se mantiene por espacio de 2 6 3 dias. El
paciente no es dado de alta hasta que la orina residual sea menor de 100 ce. L.,a
enferma postmenopAusica recibe de rutina estrégeno por via oral por espacio
de 2 meses.
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RESUMEN

L?. inecontinencia urinaria de esfuerzo, recidivada luego del fracaso de otras
operaclones anteriores, no es un problema raro para el cirujano ginecélogo. En
la actualidad se emplean con frecuencia las operaciones de pléstica vaginal y ge
s1_1spensi(m vesicouretral en el tratamiento quirdrgico inicial. Todos los cirujanog
ginecblogos y urélogos deben tener presente un tratamiento secundario en aten.
€i6n a los posibles fracasos.

Una revisién de los estudios clinicos anatémicos y radiograficos realizadog
sugiere que la etiologia bésica es la resultante de una combinacién de factores
que incluyen los desplazamientos y distorsiones del cuello vesical de la uretra,
€l debilitamiento de sus soportes ligamentosos y musculares, con o sin trauma
obstétrico afiadido, y el cambio de direccién resultante de la méixima presién
intravesical ejercida hacia una uretra interna descendida y debilitada.

El diagnéstico correcto de la incontinencia de esfuerzo requiere paciencia
por parte del médico, que ha de solicitar a la paciente la desceripeién en detalle
de sus sintomas. La demostracién de la incontinencia es también un factor
deseable. La unién vesicouretral puede ser elevada a continuacién a fin de
estimar el posible beneficio del procedimiento de suspensién. La cistouretrografia
aunque de indudable valor para la investigacién, puede no ser practica para su
diagnéstico rutinario. Se la ha de reservar en todo caso para problemas y situa-
ciones poco frecuentes, requiriendo para su interpretacién y ejecucién téenica
ser puesta en manos de expertos.

El tratamiento no operatorio es de cierto valor y merece la pena tomarlo en
consideracién en todas las pacientes con incontinencia de esfuerzo recidivada

o inicial. Se han comunicado buenos resultados con y sin el empleo del pelvi-
metro.

Existen s6lo 2 abordajes quirtirgicos bésicos para la incontinencia de es-
fuerzo: con uno de los métodos se intenta constrediir el tejido relajado y la uretra
por medio de una reparacién vaginal, en tanto que con el otro se elevan y fijan
la uretra y la unién vesicouretral al pubis adyacente, o se emplea una ‘‘rienda’’
-que, rodeando dicha unidn, se fije a la pared abdominal.

En los casos de recidiva se emplea tinicamente la plastica vaginal cuando se
ha realizado previamente una sola intervencién quirfirgica por un cirujano sin
experiencia en este tipo de patologia. En otros casos se opta por utilizar la
suspensién de la unién vesicouretral. El procedimiento de la ‘‘rienda’’ se pre-
fiere cuando existe una considerable relajacién vaginal o, a la inversa, cuando
la uretra se halla rigidamente fijada. En caso de fracasar la suspensién supra-
pubica o el procedimiento con la ‘‘rienda’’, se esti en condiciones de emplear
alguna intervencién quirtrgica no intentada hasta ese momento.
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CAPITULO LXXXII

Carcinoma de la Uretra Masculina

EARL E. EWERT

Aunque el carcinoma de la uretra masculina se ha hecho quizis menos
frecuente desde el advenimiento de los antibiéticos y de los agentes quimiotera-
picos y también con la evidente disminucién en la frecuencia de las estrecheces
uretrales, no es todavia una enfermedad rara. El relato de numerosos casos
aislados 'y compilaciones de series en los tltimos afios ® indican que esta neo-
plasia debe tener cierta relacién con los problemas vinculados a las dificultades
de la miccién y a los trastornos uretrales.

En los trabajos que hemos encontrado al respecto en la literatura, la edad
promedio de los pacientes que sufren esta enfermedad ha variado de 55 a 60 afios.
La edad promedio en nuestro grupo fue de 59 afios, el enfermo més joven tenia
46 y el de mas edad 76 afios. Una comparacién del factor edad con la duracién

- del céncer, indica que la sintomatologia en los individuos de edad més avanzada,
se habia iniciado mucho tiempo antes de que el enfermo se decidiera a consultar
al médico. Este prolongado periodo previo sintoméatico oscurece evidentemente el
prondstico de estos pacientes.

FACTORES ETIOLGGICOS

La estrechez uretral ha tenido un papel prominente en las antiguas esta-
disticas para la estimacién etiolégica del carcinoma de la uretra bulbar, quizés
la localizacién més comiin de la estrechez uretral. El empleo de los agentes qui-
mioterdpicos y de los antibifticos en las uretritis especificas ha dado como
resultado una disminucién notable en la incidencia de lag estrecheces uretrales
debido precisamente a sus rdpidas curacionmes. Las estrecheces ulceradas por
mala atencién, los sondajes repetidos y las infecciones crénicas por espacio de
muchos afnos, ya no se ven mas. En nuestra serie solamente 3 casos refirieron
una historia de largos tratamientos para sus estrecheces uretrales; 1 habia
padecido una estrechez desde la edad de 15 afios, en que contrajo la primera
gonorrea. El carcinoma se desarroll cuando llegé a los 51 afios de edad. Esta-
mos convencidos que la infeccién crénica de la via urinaria jugé, indudable-
mente, un papel importante en la alteraciéon de la arquitectura de la mucosa
uretral y actud como una fuente de irritacién crénica. El segundo paciente, el
més joven de este grupo (46 afos de edad), habia sufrido una infeccién de su
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via urinaria por espacio de 29 afnos; este prolongado insylto infl,amatorio fue
sin duda un factor de incitacion para el desarrollo ulterior del cancer. En el
tercer caso la causa fue descqnoclda, pero todo el ep’1te_ho de revestimiento de la
mucosa uretral se hallaba lesionado y prqsentaba m’ul.tlples neoformaciones. Los
3 casos difieren, pues, en sus caracteristicas patoldgicas.

En el andlisis final de las causas, la sospecha de céncer de la uretra mascu-
lina es siempre mucho més firme en los pacientes que presentan largas historias
de infecciones cronicas, de estrecheces uretrales o de ambos factores a la vez.

ANATOMIA PATOLGGICA

Estando la uretra revestida en su poreién prostitica por un epitelio de tran-
sicién que viene modificindose desde la vejiga, haciéndose méis cuboide o cilin-
drico al llegar a la uretra distal y bulbar, cambiando hacia un tipo intermedio

-
'
.
FPPNOLES ~ |

F16. 303. — Papiloma de la vejiga. Esta es la lesién vesicular original La co:gt;la‘cli'm,
tanto abierta como cerrada, y la terapéutica con rayos X mo co-nslg;ner’on controlar los
crecimientos recurrentes, y por ultimo se practic6 cistectomia.

en la porcién navicular, la estructura celular de la uretra se altera en forma
compleja con las infecciones crémicas y con la .pers1stencla. de las .estl:echeies
uretrales. Los tipos patolégicos del céncer, como ilustra el Cuadro 1, indican las
diferentes caracteristicas celulares. El adenocarcinoma ’de la uretra bulbomem-
branosa puede originarse como un carcinom'a. de la glandulg. .de Com_rper.’ Sm
embargo el grado de extension de la neoplasia 1no suele permltl’r un1 dlagnostlleo
exacto de su lugar de comienzo. Otro adenocarcmoma de las glandulas uretrales
fue hallado en la uretra prostitica. .

El paciente que se ilustra en las figu.ras 303, 30’4 y 305 es un caso intere-
sante por la multiplicidad de las alteraciones p'atol'og{gas 'celulares; pen;an:os
que quizas la misma que actué sobre la via urinaria sIrvio mas tarde como factor

carcinogénico tinico.

CAso 10.— Este enfermo, de 53 afios de edad, presentaba antecedentes de. hematuria
desde hacia 9% meses, cuya causa se diagnosticé en varias ocasiones en relacién con los
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llamados papilomas benignos de la vejiga (Fig. 303). Sus répidas recidivas fueron tratadag
con fulguraciones miiltiples, seguidas de radioterapia profunda, pero nada consiguig controlar
estos crecimientos recidivantes y se efectué una cistectomia. El examen de la vejiga no gjq
en aquella oportunidad evidencia alguna de céincer. La derivacién urinaria se realizé POr me.
dio de ureterostomias euténeas. Cinco afios més tarde se encontrs una nmeoformacién Papilifery

Fic. 304.— Carcinoma papilar, Grado I, producido en el rifién cineco afios después de la
cistectomia.

F16. 305. — Carcinoma epidermoide, Grado II, producido siete afios después de la ecistec-
tomia; durante este tiempo se ha cerrado la uretra respecto de las vias urinarias.

CARCINOMA DE LA URETRA MASCULINA 735

do gran tamafio en la pelvis renal izquierda (F'ig. 304). Se efectus la neofrectomia izquierda
confirmando el diagnéstico de carcinoma papilar. Su uretra estaba, desde luego, cerrada
desde la cistectomia. Dos afios més tarde (7 afios después de la cistectomia) tuvo una hemo-
rragia por el miembro de una semana de duracién. Se habia desarrollado un carcinoma
epidermoide (Tig. 305) de la uretra bulbar y cavernosa que fue tratado por la extirpacion
de la totalidad del conducto. Por consiguiente este enfermo presenté sucesivamente un, asi
llamado, papiloma benigno, debidamente comprobado anatomopatolégicamente, en un princi-
pio, recidivado luego en papilomas mltiples, todos ellos vesicales, seguidos de un carcinoma
papilar de la pelvis renal y finalmente de un carcinoma epidermoide de la uretra.

SINTOMATOLOGIA

No se puede determinar un esquema sintomético que sirva de algiin auxilio
en el diagnéstico de esta neoplasia. La hematuria puede ser un sintoma inicial
o incluso el Gnico sintoma que llame la atencién al enfermo. La consulta por
hemorragia o por manchas de sangre en la ropa entre las micciones, es caracte-
ristica de una neoformacién en la regién navicular. Este motivo de consulta trajo
a un paciente a la Clinica; pero luego del examen result que tenfa un carci-
noma epidermoide Grado I de la uretra navicular. La disuria con sensacién de
ardor es también un sintoma frecuente y trivial y por consiguiente de eseaso va-
lor diagndstico. Lios 3 pacientes de nuestra serie de antecedentes de estrechez
uretral y obstruecién de la uretra presentaban fistulas perineales. Previamente
se les habia incindido varios abscesos que recidivaron. Todos ellos aquejaban una
obstruccién urinaria de grado variable.

DIAGNGSTICO

Los hallazgos objetivos son de importancia fundamental para establecer un
réapido diagndstico de certeza. En muchas ocasiones las neoplasias se mantienen
durante un largo periodo de tiempo acantonadas en la uretra cavernosa, mani-
festindose después de muchos meses de evolucién. En presencia de abscesos peri-
neales en pacientes de edad, especialmente si son portadores al mismo tiempo de
una estrechez uretral, es de la mayor importancia descartar la existencia de un
carcinoma. Lios abscesos deben ser drenados de manera amplia con obtencién de
miltiples tomas para la biopsia. Desde luego, si en estas condiciones se encuentra
un carcinoma, el prondstico es decididamente desfavorable.

La endoscopia de toda la uretra y la biopsia a cielo abierto o cerrado es el
lnico medio categérico de establecer un diagnéstico. Los enfermos con una larga
historia de estrechez inflamatoria o traumética deben ser sometidos a la inspec-
cién visual de la uretra de manera rutinaria, especialmente después de la edad
media de la vida. En tales pacientes, cuando una estrechez produce sintomas
én progresivo aumento, que requieren dilataciones cada vez méis frecuentes, es
Imprescindible efectuar la endoscopia con biopsia de las zonas sospechosas. Uni-
camente de esta manera se pueden modificar las estadisticas hasta ahora tan des-
favorables del carcinoma de la uretra. Lo aseverado vale también para los casos
de infecciones crénicas cuando aparecen en ellos hematurias intercurrentes.

Bl diagnéstico precoz del carcinoma secundario de la uretra masculina de-
pende también del examen completo uretral hecho en el momento de la cistoscopia
Para descubrir precozmente la recidiva de tumores vesicales o para confirmar
Su ausencia. El observador debe tener presente que no sélo los carcinomas aumen-
tan de tamafio y se propagan por extensién directa, sino que también pueden
descubrirse procesos nuevos implantados, especialmente en la uretra posterior,
que conduzean a la aparicién de neoplasias secundarias.
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p.rosté,tieo hasta la cdpsula. Cuando el tacto rectal permite sospechar la iny
sidn prostatica, el procedimiento de eleccién podria consistir en un aborda
combinado con movilizacién perineal de la préstata y de las vesiculas semina]
seguido por una cistectomia total y el establecimiento de un conducto ileal. Bistog
pacientes se hallan infinitamente mis eémodos con una asa ileal que con cualquiey
otra forma de derivacién urinaria, tal como la ureterostomia cutdnea. De este
procedimiento se ha hecho una téenica relativamente standard para el carcinomg,
de vejiga.

Quizas sea oportuno mencionar en este lugar que la prostatectomia trans-
uretral no deberi efectuarse de manera simultidnea con la cauterizacidn o fulgu-
racién de un papiloma vesical. En presencia de tumores papiliferos en la uretra
posterior, la experiencia demuestra que la préstata suele estar invadida y que 15
implantacién de las eélulas tumorales se produce con demasiada frecuencia comg
para que este hecho pueda ser desestimado. La carcinomatosis o papilomatosis
secundaria de la uretra posterior se puede evitar si no se manipulea imprudente-
mente el cuello vesical.

El empleo de la radioterapia de supervoltaje en el tratamiento de los gan-
glios linfaticos pelvianos puede ser de utilidad, pero los resultados son dificiles
de precisar con exactitud. La radiacién de supervoltaje encuentra su mejor
indicacién en los casos en que la regién inguinal se encuentra infectada, o cuando
por algiin motivo no puede hacerse satisfactoriamente el vaciamiento radiecal,

a-
je
es,

PRONOSTICO

E] carcinoma de la uretra bulbar y profunda constituye un grave problema
cuyo pronéstico puede ser modificado Ginicamente sometiendo a los pacientes con
prolongados antecedentes de estrecheces inflamatorias o traumdticas, al examen
cistoseopico con intervalos regulares. Para los enfermos con abscesos perineales,
fistula perineal o ambas entidades, en los que en el momento del primer examen
se advierte un tumor perineal, s6lo puede ofrecerse, en el momento actual, un
tratamiento paliativo. El pronéstico es mis favorable para los enfermos con
lesiones de la uretra péndula. Los resultados del tratamiento en esta serie se
ilustran en el Cuadro 1.
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CAPITULO LXXXIII

Correccion Quirirgica de la
Contractura de Dupuytren

HOWARD R. CRAWFORD

La oportunidad del tratamiento quirfirgico de la contractura de Du-
puytren aparece cuando los dedos se hallan manifiestamente retraidos hacia la
palma de la mano, a pesar de las medidas conservadoras tendientes a su exten-
sién forzada y al mantenimiento de los mismos en dicha posicién. La extirpacion
quirtrgica de los ndédulos palmares y del espesamiento lineal de la aponeurosis
palmar no se halla indicada a menos que la flexién digital sea progresiva. Se
pueden adoptar miltiples medidas, a fin de evitar el tratamiento quirtrgico.
La extensién digital activa con traccién de los dedos, el masaje de la piel de los
dedos y de la palma de la mano o las simples férulas adhesivas en forma de baja-
lengua, son medios de utilidad para demorar y aun evitar la contraccién digital.
Las laminas en forma de bajalenguas condenadas desde hace tiempo como férulas
digitales de rutina, se pueden usar con algtn beneficio como férulas digitales
dorsales, ya sea antes o después de la correccién quirargica de la contractura
de la aponeurosis palmar. Un simple trozo de tela adhesiva, o una almohadilla de
espuma de goma sujetada con una venda de gasa, permiten una inmovilizacién
efectiva durante la noche ya sea en el tratamiento conservador o postoperatorio
de la contractura de Dupuytren (Fig. 306).

La aponeurosis palmar constituye la expansién e insercién del tendén del
palmar mayor. Sus fibras no son sélo longitudinales sino también transversa-
les ; estas Gltimas unen entre si los rayos longitudinales divergentes en una banda
fibrosa subcutdnea. Sobre la superficie palmar muchas fibras adhieren fuerte-
mente a la piel, las que se entrelazan con el tejido adiposo subcuténeo, consti-
tuyendo el soporte y mantenimiento de la concavidad normal de la piel de la
palma. En las superficies profundas de la aponeurosis palmar ocho tabiques
verticales dividen la palma de la mano en una serie de compartimientos o tine-
les que contienen los tendones de los flexores, los musculos lumbricales y los
manojos neurovasculares. En el momento en que cada uno de estos rayos apo-
neuréticos se aproxima a su porcién terminal, se expande e inserta, tanto en el
misculo subeutineo en forma de banda lineal media a lo largo del eje del dedo,
como en la profundidad, rodeando la vaina del tendén flexo.r y el paquete
neurovascular, extendiéndose distalmente hasta la falange media. Las caras se
insertan en las falanges proximales medias.

En los estadios precoces del proceso, los rayos que se expanden desde 1,3’
aponeurosis palmar desarrollan un espesamiento nodular; las bandas aponeuro-
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tigas se mantienen firmes y la piel supradyacente se hace adherente. Dicha
plel pierde gran parte de su elasticidad normal, lo que trae como resultado una
pérdida gradual del tejido graso subcutineo. El mismo proceso se verifica ey
las porciones terminales de las bandas aponeurdticas en las bases de los dedos,
La contractura y espesamiento aponeuréticos son la causa de la deformidad ey
flexién a nivel de la articulacién interfaldngica proximal. A medida que estas
deformidades se hacen fijas, se desarrollan alteraciones capsulares con subly.
xacién de las articulaciones interfalingicas proximales. Si transcurre suficiente
tiempo como para que estas alteraciones tengan lugar, la correccién quirtirgica

Fic. 306

F16. 307 TF16. 308
Fig. 306.— Se puede usar una simple férula de hoja lenguada, sola o en pares, para exten-
der el meiiique y el anular una vez que la curaciéon de la herida se ha completado.
F1c. 307.— La incisién del dedo medio y las incisiones curvas que corren paralelas a los
pliegues distal palmar y tenar son suficientes para la escision palmar aponeurdtica extensiva.
F1g. 308.— Se aplica un vendaje compresivo que se extiende bien arriba hasta el antebrazo
y hasta abajo y por encima de la mufieca y la mano para inmovilizar las articulaciones

metacarpofalingica e interfalingica proximal.

se hace més dificil y, en ocasiones, las articulaciones interfaldngicas no logran
Jamds recuperar la funcién completa. Si la contractura y luxacién interfa-
langicas proximales son severas, no se podra lograr la correccién y a menudo
se ha de indicar la amputacidn.

El procedimiento quirrgico se ejecuta bajo hemostasia con tornmiquete con-
trolado o compresor del tipo neumitico de la presién arterial, pero jamas
con manguito tipo Esmarch. El acceso a la aponeurosis palmar es méas venta-
Joso a través de incisiones multiples. En la palma se logra un buen acceso por
medio de una incision paralela al surco de la eminencia tenar y una segunda
incisién paralela al surco palmar distal. De esta forma se evita el dngulo agu-
do de una ineision palmar en L. Se ha objetado este angulo agudo que en
muchas ocasiones retarda el proceso de cicatrizacién cuténea. Las porciones
correspondientes a los dedos pueden ser extirpadas de manera adecuada a tra-
vés de incisiones laterales. Estas han de ser ejecutadas de manera mis bien
dorsal, puesto que si se efectiian en posicién ventral en relacién al eje del hueso,
se pueden presentar contracturas postoperatorias que tienden a convertirse en
cicatriz. Estas, desde luego, no permiten la recuperacién de la extension nor-
mal a nivel de las articulaciones metacarpofalangicas e interfaldngicas Ppro-
ximales, A fin de extirpar la aponeurosis de manera adecuada sobre un dedo
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determinado, se pueden efectuar incisiones simultineas radiales y cubitales.
En ocasiones es dificil evitar las lesiones de desgarramiento de la piel a causa
de la pobreza del tejido subeutdneo (Fig. 307).

Una vez que la aponeurosis palmar con sus prolongaciones digitales se han
extirpado, se estarid en condiciones de precisar con exactitud el grado de movi-
miento metacarpofalangico e interfaldngico. Por lo general el movimiento,
metacarpofaldngico es completo y el interfalangico proximal se halla limitado

F16. 309. — a) Fotogratia preope-
ratoria. Una densa masa que se
contrac como una faja y es de
naturaleza progresiva atraviesa la
palma y se extiende hacia arriba
hasta el nivel falingico proximal
del anillo anular, habia resistido
todos los esfuerzos encaminados a
lograr su ecorreecién. b) Condi-
c¢ién dos afios y medio después de
la operacién, que muestra la ex-
tensién normal del dedo anular.

en los Gltimos 20 a 30 grados de extensién. La capsulotomia de la articulacion
interfaldngica proximal agrega poco a la amplitud del movimiento y parece
disminuir el mismo en el postoperatorio y en el curso del proceso de curacion.
El estado de la piel de la palma de la mano y de las caras laterales de los dedos
no tiene importancia en lo que respecta al resultado definitivo d?l proced}r’men»
to. Si los dedos pueden ser extendidos en el momento de la intervencion a}
limite casi normal, se puede anticipar que en el postoperatorio el paciente podra
con movilizacién activa llegar a dicho nivel. Por este motivo se estima que los
injertos cutdneos no se hallan indicados, porque agregan mayor cantldgq de
tejido fibroso en la palma y la fun:ién parece poder recuperarse con facilidad
sin el empleo de los mismos.

Se deben flexionar los dedos hasta que los bordes de las heridas permitan
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ser cerrados con facilidad. A menos que el procedimiento haya durado demg.
siado tiempo, el torniquete no se suelta hasta el cierre completo de las heridag
colocando a continuacién un apdsito compresivo masivo sobre la palma de 1;;
mano y los dedos (Fig. 308). Este apdsito se extiende en el sentido distg]
hasta incorporar las articulaciones metacarpofalingicas e interfalingicas pro.
ximales y termina en la zona de las falanges medias. Un apdsito de este tipo
permite la movilidad activa de la articulacién interfaldngica y en menor gradg
de la interfaldngica proximal. Se puede objetar que este tipo de procedimientq
y apdsito invita en algtin sentido al hematoma y a la hemorragia excesiva, perg

F1c. 310.—a) Fotografia
preoperatoria. TUna densa
banda similar a la mos-
trada en la Tig. 309 se
extiende a lo largo de la
palma de la mano hasta
la base e inclusive el nivel
faldngico medio del dedo
anular. b) Dos aiios des-
pués de la operacién. Se
muestran flexién normal y
deformidad de flexién re-
sidual en la articulacién
interfalangica proximal del
dedo anular,

ésta en la practica no se dio con frecuencia. Parece haber menos peligro en
proceder como lo hacemos que en liberar el torniquete y controlar la hemorra-
gia antes de la aplicacién del apdsito. Este procedimiento requiere, en ocasiones,
la introduecién de un drenaje y su extirpacién a las 24 horas. El apésito no se
toca.p(.)r un lapso de 10 dias. Durante este periodo de tiempo se aconsejan los
movimientos activos de los dedos con elevacién de los mismos, con lo que el pa-
ciente se siente, generalmente, més aliviado.

Si al cabo de 10 dias el proceso de curacién no presenta inconvenientes,
se aplica un tipo de apdsito mis pequefio, comenzando con la flexién mas activa
de los dedos y los bafios tibios. No se comienza con la traccién digital hasta
que las heridas cuténeas se hallen firmemente curadas. El paciente puede en-
tonces comenzar a extender el dedo afectado hasta el limite que sehala el dolor.
A medida que aumenta la extensién se pueden emplear las pequefias férulas en
forma de bajalenguas por la noche, para mantener la extensién ganada. LoS
enfermos han encontrado diversas maneras de favorecer el aumento de la eX-
tensién. Los que trabajan en tareas buroeriticas frente a un escritorio, han
aprendido a introducir la mano por debajo de sus nalgas y estiran los dedos
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dupdlee aotiveE Variapdo el peso del dorso sobre la mano. Es bueno recordar
TR i - e{ifdenden hasta cerca del limite normal después de haber
ejecutado la extirpacion completa de la aponeurosis, la piel se acomodarid a
G estiramiento gradual en el postoperatorio una vez que los bordes de la heri-
da estén perfectamente curados.

A través de todo este periodo se produce generalmente una tumefaccién
difusa de la mano ¥ de los. dedos, especialmente a la altura de las articulacio-
nes metacarpofalingicas e interfalingicas. Las medidas de rutina de elevacién

16, 311.— Grave deformi-
dad en los dedos anular
v mefiique. Obsérvese la hi-
'pere.\'tensi(m de la articu-
Jacién interfalangeal proxi-
mal del anular. Se trata
de recidiva tras escisién de
la fascia palmar realizada
tres afios antes. La corree-
cién ha permaneccido des-
pués de segunda escisién ra-
dical de la fascia palmar.

F16. 312. — a) La deformidad del
meiiique es grave y no fue corre-
gida con miltiples divisiones sub-

br4 de hacerse amputacién al ni-
vel metacarpiano. b) El anular

y permanentemente corregido.

cuténeas de la banda fascial., Ha-

de la otra mano ha quedado bien
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y masaje contribuyen a aliviar esta situacién, pero la medida més efectiyy
consiste en los ejercicios pasivos y activos ejecutados por el pl.'opio enfermg
Estos pacientes no reciben consejos de terapia fisica esquemditica de ruting
porque en la mayoria de los casos el cuidado postoperatorio puede y debe se1’-
dirigido por ellos mismos.

Las Figs. 309 a 312 muestran ejemplos tipicos de contractura de Dupuy-
tren en el pre y en el postoperatorio.

En resumen, deseamos destacar que la aponeurosis palmar debe ser extiy.
pada de manera completa, intervenciéon que se extenderd por toda la superficjo
de la palma y hacia los dedos, extirpando tanto tejido fibroso como sea posible
Los injertos cuténeos no han sido empleados en forma rutinaria para cubriy
defectos de la herida una vez que la contractura de los dedos ha sido corregids
En la mayor parte de los casos estas manos pueden ser restauradas hasta g
funeién 1til. No solamente se llega a conseguir un grado de movimiento cong;.
derable en los dedos afectados, sino que dicha restauracién funcional se map.
tiene en el postoperatorio por medio de simples medidas ejecutadas por el Propio
enfermo. Las sencillas férulas nocturnas son también de utilidad en el man.
tenimiento de la extensién digital. Es conveniente recordar que la correceidn
de un dedo flexionado por medio de la extensién forzada es de poco valor sj el
dedo no puede ser flexionado nuevamente a voluntad.
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CAPITULO LXXXIV
Luxacion Posterior del Hombro

HOWARD R. CRAWFORD

La luxacién posterior del hombro es una lesion articular poco fre-
cuente *® % En el término de 8 anos hemos diagnosticado solamente 8 casos.
En uno de ellos se trataba de una luxacién aguda consecutiva a una crisis ta-
bética; 4 pacientes presentaban una historia de fractura proximal del hamero
y la luxacién posterior pasé inadvertida en el primer momento; en un caso
la luxacion fue recidivante y en otro se asocié a una lesién discutible. Xl
altimo enfermo presentaba un desarrollo incompleto de la articulacién es-
capulo-humeral que era lo que producia la subluxacién.

MECANISMO

El mecanismo de esta lesién difiere de la luxacién anterior del hombro
tipica o subcoracoide. En esta tltima la cabeza humeral se eleva por delante
en la abduccién completa del brazo, con lo que la cabeza del himero viene enton-
ces a quedar en una posicién anterior con respecto al reborde glenoideo del cue-
llo de la escapula. Cualquier depresién correspondiente a la cabeza humeral
queda asi en posicién posterolateral, lo que la hace entrar en contacto con el
reborde glenoide en posiciéon de luxacién, Esta luxacion no da ninguna defor-
midad en la rotacién interna.

En contraste con el tipo de luxacién anterior, la luxacion posterior del
hombro se produce por la rotacién interna forzada, por la flexién hacia adelante
Y por la abduccién de la articulacién del hombro, lo que determina como conse-
cuencia la ruptura de la cara posterior de la capsula articular. La cabeza
humeral se dirige hacia atris y entonces, cuando el brazo va hacia la posicién
de reposo, el reborde posterior de la glenoides choca contra el borde anterior del
cartilago articular. En la rotacién interna del brazo en abduccién todos los
movimientos se encuentran limitados. Cualquier intento de rotar hacia afuera
0 de abducir el hombro, choca con un bloqueo oseoarticular manifiesto. El
miembro superior no puede ser llevado a la posicién de rotacién meutra. A
causa de ello el paciente encuentra una especial dificultad en elevar su mano
hacia la boca y en consumar el gesto de meter el brazo por la manga del traje
al vestirse.
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DIAGNGSTICO

Bl hombro en luxacién posterior muestra al examen una .pro%ullencla de la
apétisis coracoides y de la articulacion acromioclavieular h?ﬁa ade ant(? Y una
prominencia posterior palpable de la cabeza hume'r’al en la abduceién y 1°t3~_61_(3n
interna del brazo. Frente a todo intento de rotacion del brazo hacia la posicién
neutral se choea con un bloqueo Gseo bien manifiesto. :

En contraste con ello la luxacién anterior o subcoraf:mde'revela una pro-
minencia lateral correspondiente al acromion y una prominencia anterior de ]g

cabeza humeral.

F16. 313.—a) Vista anteroposterior de un hombro luxado hacia atrds, cuatro meses y medio
antes, que muestra un doble contorno de la cabeza del hiimero ¥y su contacto con la glenoi-
des, asi como una exostosis posterior. b) Vista axilar del mismo hombro que muestra la
cisura de _la cabez.a. del himero y su articulacién con el borde glenoideo pésterior asi como
la exgstosm posterior, .c) Vista axilar postoperatoria, que muestra la reduceién de 1:!, luxacién
d) Vista anteropostenqx: del hombro reducido 3 afios Y 7 meses después de la operaci(’;n que'
muestra una relacién normal entre la cabeza del hiimero y la cavidad glenoidea.’

dEl‘ examen radiolégico del hombro puede ser

ue ir 10

fior fl (:netsr(()i(}}:'lli]lll gn é:!emento. de confusién en el diagnéstico. La luxacién ante-

S dldin Jinomt t_e 1‘agr:10s:a<§ar ; la luxacién posterior puede, por el contrario,
gnostico radiolégico confuso. En la placa anteroposterior standard

Fig. 3 i
(Eabeg;'za ]11?1’1nje11?alelpzi€:: 0 l_iltlc;ﬂal‘ 1o se observa o manifiesta con claridad y la
la glenoides. En 1l luxge-gfln ar un doble contorno en la zona de contacto con
una exostosis en la carg :)ste P_osterlor 4 l’arga evolucién se advierte a menud'o
cultad al diagnéstic Tpd rior de la escipula que afiade un elemento de difi-
0. Toda placa radiogrifica en estas condiciones impone 12

toma d i imétri
e una pelicula simétrica del hombro sano, ademas de otra placa axilar 0

de utilidad, aunque también
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lateral de hombro a través del torax. La placa axilar es méas clara que la del
hombro y es facil de obtener colocando al paciente ya sea en posicién supina y
dirigiendo el tubo de rayos en posicién cefilica a través de la axila o ya sea
usando un soporte de chasis con apoyo metélico curvado, radiopaco, sobre el
cual se coloca el hombro. Esta posicién deja pocas dudas en lo que respecta al
diagnostico. En la Fig. 313, B se ilustran la muesca de la cabeza humeral y
su articulacién con el reborde posterior del glenoides y ¢émo se observa en dicha
figura, la presencia de cualquier exostosis en la parte posterior de la escipula.

TRATAMIENTO

En el primero de nuestros 8 casos la luxacién aguda se redujo con facilidad
bajo anestesia general. Se aplicé una traccion suave en abduccion y una vez
vencido el espasmo muscular la cabeza del hiimero fue empujada hacia adelante
y el hombro rotado hacia afuera. A continuacién se le aplicé un apésito tipo
Velpeau por un lapso de 2 semanas, retornando gradualmente a la movilidad.
La luxacién no recidivé. En uno de los 4 casos de luxacién posterior no redu-
cida a continnacién de una fractura del hiimero proximal, la pérdida de la
rotacién externa, generalmente limitada, y la abduccién, no trajeron consecuen-
cias importantes y el caso no requirié tratamiento alguno. En otra luxacién
no reducida a continuacién de una fractura, la misma curé y la cabeza humeral
fue colocada en su lugar con una protesis de Neer, con un resultado final dis-
creto en lo que se refiere a la movilidad de la articulacién del hombro. ILa
tercera luxacién con fractura sigue luxada, y el enfermo mo ha tenido otra
terapéutica que los ejercicios suaves. El cuarto enfermo fue sometido a una
reduceién a cielo abierto.

Kl paciente que presenté la subluxacion del hombro con la anormalidad
descrita en la relacion glenohumeral, no fue sometido a intervencién hasta
la fecha. El paciente con luxacién posterior asociado a una lesion de tipo
discutible, fue sometido a una reduccién a cielo abierto.

Muchos de estos enfermos con luxaciones posteriores fueron sometidos a
ejercicios reeducatorios de movimiento pendular y de intento de trepar por la
pared, sin mejoria alguna; puede atin producirse un aumento en la profundi-
dad de la muesca correspondiente a la cabeza femoral si se persiste en la apli-
cacién de estas medidas.

Esta deformidad ha sido corregida quirtirgicamente en 2 oportunidades
por el procedimiento deserito por MecLaughlin? TLos dos casos sometidos a
dicha intervencién continuaron reducidos, uno durante 4 afios y el segundo por
un lapso de 1 afio. En este procedimiento se aborda el hombro por una via
anterior a lo largo del surco deltopectoral, separando la porcién anterior del
deltoides de la clavicula y del acromion y exponiendo la cara anterior de la
articulacién del hombro. Se separa asi fuertemente el misculo subescapular
del reborde anterior de la glenoides, inmediatamente por dentro de su insercién
0sea. La seccion del subescapular expone la glenoides y permite apreciar la
Dosicién posterior de la cabeza del hiimero y el defecto en la tuberosidad menor.
En estos dos casos el surco digital se encontraba intacto asi como la porecién
larga del biceps. La reducecién requirié un cierto grado de fuerza por la fib_ro—
sis existente en torno de la cabeza del himero y de la superficie posterior del
oméplato, Una vez que la superficie articular intacta fue llevada hacia afuera
para sobrepasar el reborde glenoide posterior, se produjo la reduccién. Ello
se demuestra con claridad en la Fig. 813, ¢ y D. La rotacién interna produ-
cird, nuevamente la luxacién. Deben extirparse los fragmentos de cartilago
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articular situados profundamente en la muesca h}.l{ne‘l'iﬁ, hl?r%lrii) 2:3001;(1;8 guper_
ficies, ampliar la profundidad de la muesca y fijar e .ex . tubez:- 0 del
tendén del subescapular con varios puntos en U que PI;‘.SC_n.tPI = ?mda.d
menor, anudédndolos en posicién adyacente al surco bieipital. Ie_ DProcedi.
miento se ilustra en el diagrama de la Fig. 314. Cuando la manlpula.cmn. en Ia
articulacién del hombro es satisfactoria, el tendé}} del subesc:jlp'u ar viene g
aplicarse sobre el defecto, atin en posicion de 1:otaelon 1.1.1te1’;nade:xf'1ema. El dgl-
toides se repone en su lugar y se.procede f‘l cierre e?r_uent e eV ai aponeurosig
v de la piel. En el postoperatorio se apl'l,ca un aposito 1(1)130 ?peauz‘ con e]
hombro en posicin intermedia, con rotacion externa d'e 0” por e'spa(.lo d.e’ 3
semanas. Después de ese tiempo se comilenza con los ejercicios de reeducacién.

I'ig. 314.—a) Esquema de la
Fig. 313. Muestra 1a relacién en-
tre la insercién del misculo sub-
esecapular en la cabeza del hame-
r0. b) Después de la reduceién
c insereién del tendén subescapu-
lar en la escotadura del hdmero.

’A pesar de todo, 5 6 6 meses después de la operacién ningin paciente
hi‘lbla. recuperado sus movimientos normales; la abduceién se encontraba toda-
via limitada en su progresién a la horizontal y la flexién hacia adelante sélo
llegaba a I~os 110°, La rotacién interna se mantuvo limitada a 20°. Al cabo
de 1 y 4 afios respectivamente, ambos pacientes habian llegado a realizar movi-

mientos norma]e_3§ completos, excepto en lo que se refiere a una limitacion de
30° en la rotacién interna,

RESUMEN

_ I.Ja lu,xa.clén posterior del hombro es ung, entidad que con frecuencia queda
sin dlagpostlco. Todo hombro ““congelado’” que presenta una radiografia ante-
roposterior anormal o que no se recupera con e] tratamiento de rbutina debe
ser sospechoso de luxacién posterior. El estudio radiolégico correcto a m,enuc'lo

confirma el diagnéistico v el tr: i QAR .
g el tratamiento quirare d : e i
ar e 1co descerito llega a suminis-
trar excelentes resultados funcionales, . fmio =

i
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CAPITULO LXXXV

Acromionectomia Completa ik
en el Tratamiento de la T endinitis

Crénica del Hombro

GEORGE HAMMOND

El dolor del hombro es un sintoma frecuente de los pacientes orto-
pédicos. La mayoria de los mismos presentan o bien una capsulitis adhesiva,
o una tendinitis que afecta preferentemente el tendén del supraespinoso, pero
que puede comprometer otros tendones, incluyendo la totalidad del manguito
musculotendinoso del hombro. Esta tendinitis puede ser aguda o erdnica, estar
asociada o no con depdsitos caledreos y habitualmente se acompafia de grados
variables de bursitis subdeltoideas, produciendo el sindrome del supraespinoso.

En este trabajo se pasari revista a un grupo significativo de esta gran
legién de pacientes con tendinitis erénicas y pertinaces que no responden a las
medidas del tratamiento conservador y que pueden ser muy mejorados y atn
curados por la acromionectomia. La justificacion de esta intervencién reside
en la con.lprensién de su base patolégica y de la causa del dolor en el sindrome
supraespinoso.

Ninguna discusién quedaria completa en este asunto sin rendir homenaje
a sus primeros investigadores. Los anatomistas del siglo Xrx describieron en
detalle las alteraciones traumaticas y degenerativas del interior y de los alre-
de‘d(.n'es de .la art.iculaci()n del hombro, mucho antes aparentemente de que los
eilnlcoiotuv1e1-an idea cabal de su importancia 1% 15, 28, Tanto Codman 1 como
Meyer * destacaron ante los clinicos el significado médico de estas alteracio-
e COﬂtrlbuye}‘pn a nuestro conocimiento de la patologia de esta entidad.
e R T

. os los estudios de conjunto de McLaughlin ¢*°

", x 5.6 .-, 10, 1 - t )
4 dedon;)s i 3. han hecho profundizar nuestros conocimientos
en todos los aspectos de este importante problema.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Para evitar toda confusién par
caracteristicas del sindrome supr
exactos de este trabajo. La cara
hombro es un ar

ece adecuado desglosar con claridad las
aespmoso, a efectos de precisar los limites
a caracteristica més llamativa de la tendinitis del
co de movimiento doloroso, que puede existir s6lo en la zona

750

TENDINITIS CRONICA DEL HOMBRO 751

media de movimi'e’nto, o bien a través de todo el trayecto entre los 45 y 180° de
abduccién y flexion. Hay que destacar que la amplitud del movimiento, ya sea
activo o pasivo, es normal salvo en los casos de tendinitis aguda calcificada.
Ademés del movimiento doloroso hay una atrofia generalizada en grado mode-
rado de la musculatura del hombro, hipersensibilidad sobre la cobertura misculo-
tendinosa y un ritmo escapulohumeral ‘anormal. Lia fuerza muscular del hombro
es habitualmente buena, excepto en lo que se refiere a la limitacién provocada
por el dolor. Las r_adlografias no revelan datos positivos salvo la existencia oca-
sional de un depdsito caledreo en la zona del tendén del supraespinoso.

Pequefios desgarros del tendén del supraespinoso pueden también causar
o contribuir a este cuadro, pero generalmente no se diagnostican clinicamente,
dado que el desgarro no es de magnitud suficiente como para causar sintomas
caracteristicos.

ANATOMIA PATOLOGICA

La degeneracién fisiolégica de los tendones en los pacientes de edad media
se ve agravada a mivel del hombro por las caracteristicas anatémicas especiales
de esta articulacién. La abduecién y flexién, especialmente mis alld de los 60°,

=2

T'16. 315.— La abduccién modera-
da causa {friccion y pinzamiento
del mango tendinoso y la bolsa
subdeltoidea entre la tuberosidad
del htimero y el acromion. (De
Armstrong, J. R., Journal of Bone
& Joint Surgery, Agosto, 1949.)

causa friccién y pinzamiento del mango tendinoso entre la tuberosidad del

htimero, la apéfisis acromial y el ligamento coracoac1:o§nia1 (Fig. 315). HEste
traumatismo constantemente repetido acelera e intensifica el proceso degene-
rativo de modo que las fibras tendinosas se dislaceran, se desflecan y aun se
separan del tendén sano adyacente. Ulteriormente se pl}ede presentar una desin-
tegracién de las fibras tendinosas necréticas. Por motivos desconocidos pueden
depositarse a veces sales de caleio inorgénico en la zona degenerad?. Esto da
lugar a una formacién sacular en el mango tendinoso, que contiene restos
tendinosos organicos y a menudo material calcdreo. Como resultado se pro-
duce una reaccién inflamatoria crénica aguda o subaguda en el juendon que
rodea a dicha regién, especialmente en el piso de 12_1, bolsa: s_ubdeltfndea que ge
halla por encima. El contenido en caleio de una le_swn erénica esta constitul 1o
pPor un actimulo seco, granuloso y semejante a la tl'z’a; se lo encuentra general-
mente infiltrando el tejido tendinoso en degeneracion.
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La causa del dolor en la tendinitis crénica

Normalmente el espacio de separacién minimo entre la tuberosidad mayoy
v el acromion y el ligamento acromiocaracoide, produce una friceién sobre e]
mango tendineo y la bolsa subdeltoidea en la ejecucion de ciertos movimientog
de la articulacién del hombro. La tendinitis crénica trae como consecuencig
una tumefacecién inflamatoria que va aumentando en tamafio e intensidad a
medida que se van depositando las sales de caleio. Esta tumefaceién rodea e in-
filtra el espacio entre la tuberosidad humeral y el acromion, cuyo pinzamiento
consecutivo causa dolor. Otras lesiones tales como fragmentos de esquirlas,
espolones, fracturas, seudoartrosis y tumores que se introducen a este nivel pue-
den causar una tendinitis igualmente dolorosa.

TRATAMIENTO

Afortunadamente la mayor parte de los pacientes con sindrome crénico
del supraespinoso experimentan tan sélo molestias intermitentes de pequefa
intensidad y responden a los cuidados generales, al ejercicio que mantiene el
movimiento normal, al uso normal del miembro superior y a los salicilatos. La
curacién espontinea es la evolueién comun.

Un pequefio grupo de pacientes, no obstante, probablemente no mais del
5 por ciento, presentan un dolor persistente, pertinaz y de mayor intensidad,
que en algunos casos es casi constante. ;Qué tipo de terapéutica adicional po-
demos ofrecerles a efectos de brindarles un grado razonable de éxito? En nues-
tra experiencia la radioterapia®® y los procedimientos de puncién con y sin
inyeccién de corticosteroides no han mostrado mayor beneficio. La extirpacién
quirargica del depésito caleireo en el sindrome erémico ha sido preconizada
por algunos autores, pero este procedimiento en nuestros casos no ha dado un
porcentaje lo suficientemente elevado de buenos resultados. La evacuacion del
material caledreo seco que no se halla bien localizado en una cavidad, sino
que se encuentra infiltrado entre las fibras tendinosas, es dificil, por lo general
incompleta, y deja como secuela una tendinitis sintomatica.

La acromionectomia ofrece un medio simple y efectivo de eliminar la irri-
tacién repetida, causada por la lesion tendinosa y el movimiento articular. Co-
mo resultado de ello el dolor se alivia y el hombro se vuelve asintomético. Aun-
que la acromionectomia parcial ya fuera precozmente utilizada por Darrach ** y
otros autores en el abordaje del hombro, por Smith-Petersen ** para aliviar el
dolor de la artritis reumatoidea y més recientemente por Bruusgaard ® y Mi-
chele *! para aliviar los sintomas de la tendinitis y otras entidades dolorosas.
La extirpacién completa del acromion para el alivio del dolor en la tenosinovitis
fue aparentemente descrita por primera vez por Watson-Jones 2° en 1939. Arm-
strong * % * en 1949 comunicé una amplia experiencia con este procedimiento.

Indicaciones de la acromionectomia

El método se halla indicado en un grupo cuidadosamente pequefio y elegido
de pacientes con tendinitis erénica que no han obtenido alivio, a pesar del tra-
tamiento conservador. Cada uno de los casos debe llenar los siguientes requisitos:

1) el dolor ha de ser suficientemente intenso como para causar cierta in-
validez. La operacién no se debe llevar a cabo en pacientes con grado
de dolor moderado.

2) el dolor debe estar presente desde un tiempo suficientemente largo (9
meses a 10 aflos en esta serie), a fin de estar razonablemente seguros de
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que la curacién o atin la mejoria no ha de tener lugar espontédneamente.
No es posible predecir en la etapa precoz de esta enfermedad, qué pa-
cientes se recuperaran de manera espontéinea.

3) debe existir una amplitud completa de movimientos pasivos y activos
de la articulacion del hombro. La inyeccién de anestesia local en el
mango tendinoso y en la bolsa serosa para eliminar el dolor y verificar
la amplitud real del movimiento, son recursos que se pueden usar, pero
que rara Vvez Son necesarios.

La capsulitis adhesiva debe aliviarse también completamente no sélo porque
es causa determinante de los sintomas, sino también porque suele responder
mal al tratamiento quirdrgico®* En 2 de nuestros casos de capsulitis adhesiva
se realizd una acromionectomia con malos resultados. Estos 2 pacientes no fue-
ron incluidos en este trabajo.

Intervencién quirdrgica

Esta operacion no es dificultosa; es compatible con una excelente funcién
articular y deja un escaso defecto cosmético. Los detalles de su técnica esfin
descritos en la literatura al respecto?® y tan sélo destacaremos algunos puntos
de interés. '

d b

F1e. 316.—a) La acromionectomia parcial quizis no alivie la friceién sobre el mango ten-

dinoso y la bolsa, especialmente si se forman espolones 6seos en el muiién acromial. b) .Se

recomienda la acromionectomia total, (De Armstrong, J. R., Journal of Bone & Joint
Surgery, Agosto, 1949.)

El acromion se extirpa en su totalidad a partir de la articulaciéon acromio-
clavicular hacia atras (Fig. 316). Esta extirpacién se lleva a cabo por fuera
del periostio, salvo en unos 2 % cm de largo del periostl_o de la cara superior Qel
acromion. Como ya lo estableciera Armstrong 3 si se deja un segn.lento .acromlal
al lado de la articulacién es posible que se siga produciendo el pmzam%ento fi'el
manguito de tejidos blandos, especialmente si se produce alguna _p’rohferam?n
sea por fuera del mufén acromial. La pérdida de la articulacion acromio-
clavicular no ocasiona ninguna alteracién funcional. La liberacién que se ob-
tiene del ligamento acromiocoracoideo alivia toda fricc_ié_n causada por esta
estructura y puede ser un factor muy importante en el alivio del.dolor S 3

La bolsa subdeltoidea ha de ser abierta, dado que una serie de pequefios
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desgarros del manguito musculotendinoso y otras posibles anormalidades, pasa-
rian de otra manera inadvertidos. Es importante destacar que todos los deps.-
sitos caledreos o calcificados deben ser dejados intactos. Una vez que el meca.-
nismo de irritacién se ha aliviado, la inflamacién cede y el calcio depositado
se reabsorbe.

El mtsculo deltoides, incluyendo su profundo tenddén central, debe ser
fuertemente suturado a los ligamentos acromioclaviculares y al periostio que
cubre el mufién del acromion, con el hombro en abduccién. Si esta reparacién
no se ejecuta en forma satisfactoria, se pueden pasar otras suturas suplemen-
tarias a través de orificios hechos con el trépano en el muién acromial. Mec-
Laughlin ha destacado que la omisién de incluir el tendén central profundo
del deltoides en esta reparacién, ocasiona cierta debilidad deltoidea, puesto que
las fibras museculares por si mismas pueden escapar de la linea de sutura, pro-
duciendo un defecto visible y palpable.

POSTOPERATORIO

En el postoperatorio debe dejarse el miembro superior en una férula. En
los primeros dias se ejecutan ejercicios pendulares cada hora. Al cabo de los
10 a 14 dias se desecha el uso de la férula y se comienzan a ejecutar ejercicios
activos de elevacién de la extremidad y de trepamiento de pared, hasta la
recuperacion completa del movimiento y de la fuerza muscular. La recupera-
cién completa y precoz del movimiento es un aspecto de importancia, dado que,
de no lograrse, puede hacer aparecer una capsulitis adhesiva que demore la re-
cuperacién. El tiempo de retorno de la funcién articular varia considerable-
mente y, por lo general, requiere alrededor de 8 semanas. Este programa post-
operatorio necesita la vigilancia y supervision estrecha y reiterada del cirujano,
especialmente en los pacientes ansiosos y aprensivos.

El hombro doloroso preoperatorio desaparece de manera categérica en los
primeros dias del postoperatorio y constituye un argumento contra la opinién
de que el alivio que determina la intervencion quirtrgica era sélo una cues-
tién de coincidencia con la remisién espontinea del sindrome en cuestién.

MATERIAL CLINICO

Desde enero de 1951 a enero de 1961 eclegimos para el tratamiento quirtr-
gico mencionado solamente 25 pacientes de la Clinica Lahey, a pesar del gran
nimero de enfermos examinados portadores de tendinitis del hombro. Ello es
una prueba no sélo de lo cuidadoso de esta seleccién, sino también de las du-
das que se tenian en el curso de los afios anteriores cuando se preconizaba el
tratamiento quirargico. Veinte de dichas intervenciones fueron realizadas en
los dltimos 4 afos, pero ello no representa mis que el 1 por ciento del ntmero
total de enfermos vistos en el mismo periodo con este sindrome.

La edad de los pacientes varié desde los 24 a los 63 afios de edad, con una
edad promedio de 47. Sélo 1 paciente tenia menos de 30 afios y su tendinitis
fue precipitada por una deformidad residual de la tuberosidad mayor del hi-
mero, resultado de una fractura. El 64 por ciento de los pacientes fueron mu-
jeres. Las ocupaciones variaron ampliamente; en 11 casos se trataba de amas
de casa. Todas las intervenciones fueron unilaterales y el hombro derecho esta-
ba afectado en 16 de los 25 pacientes.

En 23 pacientes no existian antecedentes importantes de traumatismo aso-
ciado al comienzo del dolor. En 2 casos la aparicién de dichos sintomas fue
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gimultdnea con una fractl}ra de la tuberosidad mayor en uno, y un esfuerzo
considerable al elevqr el miembro superior en otro de dichos 2 casos. Los facto-
res etiolégicos més importantes en la mayor parte de las tendinitis fueron los
traumas mﬁltipl-es <.1e pequena intensidad con pinzamientos repetidos de los teji-
dos blandos periarticulares, ms que un solo traumatismo finico de importancia.

Bl tipo de dolor se clasificé como sordo en todo el curso de la enfermedad
en 17 pacientes y como dolor continuo, con exacerbaciones agudas, en 8 casos.
La duracién del dolor varié de 9 meses a 10 afios, con un promedio de 4, 5 afios,
lo que ilustra ampliamente sobre la cronicidad de este sintoma en esta serie de
enfermos. El paciente con fractura de la tuberosidad mayor fue el fnico caso
con dolor del hombro de menos de 1 afio de duracién.

Hallazgos radiolégicos preoperatorios

Lios hallazgos radioldégicos preoperatorios se ilustran en el Cuadro 1. En la
gran mayoria de los casos se encontraron depésitos caledreos en el mango muscu-
Jotendinoso (Figs. 317 y 318). En 3 casos las radiografias demostraron lesio-

F1e. 317.—a) Denso depdsito calefireo en el mango tendinoso de un I’)a.clente con dolores
de 3 afios de duracién. b) Tres meses después de la operacién el dgposxto ha sido absor-
bido espontineamente luego de la acromionectomia.

nes que ocupaban seriamente el espacio entre la tuberosidad del hl"lll_l@_rO vy la
apofisis aeromial y que precipitaron incuestionablemente una tendinitis deg_e-
nerativa sintomitica (Figs. 819 y 320). EI enfermo, que pre's’entabg un estu 1?
radiolégico negativo, presenté en el momento de la Intervencion quirurgica una
tendinitis asociada con un viejo desgarro del tendon del supraespinoso, creando
de tal manera un defecto que media 0,5 por 1 em. -

La consistencia de los depésitos calcareos en 21 pacientes fue clasificada de
mediana a dura. No encontramos depdsitos blandos. qu mismos variaron en
tamafio desde 0,5 a 5 ecm. No se encontré ninguna relacion entre el tamafio del
depésito y la severidad de los sintomas. .

En todos los casos se practicaron 3 l'adiografi:xs anto(l)'opostel:lo_r’es .dotl lllom~
bro (neutral, de 70 a 90° de rotacién externa, y de 1.0 a 90° de 1'ot<1c1?11 m. eln’a).
Aun asi los depésitos caledreos pasaron inadvertidos cuando se superponlan
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T16. 318.—a) Gran depésito de caleio en el mango tendinoso de un paciente con dolores
de 10 afios de duracién. b) Seis semanas después de la extirpacién del acromion, el ealeio
ha experimentado absorcién espontinea.

con el hueso. Es evidente, por otra parte, que el material caleireo puede no
hallarse presente en cantidad suficiente como para objetivarse en la radiografia,

Hallazgos operatorios y otros procedimientos quirdrgicos aparte
de la acromionectomia (Cuadro 1)

En la intervencion quirargica la bolsa subdeltoidea reveld una reaccién
inflamatoria en 12 casos, parecié normal en § y no se abrié en 7 pacientes. Esta
bolsa no se inspecciond en 7 casos correspondientes al primer periodo de nues-
tra serie, a causa de que no se habia valorado todavia la importancia de dicha

Fig. 319.—a) Una masa osificada en la superficie inferior del acromion causaba un

pinzamiento pronunciado del mango tendinoso y de la bolsa al abducirse el hombro. 1231

examen patoligico revelé cartilago atipico y hueso. b) Aspecto radiogrifico 2 dias despucs

de la operacion. El resultado fue excelente. Este paciente también presentaba un desgarro 10
reparado (defecto de 2 em) del tendén supraespinoso.
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Cuapro 1. — Acromionectomia en la tendinitis del hombro - 25 pacientes

Hallazgos preoperatorios Hallazgos adicionales Namero de

con rayos X pacientes
Dep6sito caleifico . 21
Tractura de malunién de la tube- Viejo desgarro del tendén del supraes-
rosidad mayor pinoso - 1 paciente 2
Masa osificada, superficie inferior | Hueso reactivo u osteocondroma que sur-
del acromion ge del acromion, viejo desgarro del
tendén del supraespinoso il
Negativos Viejo desgarro del tendén del supraes-
pinoso 1

exploracién. En 3 casos que no presentaron depésitos calcireos, se encontraron
desgarros del tenddn del supraespinoso de 1 a 2 em de didmetro no diagnosti-
cados anteriormente. Ninguno de los mismos fue reparado porque la funcién
preoperatoria del hombro parecié buena. En uno de los casos se extirpé un pe-
quefio espolén Gseo de la tuberosidad mayor. En otro paciente se extirpé una
masa osificada adherida a la cara inferior del acromion que consistia en una
tumefaccién irregular dura, désea, cubierta por una membrana grisicea. Esta
masa, que media 3 X 2,5 X 1,8 em present al examen microsedpico un aspecto
de cartilago atipico y de hueso, expresién acaso de una reaceién a la injuria
traumética, aunque también podia haberse tratado de un osteocondroma (fi-
gura 319).

En 14 de los 21 pacientes los depdsitos calcareos no fueron tocados o ma-
nipulados de manera alguna. La extirpacion parcial del caleio se habia hecho
en 5 casos en los primeros tiempos de esta serie, antes que se supiera que la
absorcién espontanea es consecuencia normal de la acromionectomia. En 2 pa-
cientes posteriores el depdsito calcdreo se evacué de manera parcial dado el
gran tamaifio del mismo; aun asi esta extirpacién no fue considerada rigurosa-
mente necesaria. El hecho de dejar al caleio ‘“in situ’’ o de extirparlo parecial-
mente no modifica la convalecencia ni el resultado terapéutico final de dichos
enfermos.

En 1949, Armstrong 3 comunicé los resultados de 95 acromionectomias efec-
tuadas por este sindrome. El 59 % de sus pacientes tenia tendinitis solas sin
depésitos calcireos u otras alteraciones patoldgicas asociadas de diversa im-
portancia. En cambio, mientras en 21 de nuestros 25 pacientes encontramos de-
pésitos caleareos, en los 4 restantes las importantes alteraciones observadas
fueron vineuladas a la tendinitis. Aunque en la préictica el dolor es el tnico
sintoma en numerosos casos de tendinitis simple, el mismo, en nuestra experien-
cia, no ha sido de magnitud suficiente como para preconizar la intervencion en
todos los casos.

Ha,lla,zgos radiologicos postoperatorios

Efectuando radiografias del hombro a intervalos regulares después de la
ir}tervencién quirtirgica, se encontré que solo 4 enfermos presentaba}l neoforma-
ciones de pequefios espolones 6seos en la cara posterior del mufon acromial.
Estas neoformaciones no afectaron el resultado funcional.

De los 21 hombros con depésitos calcdreos en 14, los mismos no fueron
tocados en el momento de la intervencién, comprobéndose en cada uno de ellos
que ulteriormente los depésitos se absorbieron de manera espontinea y com-
Pleta (Figs. 317 y 318). No se pudo establecer el momento exacto de la desapa-
ricién del depésito calcéreo, pero en varios pacientes no se observaba ya nin-
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guna imagen cdleica un mes después de la intervencién quirtrgica. No Vimog
ninguna recidiva de depdsitos calcireos hasta varios afios después de la operacién.

Esta reabsorcién espontinea del material calcificado parece estar ey
contradiceién con lo observado por McLaughlin '™ quien ha manifestado que
los episodios repetidos de reacciones inflamatorias con fagocitosis, son condiecidyn
indispensable para que sea posible tal desaparicién espontinea, y que la eva-
cuacion a cielo abierto es el tinico medio quirtrgico de certeza para aliviar 1y
presencia de estos depositos caleificados erdnicos. ILia liberacién de la irritacién
crénica v de los pinzamientos repetidos por medio de la acromionectomia parece
ser, segtin este autor, el tinico método eficaz para eliminar el material calcificy.
do y para obtener la curacion de los pacientes.

En T casos los depdsitos fueron parcialmente evacuados en el momento de
la acromionectomia. En otros 6, el resto del caleio desapareeid espontineamente
en un caso no pudo ser obtenida la radiologia postoperatoria.

Curso postoperatorio

En 21 pacientes admitidos exclusivamente para el tratamiento de su hombro
doloroso el plazo de hospitalizacion varié de 5 a 14 dias. El promedio de su
estadia hospitalaria fue de 8 dias, Cuatro pacientes tuvieron hospitalizaciones
mas prolongadas a causa del tratamiento de otras afecciones.

F1g. 320.— Una vieja fractura
curada de la tuberosidad mayor
causaba severa friceién en el man-
go tendinoso al moverse el hom-
bro. La tendinitis créniea resul-
tante y la bursitis subdeltoidea
encontraron alivio con la acromio-
nectomia.

Las complicaciones fueron escasas: 2 enfermos presentaron una limitacié}l
significativa del movimiento del hombro a los 3 meses de la intervencién qui-
rargica, estimandose que se habia presentado una capsulitis adhesiva que fue
Iuego gradualmente superada; en un enfermo con desgarro del supraespinoso
el tendén de la porcién larga del biceps se afing y degeneré, sufriendo una
ruptura espontdnea durante el primer mes del postoperatorio. Dado que dicho
incidente no ocasiond limitacion de la funcién, el tendén no fue reparado.

El momento del retorno al trabajo, el plazo de la recuperacién de la mo-
tilidad completa del hombro y los resultados cosméticos de la intervencién fl}e'
ron estimados en forma completa en los 21 enfermos. La informacién fue pareid
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en algunos casos en cada categoria, sin embargo, a causa de anotaciones incom-
pletas, fallecimientos y pérdidas de documentos acerca del control evolutivo.

El plazo de recuperacién para el trabajo se pudo estimar en 19 casos. Vari6
de 2 a 12 semanas, econ un promedio de 6 semanas. A causa del dolor residual
un enfermo que habia sufrido un desgarro del tendén del supraespinoso, no
pudo retornar a su ocupacién previa, que requeria el levantamiento de pesos
importantes (tejedor). Este paciente de 65 afios se alivié finalmente de su
hombro dolorosq preoperatorio y pudo llevar a cabo un trabajo fisico moderado.

En 17 pacientes se estimo, asimismo, el plazo de retorno del movimiento
completo del hombro. El mismo varié de 3 a 12 semanas, con un promedio de
9. Los 2 pacientes con capsulitis adhesiva fueron excluidos de este grupo.

F16. 321.— Aspecto, 18
meses después de una acro-
mionectomia derecha com-
pleta. Una ligera deformi-
dad en escalera evidente
en el examen, no era no-
tada por la paciente.

Armstrong observa que la acromionectomia no causa alteraciones visibles
del contorno del hombro, En nuestra serie la intervencién no ocasiond tampoco
ninguna deformidad de importancia (Fig. 321). Sobre 20 pacientes interroga-
dos al respecto, 9 advirtieron una deformidad ligera y 11 no hallaron dife-
rencia. Ningt@n paciente se quejé de la deformidad. La mayoria de los 9
enfermos que la notaron no la advirtieron hasta que no fueron especificamente
interrogados sobre ella. En el examen de 15 de los 18 casos registrados se
observé una deformidad muy pequefia del mufién acromial en forma de pequeiio
resalto. Esta deformidad era menos visible en los enfermos con hombros bien
conformados, buen desarrollo muscular u obesidad.

RESULTADOS

A efectos del eémputo de los resultados finales de este estudio, se exigi6
a cada paciente que hubiera sido objeto de la operacién por lo menos un afio
antes, que contestara un detallado cuestionario antes de presentarse en la cli-
nica, que fuera consultado una vez mas con respecto a todos los sintomas resi-
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CuADro 2. — Normas para juzgar los resultados subjetivos y objetivos

e
Factores subjetivos Resultado Factores objetivog

Sin dolor; uso del hombro normal sin | Excelente Amplitud de movimiento, normg.

)

limitacién; no hay rigidez; no hay de- fuerza del misculo, normal; gjp
bilidad en ninguna aectividad; se rein- atrofia ni hiperestesia en el hop.
tegr6 a su ocupacién anterior sin limi- bro

tacién de actividades; muy satisfecho
con el resultado

Leve dolor ocasional en el hombro; uso | Bueno
del hombro normal sin limitacién; no
hay rigidez; no hay debilidad o la hay
muy ligera (2 pacientes); reincorporado
a su ocupacién anterior sin limitacién
de actividades; bastante satisfecho con
el resultado

Amplitud de movimiento, norma].
fuerza muscular normal o ligera’.
mente reducida (3 pacientes) en
los abductores del hombro;" sj

: e 2 n
atrofia ni hiperestesia

Dolor intermitente en el hombro, deci- Regular Amplitud de movimiento, normal;
didamente menor que antes de la ope- no hay debilidad museular o 1g
racion; el uso del hombro puede restrin- hay muy leve; no hay atrofia o
girse a actividades moderadas; puede la hay muy leve del deltoides
presentarse una sensacién de rigidez; ge- y miisculos espinosos; puede exis-
neralmente se presenta debilidad de gra- tir hiperestesia alrededor del hom.
do leve; se reincorporé a su ocupacién bro

anterior o tiene un trabajo mis liviano;
satisfecho con la mejora obtenida

Todos los factores son mis pronuncia- | Pobre
dos que en los resultados regulares; no
hay mejora en relacién con el estado miento normal pasivamente, que
preoperatorio; descontento con el resul- puede ser limitado activamente
tado por el dolor

Hallazgos mdis pronunciados que
en los resultados regulares; movi-

duales, que se sometiera a un examen ortopédico del hombro ¥ que se sacase
una radiografia del hombro que habia sido operado. En este estudio no se
incluye a 4 pacientes: uno por no poderse localizar, otro por estar muerto y
los 2 restantes por haber sido operados menos de un afio antes. Se conocen
los resultados en 21 pacientes, sometidos a observaciones de confirmacién du-
rante 13 a 100 meses, o 28 meses en promedio.

_El resultado final de cada paciente se clasificé desde el punto de vista
subjetivo o sintomético y desde el objetivo o quirargico. Esta divisién es par-
ticularmente informativa, pues registra la opinién del propio paciente acerca
dgl resultado en base a los sintomas residuales, comparindola con la evalua-
ci6n del cirujano basada en las comprobaciones clinicas. En el Cuadro 2, s
presentan los factores subjetivos y objetivos que fueron seleccionados como
standards para juzgar los resultados finales, Resultado regular, quiere deeir
mejoria definida respecto al estado preoperatorio del paciente.

Resultados finales subjetivos. Lios factores subjetivos que se consideraron
mds importantes para juzgar los resultados fueron el dolor en el hombro y €l
grado de rehabilitacién de la extremidad. Los factores secundarios fueron la sen-
saciéon de debilidad y la impresién de inflexibilidad en esta articulacién. Los
resultados subjetivos en 21 pacientes fueron excelentes en 12, buenos en 6 ¥
regulares en 3.

Resultados finales objetivos. Los factores objetivos o comprobaciones cli-
nicas que se consideraron mas importantes para juzgar los resultados fueron
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]a amplitud de movimiento y la fuerza muscular del hombro, en especial Sie lgs
misculos deltoides y espinoso. Se encontraron como f_ac‘.cores secundarl'os ia
atrofia y la hiperestesia del hombro. Los resultados objetivos en 21 pacientes
fueron excelentes en 17, buenos en 3 y regulares en 1.

Como el dolor en el hombro es la caracteristica sobresaliente de estos pa-
cientes, los resultados subjetivos (sintomaticos) son evidentemente mas si_gnlh-
cativos que los objetivos. Se conocen los resultados en 2 de los 3 pacientes
que al ser operados evidenciaron tener tendinitis asociada con desgarro del.ten—
dén supraespinoso. El resultado en un paciente es excelente; este paciente
también presentaba una masa osificada debajo del acromion y la ruptura es-
ponténea postoperatoria de la cabeza grande del biceps. En el segundo paciente,
un caso de compensacién, el resultado se clasificé como regular, a pesar del
marcado alivio del dolor porque no fue capaz de retornar a su ocupacién ante-
rior y se quejaba de molestias residuales y de debilidad. La reparacién del des-
garro probablemente habria implicado un resultado mejor.

CONCLUSIONES

Sujetas a las limitaciones inherentes a la pequefia cantidad de pacientes
estudiados en esta serie, las siguientes conclusiones pueden presentarse con
referencia a la acromionectomia en el tratamiento de la tendinitis erénica del
hombro.

Lia acromionectomia es una operacién simple, compatible con el excelente
funcionamiento del hombro y que deja un defecto cosmético muy pequefio. Su-
prime la friccién en la lesién tendinosa, da lugar a la absorcién d-e cualquier
depésito caleifico y alivia los sintomas. A causa del alto porcentaje de rfasul-
tados excelentes y buenos, esta operacién se recomienda para un pequebo y
cuidadosamente seleccionado grupo de pacientes con tendinitis erénica inhabi-
litante del hombro, que no responde al tratamiento conservador.
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CAPITULO LXXXVI

Revision de 73 Casos de
Espondilolistesis Tratados
con Artrodesis

GEORGE HAMMOND, ROBERT E. WISE y G. EDMUND HAGGART

Durante muchos afios el tratamiento quirtirgico aceptado para la
espondilolistesis ha sido la artrodesis de la columna vertebral, combinada con
la extirpacion del disco intervertebral ocasionalmente herniado; los resultados
comunicados han sido buenos. No obstante, en un pequefio pero significativo
ntmero de pacientes, el dolor persistié en el dorso y en las extremidades infe-
riores, a continuacién de la fijacién de la columna, lo que condujo al desarrollo
de otras técnicas operatorias, dirigidas a eliminar cualquier tipo de irritacién
o compresién de las raices nerviosas por las alteraciones patolégicas asociadas a
la espondilolistesis. HEstas alteraciones, descritas por varios autores? son la mo-
vilidad anormal de las ldminas vertebrales, la produccién de masas fibrocartila-
ginosas a nivel de los espacios interarticulares, el estrechamiento de los orificios
intervertebrales y el estiramiento de las raices nerviosas y de la duramadre a
nivel del borde posterior del cuerpo de la primera vértebra sacra. En 1947,
Briggs y Keats2P preconizaron la extirpacién de estas ldminas flojas, la ex-
ploracién de los discos intervertebrales, la extirpacion de las masas cartllagl-
nosas y la foraminotomia intervertebral en aquellas pacientes con dolor ciatico
severo y artrodesis. James y Nisbet2¢ en 1953 recomendaron la extirpacién de
las laminas méviles y la fusién de la columna. En 1955, Adkins?* recomendd
la extirpacién de dichas laminas, la exploracién de los posibles prolz-lpsos.fhsca-
les, la extirpacién del tejido fibroso a la altura del def.(‘)ct.o’, la extirpacién de
cualquier formacién osteofitica que condujera a la constriceion del surco n(;ul'al,
la rizotomia vy la artrodesis de la columna. En el mismo afio Gll.l, l_VIam.nng y
White 2¢ comunicaron que la mayoria de los enfermos con espondllol.lstes1.s’ pre-
sentaban sintomas y signos de dolor radicular y preconizaron }a extirpacion de
estas ldminas flojas conjuntamente con las masas de ilbrgc_artﬂago a nivel clle:}
defecto, pero sin fusién de la columna. Tamb_xén en 1990 Bosworth y col.
recomendaron la fusién de la columna con extirpacién del areo neural movil,
tinicamente para facilitar la implantacion de injertos 0seos; fl’lchos alutor.es’ no
tuvieron la impresién de que fuera necesaria la descompresién de las raices
nerviosas para obtener buenos resultados. _

Esta posicién contradictoria en el tratamiento de esta entidad, observada
por Barr*, estimul nuestro interés en el asunto.
763
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Desde mayo de 1936 hasta setiembre de 1952, fueron tratados en la (-
nica Lahey por artrodesis de la columna sin extirpacién de las liminas méviles
o descompresién de las raices nerviosas 73 pacientes con espondilolistesis o es-
pondilolisis de la cuarta o quinta vértebra lumbar. El propésito de este trabajo
es evaluar de manera precisa los resultados finales de esta terapéutica y deter-
minar la efectividad de este procedimiento para aliviar el dolor vinculado a la
espondilolistesis.

ANALISIS DE LOS DATOS CLINICOS

Comienzo y localizacién del dolor. Las edades de los pacientes en el
momento de la intervencién se agrupan en décadas en el Cuadro 1. El enfermo
més joven tenia 11 afios de edad y el de mayor edad 58. El 67 % de los pacientes
pertenecian al sexo masculino.

La edad del paciente al comienzo de los sintomas se ilustra por décadas en
el Cuadro 1. Este Cuadro demuestra que la mayoria (66 %) de los pacientes
que requirieron fijacién vertebral para el alivio de los sintomas, comenzaron a
experimentar dolor antes de la edad de 30 afios, y que la mayoria de las inter-
venciones (75 %) se llevaron a cabo antes que el paciente llegara a la edad de
40 afios. La duracién de los sintomas antes de la fijacion vertebral varié desde
4 meses a 24 afios, con un promedio de 5,5 afios.

Existié una relaciéon directa entre un traumatismo de severidad variable
y el comienzo de los sintomas en 38 pacientes es decir el 52 %. Hstos trauma-
tismos se clasificaron como moderados en 22 enfermos, de mediana intensidad
en 11 y severos en 5 casos. La lesién en estos tiltimos 5 pacientes se juzgd
de suficiente severidad, como para haber causado alguna fractura vertebral.
En el 48 % de estos enfermos no hubo, en cambio, traumatismo alguno vineu-
lado con los sintomas iniciales.

Cuapro 1. — Edad al comienzo de los sintomas y en el momento de la operacion
- - - ./ .
por espondilolistesis en 73 pacientes

Bdad Principio de los sintomas Operacion

en décadas Ne % N? ] Y
11-19 22 30 11 15
20-29 26 36 21 29
30-39 14 19 23 31
40-49 9 12 13 18
50-58 2 3 5 7

Total 73 73

El dolor en la espalda, con o sin dolor en las extremidades inferiores, fue
la razén por la cual los 73 pacientes consultaron al médico, excepecién hecha
de 1, que solo se quejaba de cidtica unilateral. La localizacion del dolor de
los pacientes fue la siguiente: 1) lumbago solamente: 37 pacientes, o el 51 %;
2) lumbago con dolor unilateral en la extremidad inferior: 28 pacientes, o el
38 % ; 3) lumbago con dolor bilateral de las extremidades inferiorves: 7 pacien-
tes, o el 10 %; y 4) dolor unilateral en la extremidad inferior solamente: 1 pa-
ciente, 0 el 1 %. Sin embargo, al estudiar estas historias clinicas, se pone inme-
diatamente de manifiesto que en muchos de los pacientes el dolor en la
extremidad inferior era suave en intensidad y transitorio por naturaleza. No se
considerd que un dolor de este tipo podia clasificarse como radicular, siguiendo
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cualquier standard apropiado. Como abrigamos la creencia de que el dolor
radicular que acompafia a la espondilolistesis debe ser una de las quejas prin-
cipales de los pacientes, se determiné la ubicacién del dolor principal de los
enfermos. Fue asi: 1) lumbago, 61 pacientes, o el 84 % ; 2) lumbago con do-
lor unilateral en la extremidad inferior, 8 pacientes, o el 11 %; y 3) dolor
unilateral en la extremidad inferior, 4 pacientes, o el 5 %.

Al analizar el dolor en los 12 pacientes cuya queja principal fue lumbago
y dolor en la extremidad inferior o dolor en la extremidad inferior solamente,
se encontré que el dolor en la extremidad inferior en cada paciente era
radicular en tipo y ciatico en distribucién. El examen fisico de los 12 pacien-
tes revelé signos objetivos de radiculitis por cambios sensoriales, motores o
reflejos en 8 de ellos y ninguna manifestacién objetiva de radiculitis en los
otros 4. Ademis, el examen de los 61 pacientes restantes deseubrié que 3 de
ellos con lumbago y un dolor suave en la extremidad inferior del tipo no-
radicular, presentaban evidencias positivas de radiculitis compresiva por cam-
hiog sensoriales, motores o reflejos. Asi, habja en esta serie 15 pacientes, o el
21 %, que exhibian evidencia de radiculitis ya sea por el cardcter del dolor, ya
sea por las comprobaciones neuroldgicas, o por ambos. Los 58 pacientes res-
tantes, o el 79 %, no mostraban evidencia objetiva de radiculitis, y el dolor
de la extremidad inferior, si existia, no reunia los requistios del dolor radicular.
Aparte de la evidencia de radiculitis irritativa o compresiva, las historias y
los examenes de los 73 pacientes no revelaron nada importante que no se hubiera
descerito ya muchas veces.

Hallazgos radiograficos. Todos los pacientes de esta serie presenta-
han defectos en la parte interarticular de la vértebra involucrada ; no se inclu-
ven casos de seudoespondilolistesis o retroespondilolistesis. El defecto se loca-
liz6 en la quinta vértebra lumbar en 70 pacientes, o el 96 %, y en la cuarta
vértebra lumbar en 8 pacientes, o el 4 %. La identificacién de la lesién ofre-
¢i6 a veces considerables dificultades, especialmente si no habia habido dislo-
cacion hacia adelante. Las radiografias estereoscopicas oblicuas de la cuarta y
quinta vértebras lumbares fueron de gran valor en la mayoria de los casos, y a
menudo fue necesario obtener estas vistas en grados variables de rotacién
antes de que el defecto pudiera observarse con certeza. Los 70 casos de defec-
tos bilaterales en el istmo de la quinta vértebra lumbar se asociaban con es-
pondilolistesis en 63 de ellos, o el 90 %; en los 7 restantes no habia disloca-
cién (espondilolisis). En 3 pacientes con defectos en la cuarta vértebra lumbar,
habia dislocacién hacia adelante en 2, no habiendo dislocacién en el tercero.

El grado de dislocacién hacia adelante se mide con el método descrito
por Meyerding 5, tomando como base la quinta vértebra lumbar. Si el quinto
cuerpo vertebral lumbar se ha dislocado hacia adelante menos de un cuarto
de la distancia que va a través de la superficie superior del sacro, se considera
que la espondilolistesis es de primer grado; si la dislocacion esti entre un
cuarto y la mitad de esta distancia, es de segundo grado; si estid entre la mitad
y los tres cuartos, es de tercer grado; y si esti a mis de tres cuartos, es de
cuarto grado. Una espondilolistesis de quinto grado es aquella en la cual el
quinto cuerpo vertebral lumbar se ha dislocado por completo fuera del sacro y
se encuentra antes que la primera vértebra sacral. El dislocamiento de la quin-
ta vértebra lumbar en los 63 pacientes se gradud como sigue: primer grado,
38 pacientes, o el 60 % ; segundo grado, 20 pacientes, o el 32 % ; tercer grado,
3 pacientes, o0 el 5 % ; y cuarto y quinto grado, 1 paciente cada uno, o el 1,5 %.
La espondilolistesis de la cuarta vértebra lumbar se clasific6 como de segun-
do grado en los 2 casos en que ocurrié y, en ambos, la quinta vértebra lumbar
era transicional en tipo.

El paciente mis joven, de 11 afios, con el defecto en la quinta vértebra
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lumbar, fue el winico en toda la serie que mostraba dislocacién progresiva.
El desplazamiento aumenté la espondilolistesis de segundo grado a 1 de tey.
cero durante un periodo de 5 meses que siguié a la artrodesis que derivg ¢y
fusién sélida. La falta de progreso de la espondilolistesis en los adultos (e
esta serie concuerda con los estudios hechos a este respecto por Friberg ¢,

En 54 (77 %) de los 70 pacientes con dislocacién de la quinta vértebyy
lumbar, se encontrd un estrechamiento que fue de minimo a pronunciado en el djs.
co intervertebral entre la cuarta y quinta vértebras lumbares, o en la articulacigy
lumbosacra. Este interespacio estrechado se dio en la articulacién lumbosacyrg
en 37 pacientes, en el interespacio entre la cuarta y la quinta vértebras lum-
bares en 5, y en ambos interespacios en 12. No se encontrd estrechamiento el
disco intervertebral en los 16 pacientes restantes. Los cambios degenerativos,
evidenciados por esclerosis de las superficies opuestas de los cuerpos vertebra-
les y la formacién de ostedfitos, se presentaron en un pequeilo porcentaje de
los pacientes que mostraban estrechamiento del disco intervertebral. La espina
bifida, que involucra varias combinaciones de la quinta vértebra lumbar y
las tres vértebras sacras superiores, fue una anomalia comin en esta serie,
con una incidencia del 55 %.

TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes con espondilolistesis se puede tratar con éxito
mediante medidas conservadoras consistentes fundamentalmente en la redue-
cién de peso, el entrenamiento postural, la limitacién de las actividades fisi-
cas, el uso de una cama dura y, en ocasiones, la utilizacién de un soporte para
la espalda. La mayoria de los pacientes de esta serie fue tratada durante un
periodo bastante largo en base a ese programa; pero no se consiguié alivio sufi-
ciente para el dolor ni disminucién de la incapacidad y, por consiguiente, se
aconsejé recurrir al tratamiento quirtrgico.

Exploracién en busca de protrusiones del disco intervertebral asociadas.
Desde hace tiempo se ha reconocido que un disco intervertebral sobresaliente
puede estar asociado en ocasiones con espondilolistesis. Antes de la artrodesis,
ha constituido nuestra politica general practicar la mielografia a todos los
pacientes que, por la naturaleza de su dolor o por los desecubrimientos clinicos,
mostraban la més leve indicacién de tener un disco sobresaliente. La placa mie-
logréfica se utiliza como ayuda en el diagnéstico y en la localizacién de esa
protrusién y es 1til para adoptar una deeisién en cuanto a si resulta indicada
la exploracién de los discos. Esta exploracién se efecttia inmediatamente antes
de la artrodesis.

La mielografia se practic6 en 51 pacientes, o el 70 %, de esta serie. Los
medios de contraste empleados fueron aire u oxigeno en 21 pacientes, aceite
lodado (Lipiodol) en 1, y yodofendilato (Pantopaque) en 29. El estudio fue
negativo en 39, positivo por disco sobresaliente en 4, y cuestionablemente posi-
tivo en 8 pacientes. En 22 pacientes, o el 30 %, no se realizé mielografia ni explo-
racion. De los 39 pacientes con placas mielograficas negativas, 11 fueron objeto
de exploracion de los discos lumbares cuarto y quinto a causa de los descubri-
mientos clinicos; en ningtin caso se encontré una protrusién.

Las placas mielograficas se interpretaron asi: un disco sobresaliente en
el interespacio lumbosacral en 3 pacientes y en el cuarto interespacio lumbar
en 1. Se practicé la exploracién del quinto disco lumbar en 2 de los 3 pacien-
tes, sin que se encontrara nada en 1 y encontrando un disco con una gran
rotura y extruido en el otro. La operacién exploratoria en el paciente con
evidencia de un disco sobresaliente entre la cnarta y quinta vértebras lumba-
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res revelé una pequefia protrusién en un disco suave y degenerado. Todas' las
protrusiones cuestionables en la placa mielografica se localizaron en el q_ulnto
interespacio lumbar, que es compatible con la conocida dificultad de _mter-
pretar defectos extradurales a este nivel en presencia de espondilolistesis con
su conducto raquideo concomitante y deformidad dural. Se efectué explora-
cién en 7 de los 8 pacientes on placas mielograficas positivas cuestionables, y
en uno de ellos se encontry un disco sobresaliente al nivel de la quinta lumbar.
En resumen, habia 3 discos que sobresalian, 2 en el quinto interespacio
Jumbar y 1 en el interespacio existente entre la cuarta y quinta vértebras lum-
bares, en 73 pacientes con espondilolistesis, o sea una incidencia del 4 %.

Artrodesis. La operacién basica en cada uno de los 73 pacientes fue una
artrodesis de Hibbs cuidadosamente practicada, que comprendié la remocién
y el desdoblamiento de la apéfisis espinosa en pequefios fragmentos, escisién
del cartilago de las facetas articulares y taponamiento de astillas de huesos
esponjosos en estos espacios articulares, y decorticacién laminal con vuelta
de los colgajos dseos hacia arriba y hacia abajo a través de los espacios inter-
laminares, Los fragmentos de las apéfisis espinosas se utilizaron para hacer
puente con las ldminas. En la gran mayoria de los casos, la artl"odesis se
complementé con injertos éseos del ileon o del banco de huesos. Asi, la ope-
racién de Hibbs se modific6 agregando el listén iliaco e injertos de apéfisis
en 47 pacientes, o el 64 %, y agregando injertos del banco de huesos en 18 pa-
cientes, o el 25 %. La fusién de Hibbs sola se empled en 8 pacientes, o el 11 %.

En esta serie, la artrodesis se extendié de la cuarta vértebra lumbar al
sacro en 65 pacientes, o el 89 %, y la tercera vértebra lumbar al sacro en 8,
o el 11 %, practicAndose la fusién més larga en 3 pacientes con defectos en la
cuarta vértebra lumbar y en 5 pacientes con defectos en la quinta vértebra
lumbar.

Cuidado postoperatorio. El tratamiento postoperatorio incluyé un perigdo
variable de descanso en la cama, con o sin inmovilizacién con yeso, seguido
por entrenamiento postural y el uso de un corsé o soporte reforzado duran.te
varios meses. Sesenta pacientes, o el 82 %, quedaron confinados en cama s
inmovilizacién con yeso por periodos que oscilaron entre 3 semanas y 3 me-
ses, y dos tercios de esta cantidad permanecieron en cama .d.e 3 a 4 semanas.
Trece pacientes, o el 18 %, permanecié con la cadera inmovilizada con yeso en
espica corto y bilateral por periodos de 3 semanas a 3 meses, y la mitad de
esta ‘cantidad usaron el cilindro urinario de 3 a 4 semanas.

Complicaciones postoperatorias. La tnica complicaeién postoperatoria fue
una infeccién superficial de la herida, que se cul_'é por complgto después. de
5 semanas, sin dificultad residual. No hubo mortalidad operatoria. Dos pacien-
tes murieron por causas sin ninguna relacién con la artrodesis.

RESULTADOS FINALES

Para las fichas médicas de los pacientes que se iban a utilizar en este
estudio para valorar los resultados finalef, se exigié que cada paciente:
1) hubiese sido operado por lo menos 3 anos antes; 2) contestase un deta-
llado cuestionario antes de presentarse en la clinica; ?) fuese interrogado nue-
vamente respecto a sintomas residuales; 4) se sprpet1g§e a un examen ortopé-
dico completo, y 5) tuviese 1'adiog1'afia§ de 1'e.ct1fleaclon,de curvatura anteri)-
posteriores y laterales, asi como estudios oblicuos del area de fusion en la
columna vertebral. )

Se deseché a 13 pacientes de este estudio de los resultados f_males por
las siguientes razones: 1) 2 no se pudieron localizar; 2) 9 no pudieron o no
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quisieron volver a examinarse, aunque algunos contestaron al cuestionario, y
3) 2 habfan muerto. En consecuencia, se encontr§ que las fichas de 60 pa.
cientes, o el 82 9% del total, con espondilolistesis tratada por artrodesis, eran
apropiadas para el estudio de los resultados finales. El periodo minime
de observacién de confirmacién fue de 3 afios y 4 meses, y el méximo fue de
19 afios y 5 meses. Dicho periodo para todo el grupo fue en promedio de 9 afios
v 2 meses. El 90 % de los pacientes fue interrogado y revisado més de 5
afios después de la artrodesis. Las radiografias biplanas de rectificacion fueron
interpretadas por un ortopedista y un radi6logo.

Resultados clinicos finales. No es difieil la clasificacion de los resultados
clinicos finales subsiguientes a la artrodesis por espondilolistesis, puesto que
los factores principales son el alivio de los sintomas, fundamentalmente del
dolor, y el grado de rehabilitacién. Sin embargo, los resultados no pueden juz-
garse tan s6lo en base a las respuestas al cuestionario, en cuanto dichas con-
testaciones a menudo no revelan el verdadero cuadro sintomético del paciente
y deben ser corregidas o modificadas en el momento de la entrevista personal.
No se encontré que el examen clinico del paciente influyera el resultado final,
sino que tendié siempre a confirmar el resultado sintomitico. En el estudio
se hicieron especiales esfuerzos para determinar la presencia o la ausencia
de una evidencia objetiva de radiculitis compresiva residual. Por lo tanto, los
resultados finales de este estudio se basaron fundamentalmente en una cui-
dadosa historia, hecha después de transcurrido un tiempo considerable de la
operacion. Las normas para juzgar los resultados finales en este estudio fue-
ron las siguientes: 1) Execelente, o asintomético, significa que el paciente se
ha reintegrado a su ocupacién anterior sin limitacion alguna de sus activi-
dades fisicas; 2) Bueno quiere decir que el paciente, aunque siente un lige-
ro dolor en la espalda o en la extremidad inferior, se ha reintegrado a su
ocupacion anterior y sélo sufre una pequefia restriccién en cuanto a su acti-
vidad fisica; 3) Regular denota que el paciente sufre un dolor moderado en
su espalda o extremidad inferior, el cual, no obstante, es considerablemente
menor que el que sentia antes de la operacién, y que trabaja en su ocupacién
anterior o en otra mds liviana, Gnicamente con una moderada restriceién
de su actividad fisica; 4) Pobre significa que el paciente siente un dolor de
intensidad moderada a fuerte en su espalda o extremidad inferior, que
implica una considerable restriceién de su actividad fisica y que su rehabi-
litacién para temer una ocupacién remunerada puede ser incompleta. Debe
destacarse que inclusive un resultado regular involucra una mejoria sustan-
cial respecto al estado preoperatorio.

Cuapro 2. — Comparacion de los resultados después de la artrodesis de la
columna vertebral en 60 pacientes con espondilolistesis, a juicio del cirujano
y del paciente

Rasuitico Segiin el cirujano Segtin el paciente

¥ | % R

Excelente 15 . 95 35 5g

Bueno o4 40 i o

Regular 11 18 : -

Pobre 10 17 5 :
Total 60 60

Los resultados clinicos finales evaluados por mnosotros en los 60 pacien-
tes tratados por artrodesis se enumeran en el Cuadro 2. Debe destacarse que
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en el 65 % de los casos los resultados fueron buenos o excelentes y que en el
83 % se produjo una mejoria. La reparacién de seudoartrosis en 3 pacientes
mejord algo los resultados, pues como consecuencia de este ftratamiento se
convirtieron de pobres en buenos en 2 pacientes y de pobre en regular en el
tercero. Asi, las estadisticas finales son como sigue: excelentes, 25 % ; bue-
nos, 43 % ; regulares, 20 %, y pobres, 12 %. Resulta interesante contrastar
estos resultados evaluados por nosotros con las estimaciones de los pacientes
en materia de resultados, sin modificacién en base a la opinién médica, come
se indica en el Cuadro 2. El 83 por ciento de los pacientes decidié que sus
resultados eran buenos o excelentes, y la cantidad de resultados pobres se
redujo al 3 %. Xsto ilustra con amplitud que los resultados finales serian
considerablemente mejores si se juzgaran de acuerdo con el cuestionario
tmicamente.

No hubo una relacién definida entre la edad del paciente y el resultado
obtenido, si se exceptiia el hecho de que los 11 pacientes sometidos a artro-
desis entre los 11 y 19 afios, lograron mejores resultados que el promedio
general. Los resultados tendieron a ser mejores en las mujeres que en los
hombres, y esto probablemente se relacione con el trabajo més pesado de estos flti-
mos. Hubo una relacién inversa entre el grado de espondilolistesis y los re-
sultados; los 27 pacientes con espondilolistesis de segundo grado o més logra-
ron resultados clinicos mucho mejores y una mayor incidencia de fusién sélida
que aquellos sin dislocacion o con dislocacién de primer grado. El estrecha-
miento de los discos intervertebrales no afecté los resultados de modo adverso.

Resultados radiograficos. Lia presencia o ausencia de anquilosis sea s6-
lida en el drea de fusién se determiné por superimposicién de las radiografias
tomadas coun el paciente doblado en ambos planos, como lo recomendaron Cle-
veland y sus colaboradores?. Este estudio, presumiblemente exacto, reveld
fusién sélida en sélo 24 pacientes, o el 40 %, y seudoartrosis en 36 pacientes,
o0 el 60 %. Se intentd la reparacion de la seudoartrosis en 3 pacientes, y resulté
anquilosis sélida en 2. El tercer paciente fue objeto de una segunda reparacion
de la seudoartrosis en otra parte, sin conseguir la fusién sélida. Lia interpreta-
cién de las radiografias curvadas mostré que la mayor incidencia de la seudo-
artrosis se encontrd entre la cuarta y quinta vértebras lumbares (18 casos).
Sin embargo, esta observacién es engafiosa, pues en la espondilolistesis el cuerpo
de la quinta vértebra lumbar debe ser movible si existe movimiento entre la
cuarta y la quinta vértebras lumbares. En consecuencia, la falta de movimiento
del quinto cuerpo vertebral lumbar en .estas peliculas probablemente signi-
nica que este cuerpo estid relativamente fijo, pero no inmévil. La seudqar-
trosis que le sigue inmediatamente en frecuencia en las peliculas curvas residid
tanto en el cuarto como el quinto interespacio (12 casos).

En un esfuerzo por determinar las causas de la alta incidencia de la seu(_io-
artrosis se estudiaron muchos factores. En todos los casos la téenica quirargica
fue ostensiblemente la misma, con excepcién del tipo de injertos seos que com-
plementé la artrodesis de Hibbs. La incidencia de la seudoartrosis fue ligera-
mente inferior (55 %) en los 47 pacientes en quienes se usaron 'irfjer?os 0seos
iliacos. Sin embargo, la incidencia de la seudoartrosis fue s-lgmf_lcatlvamente
mayor (81 %) y la incidencia de la fusién sélida se redujo a la mitad (19 %),
en los 18 pacientes en quienes se emplearon injertos 6seos del banco. El porcen-
taje de seudoartrosis aumenté ligeramente (68 %) en los 37 pacientes que estu-
Vieron confinados en cama tan sélo de 3 a 4 semanas después de la operacion.
El porcentaje de seudoartrosis descendié al 83 % en los 12 pacientes que guar-
daron cama, con o sin inmovilizacién con yeso, de 2 a 3 meses después de la
operacién. Los 8 pacientes con artrodesis de la tercera vértebra lumbar al
sacro tuvieron un porcentaje inferior (37,5 %) de seudoartrosis. HEs signifi-
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cativo que 4 de los 5 pacientes con fusion solida en este grupo, guardaron camg
de 2 a 3 meses después de la operacion.

CuaDRO 3. — Comparacién de los resultados en 60 pacientes con cspond';‘lol,'_s._
tesis, sea con anquilosis dsea solida, sea con seudoartrosis, tras artrodesis e
: la columna vertebral

Anquilosis dsca solida Seudoartrosis
Resultado ‘ T l % o %
— e | T
|
| { < 14
Excelente | 10 ] -i’2_ 1; -
Bueno [ 9 1 :)l 2 -
Regular [ 5 . 21 . 1
Pobre 0 ’ 0 J
Total 24 \ 36

En el Cuadro 3 se muestran los resultados clin'icos de' ’los 24 pacientes con
as la artrodesis inicial. Causa Impresion que la 111(:1Qe1101a
de los resultados buenos y excelentes llegue al 79 %, que todos los pacientes
hayan conseguido una mejoria definida y que, sobre todo, no‘se produ‘Je-ran
resultados pobres. El Cuadro 3 también representa los re§ultado.s en los pacien-
tes con seudoartrosis. Estos resultados estan por del?a;]o del 1“'_0“1_(’,‘]10 paas
la serie y muy por debajo de los resultados de los pacientes con fusion soélida.
Reviste particular importancia el hecho de que todos los 11esultadosi ’pobres d-e
toda la serie se produjeron en pacientes econ seudoartrosis. .Tamb’wn’es evi-
dente que menos de la mitad de los pacientes con seu(}oz’u‘tlzosm tenia s%n.tomas
residuales suficientes para garantizar la reparacién quirurgica. Este ahv%o' del
dolor, a pesar de la seudoartrosis, puede explicarse por la 1-elat1va_(?st.ak-)}hdad
producida por la fuerte unién fibrosa de las vértebras. La establhzk}cmn de
las ldminas sueltas y las hip6fisis articulares inferiores por la artrodesis puede
ser asimismo un factor en la obtencién de buenos resultados en este grupo.

fusién osea solida tr

Pacientes con radiculitis. Ya se sefialé antes que 15 pacientes, o el 21 %,
de esta serie exhibié evidencias de radiculitis por el cardeter del dolor o/y
por los descubrimientos neurolégicos. Se hicieron mielografias en 13 de los
15 pacientes, siendo positivas por disco sobresaliente en 2, cuestionablqnmnte
positivas en 3, y negativas en 8. Diez de estos pacientes fueron sometidos a
exploracion de los discos intervertebrales lumbares inferiores, no hallindose
nada en 8 y encontrindose protrusiones en 2. Asi, 2 de los 3 discos interver-
tebrales sobresalientes en toda la serie se produjeron en el grupo de pacientes
con radiculitis. Aparte de la espondilolistesis, no se estableci otra causa de la
radiculitis en los 13 pacientes restantes. Se conocen los resultados de la artro-
desis en 12 de los 15 pacientes. Consisten en 2 resultados excelentes, 5 bue-
nos, 4 regulares y 1 pobre. Asi, la artrodesis de la columna vertebral (con
extirpacion del disco en un paciente) se asociy con resultados buenos o exce-
lentes en el 58 % de estos 12 pacientes con radiculitis. Los 5 pacientes queé
obtuvieron resultados regulares o pobres sufrian dolor en la extremidad infe-
rior de intensidad moderada a fuerte. g

Pacientes con dolor de intensidad moderada a fuerte en la extremidad
inferior tras la artrodesis: Hubo 6 pacientes con resultados regulares y 4 con
resultados pobres que tenian dolor de intensidad moderada a fuerte en las
extremidades inferiores después de la operacién. Cineco de estos pacientes ma-
nifestaban evidencia de radiculitis irritativa o compresiva antes de la opera-
¢ién, pero 5 no acusaron un dolor significativo en las extremidades inferiores
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hasta después de la artrodesis. De este tiltimo grupo de 5 pacientes, 3 no se
habian quejado de dolor alguno en las extremidades inferiores antes de la
operacién,.,z sufriap de un dolor leve en las extremidades inferiores antes de
Ja operacion, y ninguno mostré aparentemente ningtn indicio neurolégico
antes o después de la operacién. )

A efectos de explicar este dolor persistente y significativo en las extre-
midades inferiores, deben considerarse los siguientes hechos: 1) Un paciente
con fusién sélida acusaba el descubrimiento mielogrifico positivo de un disco
sobresaliente antes de la operacién y por alguna razén no se le exploré esta
anormalidad. 2) Seis de los 9 pacientes restantes tenian seudoartrosis, la cual
puede o no ser la explicacion adecuada del dolor en la extremidad inferior.
A este respecto, 4 de los 6 pacientes con seudoartrosis acapararon todos los
resultados pobres en este grupo de 10 casos. Causa confusién el hecho de que,
aunque los 3 pacientes restantes tenian sélidas fusiones de la columna verte-
bral, continuaron sufriendo un dolor de intensidad moderada en las extremi-
dades inferiores. Cabe entonces suponer que un cierto ntimero de los 10 pacien-
tes de este grupo tenia irritacién o compresién de las raices nerviosas por los
cambios patolégicos asociados con la espondilolistesis y que debié haber sido
tratado mediante la remocién de los arcos neurales sueltos y la descompresién
de las raices nerviosas con o sin artrodesis.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se han revisado 73 casos de espondilolistesis o espondilosis de la cuarta o
quinta vértebras lumbares. Hubo 15 pacientes, o el 21 %, que presentaron evi-
dencia de radiculitis por el cardcter del dolor o/y los descubrimientos neuro-
légicos. Los 58 pacientes restantes, o el 79 %, no presentaron evidencia sin-
tomatica o neuroldgica de dolor radicular. Todos los pacientes fueron tratados
por artrodesis de la columna vertebral y por extirpacién de cualquier protru-
sibn asociada de un disco intervertebral. Hubo 3 pacientes con esas protrusio-
nes, lo que equivale a una incidencia del 4 %.

Los resultados finales se basan en una historia y en un examen clinico
realizados de 3 a 19 afios después de la operacién. Estos resultados, conocidos
en 60 pacientes, se consideraron excelentes en el 25 %, buenos en el 40 %, regu-
lares en el 18 % y pobres en el 17 %. Los resultados, a juicio de los pacientes,
fueron sustancialmente mejores. Las radiografias curvadas biplanas de la
columna vertebral revelaron anquilosis sélida del drea de artrodesis en 24,
o el 40 %, de los pacientes y seudoartrosis en 36, o el 60 %. La reparacién de
la seudoartrosis en 3 pacientes mejoré los resultados clinicos y radiograficos
proporcionalmente, Los resultados en los pacientes con fusién sélida de la
columna vertebral fueron muy buenos y significativamente mejores que los
obtenidos en pacientes en quienes no se realizé la fusién. Todos los resultados
pobres se asociaron con seudoartrosis. Sin embargo, menos de la mitad de los
pacientes con seudoartrosis tenian sintomas residuales suficientes para garan-
tizar la reparacién quirargica.

De los 15 pacientes con radiculitis, 2 tenian discos intervertebrales sobre-
salientes o rotos pero, excepeién hecha de la espondilolistesis, no se establecié
otra causa de radiculitis en los 13 pacientes restantes. Los resultados, cono-
cidos en 12 de estos pacientes, fueron excelentes en 2, buenos en 5, regulares
€n 4 y pobres en 1 paciente. Diez pacientes sufrieron un dolor de intensidad
moderada a severa en las extremidades inferiores después de la artrodesis.
Cuatro de estos pacientes tenfan fusién sélida de la columna vertebral y
6 tenfan seudoartrosis. Se sugiere que el tratamiento de algunos de estos pa-
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cientes deberia haber incluido la extirpacién de los arcos neurales sueltog de
la vértebra involuerada y la descompresién de las raices nerviosas.

Como resultado de esta investigacién, se cree que todo paciente con eg.
pondilolistesis debe ser objeto de una muy cuidadosa historia y examen clinijeog
para detectar la presencia o ausencia de radiculitis en las extremidades infe.
riores. La mayoria de estos pacientes no mostré evidencia de radiculitis, y 1a
sola artrodesis exitosa de la columna vertebral debe traer aparejados exce-
lentes resultados. En los pacientes que tienen radiculitis, la mielografia pre-
operatoria, la remocién de los arcos neurales sueltos, la descompresién de lag
raices nerviosas, la exploracién de los discos intervertebrales sobresalientes y
la artrodesis parecerian constituir el tratamiento quirtirgico méds apropiado
para reducir al minimo la manifestacion de dolor radicular postoperatorio.
Con pocas excepeiones, no se considera que la artrodesis de la columna ver-
tebral deba interrumpirse tras la descompresion de las raices nerviosas, como
recomendaban Gill y sus colaboradores??, a causa del peligro de progresién
de la dislocacién y recurrencia de los sintomas y a causa del valor comprobado
de la estabilizacion en la espondilolistesis.

Lia necesidad de mejorar nuestra téenica de artrodesis de la columna ver-
tebral queda claramente demostrada por el porcentaje de seudoartrosis en
esta serie. En la actualidad creemos que la artrodesis debe consistir en una
operacién de Hibbs modificada y practicada con cuidado, complementada con
una cantidad relativamente grande de autoinjertos esponjosos. Ambular pron-
to tras la fusion de la columna vertebral pareceria contribuir a la elevacién
del porcentaje de seudoartrosis; actualmente abrigamos la conviecion de que
la inmovilizacién de la espina lumbar hasta las rodillas con yeso en espica
bilateral o con armazén que gire debe mantenerse durante tres meses después
de la operaciéon. Las radiografias curvas biplanas deben utilizarse luego de
la intervencién quirtrgica para ayudar a verificar la fusién sélida. Los ejer-
ciclos y el entrenamiento posturales deben iniciarse tan pronto como el paciente
empiece a andar y contribuirdn a la ineidencia de buenos resultados.

El descubrimiento de espondilolistesis fue acompafiado por dolor de espal-
da, con o sin dolor de las extremidades inferiores, en 72 de los 73 pacientes;
en el caso restante el sintoma fue de cidtica unilateral. En 35 casos no se
pudo verificar historia de trauma. En 5 casos la quinta vértebra lumbar
se habia dislocado hacia adelante mis de la mitad de la distancia transversal
de la superficie superior del sacro.

El tratamiento bésico en los 73 casos fue una artrodesis; ademés, en
tres casos exigieron extirpacién de discos sobresalientes. Sesenta pacientes fue-
ron estudiados otra vez de 3 a 19 afios después de la operacién. La anquilo-
sis s0lida deseada se habia logrado s6lo en 24 pacientes. Las seudoartrosis
encontradas en los otros 36 fueron més frecuentes en los pacientes que habian
recibido injertos 6seos de un banco de huesos y no iliacos, o que habian quedado
confinados en cama s6lo 4 semanas o menos. El dolor significativo que per-
sistia en las piernas tras la operacién se explic6 con el descubrimiento de
seudoartrosis en 6 de los 10 pacientes ecuyos resultados se clasificaron como
regulares o pobres, pero un dolor de intensidad moderada continué manifes-
tdndose asimismo en 3 pacientes en quienes se habia conseguido fusién sélida.

Se recomienda que se hagan mayores esfuerzos para mejorar la técn@ca
de la artrodesis en esta situacién, que se mantenga el uso de un yeso en espica
bilateral en las rodillas durante tres meses después de la operacién, y que s€
evite caminar pronto, El éxito de la operacién debe verificarse con radiogra-
fias apropiadas, y se debe iniciar un programa de ejercicios y entrenamiento
tan pronto como el paciente empiece a caminar,

1. Harwis, R. I. Spondylolisthesis: Hunterian lecture, Ann.

2.

ESPONDILOLISTESIS TRATADAS CON ARTRODESIS 773

BIBLIOGRAFIA

Roy. Coll. Surgeons, England

8:259-297 (April) 1951. Meyerding, H. W, Spondylolisthesis: Surgical Treatment and

Results, J. Bone ¢ Joint Surg. 25: 65-77 (Jan.) 1943,
(]a;])_I_AD(];I)I‘ISﬁ E. W.HO. Igpondylo]isthesis, J. Bone 4§ Joint S
955. RIGGS, H. y KEats, S. Laminectomy and Foraminotomy with Chi i

- y 'S, : g r ip Tusion:
Opelatflve.Trea.tme'nt_ for Relief of Low-Back Pain and Sciatie P)ain Associgted xl:')i’tlh
Spondylolisthesis, ibid. 29: 328.334 (Aprily 1947. (c) CALDWELL, G. Spondylolisthesis:

e . April) 1944, (@) GILL, G. G.:
%{AI:INII:IG],S‘.T - Gy \.NI-IITE, H L. Su]‘glcal Treatment of Spondylolisthesig X)’Vithout Spin(’a
usion: Excision of Loose Lamg_la with Decompression of Nerve Roots, J. Bone 4§ Joint
S‘u',rg. 37-4: 493-520 (J une) 1955. (e) JAMES, A. y NisBer, N. W. Posterior Interverte-
bral FUSIO{I of Lumbar Spine: Preliminary Report of New Operation, ibid. 35-B: 181.187
(May) 19.03. (f) MI:?YERDING, H. W. Low Backache and Seciatic Pain Associated with
Spondylolisthesis and’ Protruded Intervertebral Disc: Incidence, Significance, and Treat-
ment, ibid. 23: 461-470 (April) 1941, y ’
BosworTH. D. M.; FIELDING, J, W.; DEMAREST, L, y Box
Critical Review of Consecutive Series of Cases Tre
Surg. 37-A:T67-786 (July) 1955,
BARR, J. S. Spondylolisthesis, editorial, J. Bone 4 Joint Sur 55
| . al, J. g. 37-A : 878-880 (July) 1955
MEYERDING, H. W. Spondylolisthesis ,as Etiologic Factor i v :
19711970 (Now. 56) 1008 ologic Iactor in Backache, J.A.M.A. 111:
FrIBERG, S. Studies on Spondvlolisthesis, Acta chir. scandina: 55
S { 5 : Y. (supp. 55) &2:1-40, 1939.
(,L?,\ ELAND, M.; Boswyowm, D. M y THoaPsoN, F. R. Pseudal‘t}i)lgosis )in Lumb(’)sacral
Spine, J. Bone & Joint Surg. 30-A:302.312 (April) 1948.

urg. 37-B:48-62 (Feb.)

AQuIST, M. Spondylolisthesis:
ated by Arthrodesis, J. Bone & Joint



CAPITULO LXXXVII

Artroplastia de la Cadera
con Prétesis de Vitalium

Estudio de los Ultimos Resultados

GEORGE HAMMOND, HOWARD R. CRAWFORD
y C. EDMUND HAGGART

Desde junio de 1939 a enero de 1953 se efectuaron en la Clinica
Lahey intervenciones de artroplastia de cadera con protesis de vitalium por varia-
dos motivos en diferentes pacientes. El propdsito de este trabajo es valorar
de manera cuidadosa y objetiva los resultados finales de este procedimiento,
tanto por los datos de la historia clinica como por el examen fisico del pa-
ciente!. La edad de estos enfermos en el momento de la intervencién quirdr-
gica varié desde los 15 hasta los 67 aflos (el 85 % entre los 20 y 59 afios de
edad). Cincuenta y ocho por ciento de los pacientes pertenecian al sexo femenino.
La gran mayoria se quejaba de dolor progresivo en la cadera, que ocasionaba
invalidez, asociado con rigidez, cojera y trastornos en la marcha. Algunos
pacientes presentaban anquilosis en mala posicién, lo cual justificaba una
operacién correctora. Se aconsejé la artroplastia en 10 pacientes con enfer-
medad bilateral de la cadera e invalidez. El diagnéstico exacto del proceso
patolégico de la cadera surgié ripidamente de la historia clinica, del examen
fisico y de las radiografias en la mayoria de los pacientes, pero hubo un
nimero significativo de enfermos en los que la causa subyacente de la artritis
degenerativa no aparecié con suficiente claridad. En algunas ocasiones fue
dificil establecer si la artritis era secundaria a una osteocondrosis antigua de
la epifisis del fémur (en la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes), a una dis-
plasia congénita de la cavidad cotiloidea, 0 a una disereta epifisidlisis de la
extremidad superior femoral. El diagnéstico efectuado en cada una de las
114 articulaciones de la cadera se clasifica en el Cuadro 1.

Después del estudio cuidadoso de los sintomas, hallazgos clinicos, radio-
grafias y trabajos de este grupo de pacientes, se aconsej6 la artroplastia con
protesis. Se asigné la mayor importancia a la estimacién, por parte del eiru-
Jano, de la disposicién mental del paciente y de su aptitud para cooperar,
tanto desde el punto de vista fisico como mental, en lo que se refiere al pro-
grama postoperatorio, relativamente prolongado, de restauracién de la fuerza
muscular, del movimiento articular y de la capacidad para la marcha. Los
mejores candidatos para esta intervencién fueron las personas fisiolgica-
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mente j()vene.s y vigorosas, con buen desarrollo muscular v no excedidas en
peso. El paciente obeso ha de reducir su peso a un nivel relativamente normal
antes de la artroplastia, y el fracaso de la colaboracién en este sentido puede
ser una indicacién de que el paciente no es un buen candidato para este proce-
dimiento. Los enfermos con enfermedad unilateral de la cadera que debian
volver al trabajo fisico pesado eran, a nuestro criterio, candidatos para la
artrodesis. La artroplastia se considerd como procedimiento de eleccién en los en-
fermos con in.suficiencia bilateral de la cadera. En el raro caso del paciente ado-
leseente con 1ncapa.cidad suficientemente desarrollada para justificar este pro-
cedimiento, se requirié que el crecimiento de la parte superior del fémur fuera
completo. En todos los casos la operacién, los cuidados postoperatorios y el
prondstico se discutieron de manera exhaustiva, dado que el paciente debe tener
pleno conocimiento de estos aspectos y aceptar el procedimiento, asi como la
posibilidad de no resultar enteramente satisfecho con los resultados. Se infor-
m¢$ también a los pacientes sobre otras intervenciones quirargicas aceptables,
aparte de la artroplastia que presentamos en este trabajo.

La mayoria de los 104 enfermos de esta serie fueron tratados durante un
largo periodo de prueba, con una terapéutica conservadora que consisti6 fun-
damentalmente en la limitacién de actividades que demandaran esfuerzos pesados,
en la reduccién del peso corporal, en el uso de soportes tales como bastones o
muletas, en el cambio de la ocupacién cuando ello se hallaba indicado y en el
empleo de salicilatos y de kinesioterapia y terapéutica fisica. Bl tratamiento
no determiné un alivio suficiente de los sintomas en estos pacientes; sin embar-
go, en un buen nimero de ellos, con desérdenes de la cadera, las medidas con-
servadoras consiguieron a menudo una mejoria importante, El tratamiento no
quirtirgico es habitualmente el método de eleccién en los pacientes de edad
avanzada y de gran riesgo quirtrgico, asi como en aquellos cuyos sintomas no
garantizan buenos resultados postoperatorios. No pensamos que sea aconsejable
efectuar la artroplastia en los pacientes con sintomas insuficientes, s6lo porque
las radiografias muestren una anormalidad que a veces progresa hacia .la
insuficiencia articular. El incierto prondstico de estos enfermos hace més acon-
sejable demorar este procedimiento hasta que la cantidad de sintomas y hallaz-
gos clinicos garanticen las posibilidades del tratamiento quirtrgico. Cuando la
artroplastia con protesis se lleva a cabo cuando todavia no hay sintomas pre-
operatorios de invalidez, el paciente puede no hallarse satisfecho con menos
que un resultado execelente, lo cual, desde luego, no puede ser garantizado.

OPERACION

No es necesario repetir aqui la deseripeién de la via de abordaje de Smith-
Petersen para la artroplastia y su téenica operatoria ® que se ha seguido,
con variaciones de poca importancia, en esta serie de intervenciones. La artro-
plastia fue efectuada en la cadera derecha en 55 enfermos (48 %), en la
cadera izquierda en 39 pacientes (34 %) y en ambas caderas en 10 enfermos
(18 %). La artroplastia rutinaria con molde se llevd a cabo en 106 cade-
ras (93 %) y una intervencién modificada fue efectuada sélo en 8 caderas.
Las modificaciones fueron necesarias en los casos complicados, ya sea por vie-
jas fracturas del cuello femoral, en 6 casos, o por circunstancias resultantes
de un cuello femoral corto, en 2 ocasiones. En 3 casos se requirié una recons-
truceién de la cadera a lo Whitman, colocando un molde sobre un cuellp redi-
sefiado. En estos casos no existia una buena unién del cuello femoral. _Uno
de los pacientes presentaba una necrosis isquémica de la cabeza en una antigua
fractura curada; en el otro caso la neerosis isquémica de la cabeza fue conse-
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Cuapro 1. — Clasificacion por diagndstico de 114 articulaciones de la caderq

Proceso patolégico Ne d.c
articulaciones
Osteoartritis 31
Antiguas deformaciones congénitas de la cadera 28
Dislocaciones no reducidas 7
Displasia acetabular con subluxacién 21
Complicaciones por fractura del cuello femoral 11
Artritis de Marie-Striimpell 11
Complicaciones por antigua dislocacién traumitica, re- ‘
ducida y no reducida } 10
Osteocondrosis de la epifisis eapital del fémur ‘ 8
Artritis piégena curada 5
Artritis reumatoidea 4
Necrosis avaseular idiopitica 3
Antigua epifisis dislocada w 1
Tuberculosis * \ i
Pelvis de Otto ! 1
|

* Antes de la operacién se consideraba que era artritis degenerativa.

cuencia de una artroplastia anterior. Lia presencia de una fractura no conso-
lidada del cuello femoral con reabsorcién del cuello y necrosis de la cabeza,
obligé a utilizar una reconstruccién tipo Colonna, con el molde sobre el troein-
ter mayor reconstruido. Un caso con fractura no consolidada del cuello femo-
ral, con reabsorcién del mismo, fue sometido a una artroplastia intertrocan-
térea con molde y transplante del troeinter mayor. La cuarta modificacién
consistid en una artroplastia convencional con transplante del trocinter ma-
yor en un paciente con cuello femoral corto y grueso, como consecuencia de
una antigua osteocondrosis de la epifisis femoral,

En la mayor parte de las intervenciones se realizé una acetabuloplastia
anterior para exponer de manera adecuada la articulacién, y facilitar la dis-
locacion de la cabeza. El acetidbulo de una cavidad cotiloidea oblicua y plana,
tuvo que ser redisefiada para evitar la subluxacién o luxacién. Hubo cierta
tendencia a reducir, mas que a actuar en exceso, en este importante tiempo
operatorio en las caderas de esta serie. El molde debe encajar en la cavidad
cotiloidea del fémur en posicién neutral, evitando la posicién en varo, y el
borde del molde debe extenderse méas alld del extremo de la cavidad cotiloidea.

La atencién postoperatoria ha sido la preconizada por Smith-Petersen®’.
El empleo de muletas con descarga parcial del peso fue aconsejada por un
periodo relativamente prolongado, ademés de otras formas de ejercicios que
no requerian demasiado esfuerzo. A este propdsito se ha visto que la natacién
fue aparentemente beneficiosa en muchos de estos enfermos. Los ejercicios o
la descarga de todo el peso debe demorarse hasta que el estudio radiolégico
revela que la cara superior de la cavidad cotiloidea se ha cubierto por un hue-
so de suficiente consistencia.

El periodo total de hospitalizacién para estos pacientes varié de 26 a
298 dias (1 6 mas hospitalizaciones) con un promedio de T4 dias. Este ele-
vado promedio se explica parcialmente por las complicaciones, intervencio-
nes secundarias, revision de algunas artroplastias y operaciones bilaterales. I{a
extensién promedio de la hospitalizacion para los pacientes con afeccién uni-
teral fue de 63 dias.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Se observaron 37 complicaciones en 28 casos (Cuadro 2). Los 4 casos de
embolia pulmonar no fueron fatales, Hubo infeceién de las heridas en 9 cade-
ras (7,8 %). En 3, la infeccién fue superficial y controlada rapidamente ;
sin embargo se presentaron 6 infecciones profundas de la herida y en cada
uno de los casos se obtuvo un resultado pobre. La infeccién fue controlada
en uno de los enfermos con drenaje del foco y extirpacién de un tornillo fijador
no tolerado que se hallaba en el trocinter trasplantado, a consecuencia de Io
cual se produjo una luxacién patolégica que persisti6. En un segundo caso el
drenaje debi6 completarse con la extirpacién de la cabeza femoral. En las
4 caderas restantes se desarroll6 una artritis purulenta con osteomielitis conse-
cutiva. Todos los enfermos fueron tratados por drenaje con extirpacién de la pré-
tesis y en 2 de ellos fue necesaria ademis la extirpacién del hueso secuestrado e
infectado, incluyendo la cabeza y el cuello femorales. En 2 de los pacientes se
desarrollaron luxaciones con artritis piégenas como secuelas alejadas, lo que com-
pleta un total de 3 casos con luxaciones patolégicas crénicas.

Se debe destacar que 2 de los 6 pacientes con infecciones profundas pre-
sentaron infecciones preoperatorias de la articulacién de la cadera, consideradas
inactivas en el momento de la artroplastia. Uno de estos casos tenia una artritis
pidgena vieja, curada, presumiblemente debida a gonococos; el otro enfermo habia
sufrido una infeceién consecutiva a una operacién de insercion de un clavo de
Smith-Petersen en una fractura del cuello femoral tratada en otro lugar.

Ademas de los casos de luxaciones en los casos de infeccion, se observaron
5 dislocaciones de la copa de la prétesis en 4 pacientes y 8 subluxaciones en otros
tantos casos durante el periodo postoperatorio inmediato. Las luxaciones y una
de las subluxaciones fueron tratadas por revisién de la artroplastia; el segundo
enfermo con subluxacion fue explorado en otro lugar. Lia tercera subluxacion
fue corregida por manipulacién manual, Un caso con paralisis peronea y otro
con paralisis del plexo braquial se recuperaron completamente. En una cadera
tuberculosa se desarrolly una fistula postoperatoria que necesitd la extirpacion
de la cabeza y la eliminacién de la artrodesis.

Cuabro 2. — Complicaciones postoperatorias de 114 artroplastias de la cadera
con prétesis en 104 pacientes

%

=

Complicacion

6,0

Tromboflebitis, extremidad inferior o
b

Embolia pulmonar
Infecciones de la herida

Superficiales

Profundas

Artritis piégena 4 (35 %)

Dislocacién
Subluxacién
Atelectasia pulmonar
Accidente cerebrovascular
Hematoma,
Parilisis peronea
Parilisis ‘del plexo braquial
Seno tuberculoso

2,6
5,2

K
w
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Total (28 pacientes)

—




778 HUESOS Y ARTICULACIONES

No tuvimos mortalidad operatoria. Un enfermo, sin embargo, fallecig de
tuberculosis miliar aguda, 3 meses después de la artroplastia, por necrosis de 15
cabeza luego de una fractura del cuello del fémur. Después de revisar estq
caso, consideramos discutible si la intervencién habja tenido cierta influencig
sobre la evolucién desfavorable. Siete pacientes mas fallecieron de causas pg
vinculadas en modo alguno a la artroplastia.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS SECUNDARIOS

Se efectuaron procedimientos quirtirgicos secundarios (Cuadro 3) en 34 ca-
508 (33 %). En algunos de ellos los diversos métodos se combinaron en wng
sola intervencién. Las tenotomias del abductor fueron efectuadas como inter-
venciones separadas en esta serie de enfermos. Las revisiones de la artroplas-
tia fueron hechas en 13 caderas con intervalos variables después de la opera-
cién primaria, por causa del dolor, la limitacion de los movimientos, o ambag
causas. Las indicaciones para la reexploracién fueron dadas por los grandes
espolones ¢seos aparecidos sobre las mérgenes de la proétesis en 6 casos, luego de
luxaciones de la cabeza en 3, por subluxacién en 1 y mala relacion de la pré-
tesis con la cavidad cotiloidea y el fémur en otro, con necrosis avascular en
1 caso y fijacién de la prétesis a la cavidad cotiloidea en otro de ellos. Es
importante destacar que las 2 luxaciones y la subluxacién, se presentaron en
casos de acetdbulos oblicuos y aplanados que no se habian profundizado y
estabilizado suficientemente en el procedimiento original.

En otras 2 caderas se efectué una nueva exploracién a causa de una luxa-
cién recidivante en un caso y de una luxacién después de una exploracién
en otro, La reduceién por manipulacién en ambos casos no fueron seguidas
de éxito, pero posteriormente un caso de subluxacién consiguié reponerse de
manera satisfactoria por la manipulacién manual. La ligadura de las venas
en la extremidad inferior por tromboflebitis se llevé a cabo en 2 casos antes
del advenimiento de la terapéutica anticoagulante. Solamente fueron efectua-
das 3 artrodesis a causa del fracaso de la artroplastia con prétesis. Uno de
ellos se indicé por la presencia de una tuberculosis de la cadera que requirid

CuADRO 3. — Procedimientos quirtirgicos secundarios tras 114 artroplastias
de la cadera con protesis en 104 pacientes

Operacion N? Yo

Tenotomia del aductor 15 13,0
Revisién de la artroplastia 13 11,0
Segunda revisién 2 1,7
Incision y drenaje 10 9,0
Extirpacién de la prétesis 5 43
Secuestrectomia 2 —
Reduceién manipulativa

Dislocacién 2 =

Subluxacién 1 s
Ligacién de las venas de la extremidad 2 —
Neurectomia del obturador 2 =
Seccién del nervio cutineo crural externo 1 —
Artrodesis 3 2,6
Segunda artrodesis il —
Evacuacién del hematoma 1 —

Total (34 pacientes) 60

-
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una artrodesis secundaria. Varios pacientes con enfermedad unilateral de la
cadera y pobres resultados de la artroplastia, no autorizaron la artrodesis.
Las razones para este rechazo mno son claras, pero es importante recordar que
los ellfel-mos a menudo no aceptan la artrodesis aunque haya fracasado la
intervencién de artroplastia.

RESULTADOS FINALES

A efectos de considerar en este estudio los resultados finales, se exigi6
a cada paclente que: 1) hubiese sido operado por lo menos 2 z;ﬁos antes ;
2) contestase a un detallado cuestionario antes de concurrir a la clinica; 3) fue-’
se interroga_do una vez mas en cuanto a todos los sintomas reéiduales-
4) se sometiese a un examen ortopédico completo, y 5) tuviese una radio:
grafia anteroposterior de la pelvis y una vista lateral de la cadera o caderas
objeto .de la intervencién quirdrgica. No resultaron elegibles para este estudio
22 pacientes a quienes se practicaron 24 artroplastias porque: 1) 3 pacientes
no se pudieron localizar, 2) 4 no pudieron regresar para someterse al examen,
si bien devolvieron contestado el cuestionario, 3) 7 se habian operado menos de
2 afios antes, y 4) 8 habian muerto. De esta manera, 82 casos (79'% del total)
que involucraban 90 artroplastias con prétesis quedaron en condiciones de ser
analizadas con respecto a los resultados finales. El periodo de confirmacién
minimo fue de 2 afios y el maximo de 14 afios y 1 mes. En todo el grupo dicho
periodo fue en promedio de 7 afios y 3 meses. El 65 % de estos pacientes ha sido
interrogado y examinado 5 6 més afios después de la artroplastia. Tiene
cierta iImportancia seflalar que esta investigacién sobre los resultados finales fue
rea%izada por médicos que no estaban asociados con el procedimiento quirtrgico
real,

La elasificacion de los resultados en la artroplastia de la cadera es dificil,
a causa de los multiples factores importantes que han de juzgarse en cada caso.
Si todos los factores concuerdan, los resultados son faciles de evaluar, pero
a menudo dichos factores son contradictorios hasta cierto punto, tornando enma-
rafnado el andlisis final. Existe completo acuerdo en que los resultados deben
basarse en una historia cuidadosa, en el examen clinico y en el estudio radio-
grafico hechos una vez transcurrido un tiempo considerable desde la operacién.
Los resultados que se establecen en base a las respuestas al cuestionario finica-
mente son a menudo errdneos, como ocurrié, por ejemplo, con 1 paciente que
qued6 con la cadera rigida después de la artroplastia y que estaba casi libre de
sintomas y satisfecho con el resultado. Ademds, las respuestas a nuestro cues-
tionario a menudo tenian que ser corregidas o modificadas en el momento de la
entrevista personal porque no descubrian el verdadero cuadro sintomético del
paciente. El examen clinico del paciente, aunque menos sujeto a error, puede
dar pie a una falsa evaluacién si los sintomas no son cuidadosamente valorados
Y considerados en todo su valor.

La estimacién final del resultado en cada cadera se facilité mediante la
c}asificacién previa de las caderas desde el punto de vista subjetivo o sintoma-
tico primero y desde el objetivo o quirdirgico después. Esta divisién fue una
buena fuente informativa, puesto que registré la opinién del propio paciente
acerca del resultado frente a la evaluacién del cirujano basada en los descubri-
mientos clinicos. En el Cuadro 4 se presentan los factores subjetivos y objetivos
que fueron seleccionados como normas para juzgar los resultados finales subjeti-
VoS y objetivos. Es necesario hacer hincapié especialmente en 2 puntos. El
Primero es que un resultado excelente segiin estas normas es extraordinariamente
bueno. El segundo es que un resultado regular representa una mejoria definida
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Cuapro 4. — Normas para juzgar los resultados subjetivos y objetivos
p g

—

Factores subjetivos Resultado Factores objetivos

Forma de caminar normal
o claudieacién ligerisimu;
no necesita usar bastén nj
muleta; flexién de 90 gra-
dos o mis; abduceién de
30 grados o mis; deformi-
dad de flexidn, 0-15 grados

Sin dolor; camina normalmente sin limitacién | Exeelente
ni ayuda; puede ponerse zapatos y medias, su-
bir y bajar escaleras nmormalmente, y sentarse
en silla baja; se reincorporé a su ocupacién
anterior sin limitacién de actividades; muy sa-
tisfecho con el resultado

Camina bien con ligera
claudicacion; puede usar e]
bastén a ratos; flexién 60-
90 grados; abduceién 15-30
grados; deformidad de fle-
xién, 15-25 grados

Dolor minimo; puede eaminar todo lo habitual | Bueno
y necesario con la ayuda opcional de un bas-
tén; puede pomerse zapatos y medias, subir y
bajar escaleras normalmente y sentarse en silla
baja; reingresé a su ocupacién anterior o que-
d6é capacitado para hacer un trabajo modera-
do; bastante satisfecho con el resultado

Forma de caminar mejora-
da pero persistencia de
claudicacién moderada; a
menudo usa bastén o mule-
ta a ratos o siempre; fle-
xién 30-60 grados; abdue-
cién 0-15 grados; deformi-
dad de flexién 25-40 grados

Dolor de intensidad moderada, tolerable y de- | Regular
finitivamente menor que antes de la operacién;
las actividades aumentaron pero estin modera-
damente limitadas y puede necesitar el uso de
un bastén o de una muleta; puede hacer tnica-
mente trabajos sedentarios o livianos; satisfe-

cho con la mejoria obtenida

TForma de caminar sin me-
jora o peor; puede caminar
s6lo con dos bastones o dos

El dolor puede ser fuerte o igual que antes de | Pobre
la operacién; mejora en el andar muy limitada
o ninguna; a menudo usa bastones o muletas;
movilidad pobre; puede ser incapaz de traba- muletas; flexién 0-30 gra-
jar y ganarse la vida; nada satisfecho con el dos; abdueceién 0; quizds
resultado deformidad de aduceitn;
deformidad de flexién, mis
de 40 grados

respecto al estado preoperatorio del paciente, pero sin llegar a ser ideal en varios
aspectos. Muchos de los resultados regulares de esta serie pueden ser juzgados
satisfactorios tanto desde el punto de vista del paciente como desde el enfoque
del ecirujano.

Resultados finales subjetivos. Los factores subjetivos que se consideraron
mas importantes para juzgar el resultado fueron el dolor en la cadera y la capa-
cidad para caminar. Fueron factores secundarios la opinién del paciente acerca
de la movilidad de su cadera, su aptitud para el trabajo y su satisfaccién frente
al resultado de la operacién. Los resultados subjetivos obtenidos en 82 pacientes
sometidos a 90 artroplastias con prétesis fueron los siguientes: excelentes en el
10 % (9 caderas), buenos en el 36 % (32 caderas), y regulares en el 32 % (29
caderas). Asi, se obtuvo una mejora subjetiva en el 78 % de las caderas. Se
alcanzaron resultados pobres tan sélo en el 22 % (20 caderas). Algunos de Ios
pacientes con resultados pobres consideraban que sus caderas estaban peor que
antes de la operacién, lo que tiende a rectificar la frase oida a menudo: ‘‘la
operaciéon no lo hara sentir peor’’.

Resultados finales objetivos. Los factores objetivos o descubrimientos cli-
nicos que se consideraron més importantes para juzgar el resultado fueron la
forma de caminar del paciente y el grado de movilidad de su cadera. Otras
caracteristicas que fueron ttiles en la determinacién fueron la fuerza del misculo
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de la extremidad, la prueba de Trendelenburg y los descubrimientos radiogra-
ficos. Como se examind a cada paciente, fue posible clasificar el resultado en
cada cadera en los pacientes a quienes se habia practicado una artroplastia bi-
lateral. Los resultados objetivos obtenidos en 82 pacientes sometidos a 90 artro-
plastias con protesis fueron los siguientes: excelentes en el 17 % (15 caderas),
buenos en el 22:% (20 caderas), y regulares en el 23 % (21 caderas). El por-
centaje de caderas mejoradas por el procedimiento se redujo al 62 %. La dis-
minucién del 16 % en los casos de mejoria se ha agregado a los resultados pobres,
que se elevan entonces al 38 % (34 caderas). Este descenso de los resultados
subjetivos como -consecuencia de un examen cuidadoso pone atin méis de mani-
fiesto los defectos implicitos en el intento de evaluar estos resultados mediante
un cuestionario. Resulta interesante, a este respecto, que los resultados obtenidos
en 6 caderas, considerados buenos subjetivamente, hayan sido clasificados como
excelentes con el examen. La prueba de Trendelenburg, registrada en 77 de las
90 caderas examinadas, fue positiva en el 75 %. Hsta incidencia quizis sea en
la realidad un poco mas alta, porque la prueba no se efectud en algunos de los
13 pacientes a quienes no se presentd. No obstante, la prueba fue negativa en
20 casos. El acortamiento de la extremidad tras la artroplastia con prétesis
unilateral de rutina en un cotilo reconstruido esencialmente a nivel normal fue
en promedio de 73 pulgadas (1,3 em) en 41 casos, oscilando entre ¥4 y 13/ pul-
gada (0,6 a 4,4cm).

Resultados finales compuestos. Se obtuvieron mediante el cuidadoso ani-
lisis de los resultados finales subjetivos y objetivos en cada cadera. Este anilisis
fue a menudo dificil en los casos en que los resultados diferian. Estos resultados
se registran en el Cuadro 5. Sorprende cuin cerca estan estos resultados de los
obtenidos objetivamente, lo que reafirma el valor del examen clinico para apreciar
los resultados en estas caderas. Una vez méis debe destacarse que los resultados
regulares indican una mejoria definida respecto a la condicién preoperatoria

Cuabpro 5. — Resultados finales compuestos de 90 artroplastias de la cadera
con protesis en 82 pacientes *

N9
Resultado :a dciz Porcentaje de caderas
Excelente 12 13
Bueno 22 24 } 61 9% mejorado
Regular 22 24
Pobre 34 38
Total 90

* Resultados desconocidos en 24 artroplastias a 22 pacientes (véase el texto).

del paciente. La diferencia més apreciable entre los resultados subjetivos y
los objetivos y compuestos es el aumento de los resultados pobres del 22 al 38 %.
Es§e descenso de los resultados en 14 caderas hasta la categoria de pobres fue
atribuible a la mala forma de caminar y al movimiento pobre en 10 casos (3 de
estas caderas mostraban una fijacién marcada), a profundas infecciones de la
herida en 3 caderas y a la inestabilidad de la cadera en el restante caso. En 2 de
las caderas previamente infectadas habia dislocacién crémica y, en la tercera,
se habia obtenido un resultado regular, pero se habia retirado la prétesis. Se
habian practicado artroplastias bilaterales en 5 de estas 14 caderas.
_ Los pacientes con artroplastia bilateral de la cadera han sido clasificados
- Junto con los casos unilaterales. Clasificados por separado hubiera mejorado las
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estadisticas de los casos unilaterales, pues los resultados obtenidos en los bila-
terales fueron considerablemente inferiores. Ninguno de los 8 pacientes con
artroplastias con prétesis obtuvo resultados excelentes. Sélo el 6 % consignis
buenos resultados; el 44 % obtuvo resultados regulares, y el 50 %, 1'esult§d05
pobres.

Los resultados de las artroplastias efectuadas en los tiltimos 6 afios del pe-
riodo considerado fueron significativamente mejores que los conseguidos los 6 pri-
meros anos. Esta mejoria se atribuye a una seleccion méis cuidadosa de los pa-
cientes para operar, a los adelantos en la téenica quirdirgica y a un cuidado
postoperatorio mas efectivo.

Cuabro 6. — Resultados finales compuestos de 90 artroplastias de la cadera con
protesis de vitalium en 82 pacientes *, clasificados por diagnéstico

N Resultados, en 9
Diagndstico N¢ de %

caderas Ex(-clmzfni Bueno I(pgular, Pobre

Osteoartritis 21 5 38 28 28
Dislocacion o subluxacién congénitas,

no reducidas y viejas 22 18 18 36 27
Complicaciones de fractura del cuello

femoral T S 33 11 | 44
Complicaciones por dislocacién de ! i

fractura traumditica antigua, redu- | !

cida y no reducida 9 44 2 | — 33
Osteocondrosis de la epifisis capital i

del fémur 8 — 25 | 37 37
Artritis de Marie-Striimpell 8 — 12| 50 37
Artritis pidgena antigua, curada 5 — 20 20 60
Necrosis avascular idiopatica 3 33 33 o 33
Artritis reumatoidea 3 — — — 100
Epitisis dislocada y antigua 1 — — — 100
Tuberculosis ** 1 — -— — 100

Total 90

“ Resultados desconocidos en 24 artroplastias a 22 pacientes (véase el texto).
*¥ Se consideraba que era artritis degenerativa en el momento de la operacion.

En el Cuadro 6 se resumen los resultados finales compuestos de las 90 artro-
plastias con prétesis de la cadera en 82 pacientes, clasificados por diagnostico.
Resulta sorprendente que las dislocaciones y subluxaciones congénitas y viejas
de la cadera comprendieran el 24 % del total. Cinco pacientes tenian 5 disloca-
clones no reducidas, y 15 pacientes tenian 17 displasias acetabulares y sublu-
xaciones. Los cotilos se reconstruyeron justo por encima del nivel de los verda-
deros cotilos, en los pacientes que tenian dislocaciones. Nueve pacientes con
fractura del cuello femoral tenian artroplastias con protesis. Cinco pacientes
tenian fracturas sin unién, y 1 de éstos tenia una infeceién pidégena inactiva de
la cadera debida a infeccién subsiguiente al clavado original. En estos 5 casos
s6lo una de las cabezas femorales se consideré muerta. Cuatro pacientes tenian
fracturas curadas, con necrosis avascular de la cabeza. Los tipos de artroplastia
practicados en estas caderas fueron: 3 operaciones de rutina, 4 operaciones de
reconstruccién de Whitman modificadas, una reconstruccién de Colonna modi-
ficada y una artroplastia con prétesis intertrocantérea. Deben tenerse en cuenta
estas variaciones de la artroplastia con prétesis de rutina para juzgar los re-
sultados.

Las complicaciones de la dislocacion de una vieja fractura de la cadera se
trataron por artroplastia en 9 pacientes. Tres pacientes tenian dislocaciones
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abandonadas, no reducidas, de 9 a 11 meses de duracién. Cuatro pacientes tenian
dislocaciones reducidas con necrosis avascular de la cabeza, y 2 tenian disloca-
ciones reducidas con artritis degenerativa traumatica. Fue necesario reconstruir
Jos cotilos a un nivel ligeramente mas alto que el normal en las dislocaciones
abandonadas. Se obtuvieron en este grupo mayores porcentajes de resultados
puenos y excelentes que en cualquier otro grupo, excepcion hecha de los pacientes
que tenian necrosis avascular idiopatica. Sg practicaron 8 artroplastias en 6 pa-
cientes por osteocondrosis de la epifisis capital del fémur con artritis degene-
rativa. La reconstruccion de la cadera es habitualmente dificil en este grupo
a causa del corto cuello femoral, la cabeza deformada y el cotilo oblicuo y super-
ficial. Debe crearse un cotilo adecuado para evitar la inestabilidad, que derivé
en 2 dislocaciones en estas caderas. El trocinter mayor fue transplantado hacia
abajo en un caso, a causa del marcado acortamiento del cuello.

Al ocuparse de los pacientes con artritis de Marie-Striimpell, debe tenerse
en cuenta la grave incapacidad preoperatoria de la mayoria de estos pacientes.
Las deformidades bilaterales graves a menudo asociadas con anquilosis 6sea, una
espina vertebral rigida, musculos atrofiados y contraidos, y una gran tendencia
a la proliferacién 6sea y del tejido cicatrizal, son algunos de los problemas que
en estos casos obran contra la obtencion de buenos resultados. Se hicieron 8 artro-
plastias a 6 pacientes con esta enfermedad. La resultante deformidad reducida,
la limitada amplitud de movimiento, la mejor marcha y un dolor menor consti-
tuyen grandes satisfacciones para estos pacientes lisiados. De acuerdo con nuestra
experiencia, los resultados de la artroplastia con proétesis para artritis piégenas
curadas y viejas de la cadera no han sido buenos, aunque se desarrollé una pro-
funda infeccién de la herida tras la operacién en 1 solo de los 5 pacientes. Parece
que el prondstico es bueno después de la artroplastia con prétesis en ecasos de
necrosis avascular idiopatica de la cabeza femoral, a juzgar por los 3 casos
de esta serie.

No pueden extraerse conclusiones de las observaciones limitadas y de los
pobres resultados obtenidos con la artroplastia con protesis en la artritis reuma-
toidea y la epifisis superior, dislocada y vieja. En lo que respecta a 1 paciente
con una cadera tuberculosa, se practicé artroplastia sélo después de una biopsia
negativa, y después se consideré que el proceso era una artritis degenerativa.
Los cultivos obtenidos 8 semanas después de la operacién revelaron el verda-
dero diagnéstico.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los resultados finales basados en la historia, el examen clinico y el estudio
radiografico realizados de 2 a 14 afios después de la operacion en 82 pacientes.
con 90 artroplastias con prétesis fueron excelentes en el 13 %, buenos en el 24 %,
regulares en el 24 % (mejora en el 61 %), y pobres en el 38 %. No hubo morta-
lidad operatoria. Tras este estudio, sostenemos la creencia de que con la cuida-
dosa seleccién de los pacientes, la escrupulosa téecnica operatoria y el efectivo
cuidado postoperatorio, la artroplastia con prétesis de vitalio para la cadera
ocupa un lugar definido en el tratamiento de las incapacidades de la articulaciéon
de la cadera.
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e Via de Abordaje Quirurgico
. e » .
a la Articulaciéon de la Rodilla

por Seccion del Ligamento Lateral

WILLARD E. DOTTER

Al elegir el método quirtrgico para un campo operatorio particular,
el ortopedista cuenta a menudo con varias posibilidades. El objeto de estas
lineas es comentar el método de acceso a la articulacion de la rodilla mediante
la incisién transversal y seccién del ligamento lateral.

La rodilla es una gran articulacion protegida lateralmente por ligamentos
planos e internamente por ligamentos eruzados. El principal suministro neuro-
vascular a la pierna pasa por la parte posterior en tanto que la principal poten-
cia motora se transmite a través del tendén rotuliano, por la parte anterior. El
area potencial involucrada por la afeccion patolégica puede ser pequena y bien
localizada, como en los quistes cartilaginosos; puede ser grande y extensamente
distribuida, como en las osteocondritis disecantes con cuerpos libres intraarti-
culares, o puede ser vaga e indefinida, como en los trastornos internos de la
articulacion.

La decisién de emplear un determinado tipo de inecision depende mucho de
que pueda llenar ciertas exigencias. En primer lugar, la incisién debe permi-
tir que el procedimiento quirdrgico se complete con una cantidad minima de
trauma en el campo operatorio. En segundo término, el area patolégica debe
poderse exponer de modo que el cirujano pueda alecanzar una vision completa.
Kl tercer requisito es que el método quirtirgico permita la realizacién de los dos
puntos precedentes sin forzar innecesariamente la labor del equipo operatorio.
Sin embargo, también es digna de consideracién la adaptabilidad del método
para los casos en que sea preciso agrandar el campo quirargico extendiendo la
incisién. A menudo esto es preferible a una ineisién secundaria. Por altimo,
el método elegido debe combinar un grado de trauma apto para las antedichas
exigencias y que a la vez se asocie con una morbilidad e incapacidad postopera-
torias minimas. El problema se reduce, pues, a encontrar una inecisién Gnica
que permita ver con facilidad y atacar quirtirgicamente las 4reas articulares
tibiofemorales, asi como los compartimientos anterior y posterior de la articu-
lacién, sin causar la pérdida permanente de la integridad de la rodilla. La
solucién es el método quirdrgico directo a través de la cara anterior o lateral
de la articulacién, seccionando en este caso el ligamento lateral.

El método directo con divisién del ligamento lateral fue recomendado ini-

785
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cialmente para la meniscectomia 2 Con toda seguridad, no hay método mag
fécil ni més directo para extirpar por completo el menisco de la articulacign
de la rodilla. El menisco se ve tan bien, que no es necesario foreejear para
colocar los separadores. Se elimina la posibilidad de que quede un apéndice
retenido y oculto en el compartimiento posterior. Se evita asi el peligro de
dafiar los vasos popliteos y tampoco se violenta la superficie articular con
tijeras o cuchillos especiales.

Sin embargo, la incisién con divisién del ligamento lateral no se limita a Ig
meniscectomia. Puede utilizarse para tratar otras afecciones que requieran una
exposicién extensiva de la articulacién de la rodilla, pues permite la inspeccién
directa de los compartimientos anterior y posterior con un trauma minimo. Sj
la rodilla mantiene una posicién adecuada, se ven facilmente los ligamentos cru-
zados, asi como los cuernos, el borde eéncavo y una gran poreién del cuerpo del
menisco opuesto. Se puede ver la superficie articular de la rétula ejerciendo
una retracciéon minima del tendén rotuliano.

También se puede explorar la bolsa suprarrotuliana introduciendo el dedo
enguantado a través de la ineisién en la regién. Si resulta necesaria la obser-
vacién directa se puede extender proximalmente el extremo anterior de la
incisién enanto sea necesario, a lo largo del borde del tendén rotuliano, la rétula
v el tendén cuadriceps. La rétula se puede ver y hasta extirpar a través de
esta incisién ampliada.

Otra posibilidad de esta incisién es extender distalmente el limbo anterior
y proximalmente el posterior —una ‘S perezosa’’— exponiendo el ligamento
lateral en toda su longitud y permitiendo la reparacién de los ligamentos cru-
zados o laterales. La fosa poplitea se puede examinar por completo mediante
visiéon directa flexionando la rodilla, generalmente sin extender la incisién por
detras de los tendones de la regién poplitea.

ANATOMiA TOPOGRAFICA

Con la articulacién de la rodilla ligeramente flexionada, se pueden palpar
anteriormente los bordes del tendén rotuliano. Las porciones anteriores de las
superficies tibiocondileas articulares también se palpan con facilidad, en tanto
que las superficies convexas anteriores condileas femorales se extienden proxi-
malmente paralelas al tendén rotuliano. Estos puntos de referencia indican por
delante el nivel de la articulacién de la rodilla. Mediante la palpacién medial
o lateral del borde articular de los céndilos tibiales, se puede determinar la linea
de la articulaciéon con diferencia de 214 em en cualquier direccién. El
lineamiento desde este punto, del nivel de la articulacion de la rodilla por detras,
se hace dificil a causa de los densos ligamentos que eruzan los bordes articulares
del fémur y de la tibia. Estos ligamentos anchos y gruesos miden aproximada-
mente 275 cm a nivel de la articulacién. En ocasiones los céndilos tibiales
y femorales se pueden palpar en los bordes posteriores de los ligamentos, inme-
diatamente antes de curvarse en forma abrupta hacia el centro de la rodilla.
Posteriormente, los condilos estin cubiertos por ambos tendones de la regién
poplitea y por los tejidos blandos de la fosa poplitea, de manera que es impo-
sible palpar ahi con precision el nivel de la articulacién.

ANATOMIA QUIRUGRGICA

En los tejidos subcuténeos de la superficie lateral interna de la rodilla
(Fig. 322), la larga vena safena eruza el nivel de la articulacién alrededor de
2 e¢m por atras del ligamento lateral y aproximadamente de 0,5 a 1 em por
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delante de ambos tendones de la regién poplitea en el bor
del céndilo femoral, La rama infrarrotuliana del ner
la linea de la articulacién entr
del tendén rotuliano.

A ambos lados del tendén r

taneo, la aponeurosis profunda
cién. Ista estructura también s

de posterior e interno

L vio safeno interno eruza
e el ligamento lateral interno v el borde interno

otuliano y directamente debajo del tejido subcu-
se funde con la cépsula fibrosa de la articula-
¢ conoce con el nombre de reticulo rotuliano. La

Infrarrotuliana del
n, safeno
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del fémur

)
i

At |

I"IG-’ 322. — Procedimiento y estructuras de la superficie interna de la rodilla. C) Vista del

cartilago semilunar y del eéndilo femoral interno; este campo de la rodilla interior puede

aI_npharse de manera considerable abduciendo la pierna inferior con la rodilla flexionada

45 grados o mis. EI método lateral presenta desde ese lado una exposicién amplia similar
del interior de la rodilla,

embrana sinovial est4 debajo de la cépsula fibrosa, aunque puede encontrarse
Interpuesta una porcién de grasa infrarrotuliana de tamaiio variable. La apo-
leurosis profunda se espesa de manera gradual y se extiende posteriormente,
9rmando los ligamentos laterales. Aun cuando estas estructuras se definen di-
C{e{ldo que presentan dos capas, una superficial y otra profunda, a menudo es
difiei] diferenciarlas al operar. El ligamento lateral interno es ancho v plano,
en tanto que el ligamento lateral externo tiene la forma de una banda. En los
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qs fi g continuarse
bordes posteriores, los ligzlmel}tos se hacen mzils fclgl?(siillzglg lcamfosa gy :eoar,l la
capsula fibrosa de la articulacién, al pa§ar de OS1 ket
Excepeién hecha del cuerno anterior ¥ de a‘ p o ottt
anterior del meniseo interno, la periferia de los terclo

: 081 nda, en tant
ese cartilago estdn firmemente 1.1gados ala aI')Oln?utleo'slli pll'glfl;artiiago Semi({uggi
el tercio medio se une al ancho hgame_nto latellz_l n 1111; 'lateral et
lateral estd separado de la aponeurosis ¥ del 1gam(13 '(iicramentos e
capa de tejido fibrograso. Las fibras prpfundas de1 %s b gt
estrechamente unidas a los bordes a'rtlculfires.dle te'l - b};rde o Sul;erfiCie
unién origina un pequeilo espacio estriado-sinovia e1'1. u‘a L i 2
articular, el ligamento lateral 1y la suels)te;fft‘z:;;t;ggl,1’01es don(de elocn‘ujano az,
: srea, donde la articulacion est: ada’’, : jano
g:}lftsltx‘? gifieilltades para colocar los separadores ¥ donde gm'il'l:ltedlﬁls m(?tl’llsc:_
tomias. las hojas del bisturi o las tijeras pue}del.l dafiar con acdl 1 ‘a = car }f%.o
articular. Aqui, la membrana sinovial esta fn-memente‘unl ‘a: d1 Stlpm icie
profunda de los ligamentos laterales. Ppr delante y por d_et1as ie este Iiunto
la sinovial se estira o se encoge con facilidad como cuando sigue el juego de los

eéndilos al flexionarse o extenderse la rodilla.

TECNICA QUIRGRGICA

Con el paciente en posicién supina, el area de la rodilla se prepara T env11e}-
ve de manera tal que sea posible su exposicién en un eampo operatorio .esterll.
Se infla a presién hemostdtica un torniquete dispuesto alrededor’ del tercio pro-
ximal del muslo. La rodilla y la pierna inferior se elevan sobre sabanas plegadas
para permitir la eirugia sin interferencia del miembro opuesto. L;} inc1$161_1 se
empieza en un punto situado 1 em al costado del borde del tendén rotuliano
al nivel de la articulacién, se contintia hacia atrds al nivel antedicho y se
termina en el borde posterior de la superficie lateral del condilo femoral. Sobre
el lado interno, generalmente se ve la larga vena safena en la terminal posterior
de la herida; no es necesario cortarla ni ligarla. En caso de que se encuentre, la
rama infrarrotuliana del nervio safeno debe separarse y respetarse. La aponeu-
rosis profunda y la membrana sinovial se seccionan en forma transversal en
la linea anterior de la articulacién. Se abre la articulacién y se identifica la
superficie superior del cartilago semilunar. Como el cartilago semilunar descansa
firmemente sobre la tibia y estd més estrechamente ligado a la misma a lo largo
de la periferia convexa, es més ficil aproximarse quirtirgicamente a la superficie
femoral del cartilago, que sirve como guia para extender posteriormente la in-
cisién al nivel de la articulacién. La incisién se efectiia a través de todo el grosor
del ligamento lateral, la cdpsula fibrosa y la membrana sinovial, terminando en
el extremo posterior de la incision cutinea. Entonces la rodilla se flexiona
aproximadamente 45 grados; la pierna inferior es abducida o aducida, segiin sea
el caso, para dejar la articulacién abierta a la inspeccién y continuar la ope-
racion tal como se indicé. Para cerrar la herida, la rodilla y la pierna inferior
se colqcan otra vez en una posieién neutral. Los bordes cortados del ligamento se
snaan mediante 2 ¢ 3 suturas horizontales de colchonero con catgut crémico
nimero 00. Los bordes d_e la membrana sinovial y la aponeurosis profunda se
aproximan con sutm:as simples de catgut comfin ntimero 000, en tanto que la
INncision cutanea se cierra con sutura no absorbible. Entonces se aplica un apé-

sito sefo, se suelta el torniquete y se coloca un yeso con la rodilla en posicién
neutral.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se permite gue el paciente camine lo antes posible, habitualmente 2 6 3 dias
después de la operacion. No son recomendables las muletas ni los bastones. La
pierna descansa en una armazén de yeso durante unas 3 semanas. De haber
experimentado el paciente dificultades o vacilaciones para caminar al utilizar el
musculo cuadriceps, el yeso de la pierna se mantiene por un periodo de tiempo
adicional de por lo menos 2 semanas de caminatas y ejercicios satisfactorios.
Al retirarse el yeso, no es aconsejable forzar la flexién y la extensién de la
rodilla. Tampoco en este momento son recomendables muletas ni bastones. Las
revisiones posteriores se basaran en la instruccién y los cuidados que sean
necesarios para que el paciente recupere su condicién preoperatoria,

EXPOSICION

Todo cuanto se diga de este método debe referirse fundamentalmente al
estado de los ligamentos laterales. Se pueden esgrimir bastantes argumentos contra
la seccidn de estos ligamentos cuando la artrotomia se puede hacer sin cortarlos.
Sin embargo, después que el cirujano haya seccionado una vez el ligamento y
descubierto cudn faciles son el aproximamiento quirirgico y la exposicién de la
articulacién, se dard cuenta de la ceguera que implica el método particular
anterior. TLa incisién posterior secundaria puede tener algin valor, pero en
conjunto ambas no superan al método del ligamento seccionado. El ecirujano
debe preocuparse por la estabilidad de la rodilla durante el periodo postopera-
torio. Este método quirdrgico llama la atenciéon sobre un aspecto interesante
de la estabilidad de una rodilla normal. Cuando se han seccionado todos los
tejidos blandos —el ligamento lateral inclusive— del lado operado de la articu-
lacién de la rodilla, la porcién inferior de la pierna mantiene todavia su estabi-
lidad lateral en tanto la rodilla guarde la posicién neutral. Si todos los liga-
mentos estuviesen intactos antes de la operacién, la rodilla tendria que flexio-
narse alrededor de 30 grados antes de que las superficies condileas articulares
se separasen més de 0,5 em. Esta observacién da pie para preguntarse cual
es la funcién del ligamento lateral, tema que excede los limites de estas lineas.
Lo cierto es que cuando la rodilla se ha mantenido en una posicién neutral
en el cilindro de yeso, al retirar esa armazén y observar la rodilla en posi-
cién neutral, se comprueba que los ligamentos laterales contintian manteniendo
la integridad observada durante la operacién. Con un buen misculo cuadriceps
la rodilla se puede estabilizar en cuanto se retire el yeso, inclusive al caminar
con todo éxito.

CONCLUSION

La seccién quirtrgica del ligamento lateral a través de una incisién cutdnea
transversal permite una excelente exposicién de una porcién importante de la
articulacién de la rodilla. Un diagnéstico preoperatorio exacto dira si esta expo-
sicién es la indicada. La funcién de los ligamentos laterales de la rodilla en
extensién o flexién garantiza cualquier investigacion adicional.
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CAPITULO LXXXIX

Quistes Oseos Uniloculares Solitarios

WILLARD E. DOTTER

Entre las enfermedades fibroquisticas que afectan a los huesos, el
quiste unilocular solitario continfia ocupando una posicién prominente. Aun-
que en el articulo original se deseribié esta lesion localizandola en los huesos
“‘largos’’, también se ha encontrado en otros huesos. Vamos a referirnos a un
pequefio grupo de quistes 6seos situados en diversas localizaciones,

Bloodgood * mencioné por primera vez a los huesos ‘‘largos’’ de corteza
delgada, como el sitio de eleccién de estos quistes benignos, los que en su mayo-
ria se presentan en el hiimero y con mucha menos frecuencia en el fémur y
en la tibia. No hablaba de la posibilidad de que se encontrasen en otros
huesos.

Jaffe y Lichtenstein* dieron a conocer 22 casos, en 16 de los cuales la
lesion estaba localizada en la porcién proximal del htimero y en el fémur proxi-
mal. También hacian referencia a 2 casos de quistes en la diafisis femoral
inferior, encontrandose los restantes en la tibia inferior, en el eiibito superior
e inferior y en el radio superior.

Kleinberg * sefalé un caso de quiste solitario en el cuello femoral. Este
caso era raro por varias razones: la localizacién del quiste, el periodo de obser-
vacion preoperatorio de 21 anos, la ausencia de fracturas patolégicas y, por
ultimo, la obliteracion del quiste por raspado e injerto dseo cuando el pacien-
te tenia 25 afios. Al comentar este informe, Bennett! mencioné una cantidad
de esos quistes en el cuello del fémur y Milgren ® también hizo referencia a
otro en la base del cuello del fémur,

Al presentar un informe sobre 46 casos, Stewart y Hamel? sostuvieron
que el 65 por ciento de las lesiones se encontraron en el htimero, el fémur o
la tibia; asimismo describieron a un paciente con un quiste solitario en el ala
del ileon ¥ 4 casos en los que estaba involucrado el caledneo. Estos autores
también hicieron referencia a 6 casos adicionales incorporados a la literatura
médica en los que los quistes estaban situados en el caledneo.

Garceau y (regory * seialaron la situacién de estas lesiones en el calca-
neo como ‘‘la tinica excepcién a su infrecuente aparicion fuera de los huesos
largos’’. Dieron cuenta de 2 casos de quistes en el caleAneo y mencionaron
otros 9 descritos en la literatura médica. Su informe incluia asimismo 11 quistes
situados en el fémur, 10 en el hiimero y 4 en otros huesos largos.

Durante los 15 afios que van de 1943 a 1958, se trataron en esta clinica
6 pacientes con un diagnodstico de quiste seo unilocular solitario. En 4 casos
el paciente habia sufrido una fractura patolégica en la porcién proximal del
htimero, deseubriéndose el quiste éseo con el examen radiografico. Dos de estos
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4 pacientes eran nifias de 8 afios; en ambos casos la lesién se raspé y se tapond
con injertos 0seos una vez curada la fractura. En uno de estos casos el htimero
¢e fracturé por segundq vez antes de la operacién; el quiste recidivé postope-
ratoriamente y se practico un segundo raspado con injerto éseo. En una nifia
ol quiste se curd hacia los 10 afios de edad y en la otra a los 12. Un mucha-

F16. 323. — Lesién en el cuello fe-
moral de un nifio de 19 meses.

F1e, 324.— Vista lateral del pa-

ciente que muestra la Fig. 323,

que ilustra la proximidad del car-
tilago epifisario.

6 un hueso a nivel de un quiste mientras arrog‘a})a
6; el quiste fue sometido a raspado e In-
jerto y subsiguientemente curd. En el cuarto pacie.nch se habia produeu}o u{l_a
fractura en el sitio de un quiste, a los 13 anos,.repltlenQOse 'la rotura a o‘s d‘
Tras la soldadura de esta segunda fractura se hizo una biopsia, pero no raspado

cho de 15 afios se fractur
una bola de nieve. Esta fractura se cur
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ni injerto. La lesiéon curd sin mas terapia. Ninguno de estos 4 quistes llegaba
a la lamina cartilaginosa epifisaria.

El quinto paciente era un nifio de 19 meses a quien se habia notado cojeayp
durante unos 2 meses, sin que se pudiera encontrar ninguna anormalidad ey
la cadera o la espalda, excepcién hecha de la ligera claudicacion. Las radio-

Fig. 325. — La misma 4rea

mostrada por la Fig. 324,

5 afios después del raspa-
do de la lesién.

F16. 326.— Lesion expansiva de

la apéfisis transversa izquierda de

la primera vértebra tordeica en.
un hombre de 45 aifios.

grafias sacadas un mes después de haberse empezado a observar la cojera
descubrieron la presencia de una lesién quistica en el cuello inferior del fémur-
(Fig. 323). Nuevas radiografias sugirieron que la lesién llegaba a la lamina
cartilaginosa epifisaria capital (fig. 324). Al operar, se logré fécilmente-
hacer una abertura en la pared del quiste, cuyo raspado obtuvo un glébulo
de tejido amarillento blando, aproximadamente ‘‘del tamafio de una judia
grande”’. No se emplearon injertos y 5 afios después no habia evidencia de:
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anormalidad en la regién del cuello femoral (Fig. 325). El diagnéstico mi-
croscopico fue de quiste éseo benigno, 5

El sexto paciente era un hombre de 45 afios que acusé6 un dolor agudo
en la regién dox:solumb~ar tras levantar una pesada escalera, Aproximada-
mente deS(}e hacia 2 afios habia notado hipoestesia en el lado interno del
brazo izquierdo que se extendia hasta el cuarto ¥y quinto dedos. En ocasiones

TFic. 327.-— El mismo caso mos-

trado en la Tig. 326. La lamina

izquierda y la apdfisis transversa

del mismo lado de la primera vér-

tebra tordcica 14 meses después
de 12 operacidn,

el costado izquierdo del cuello y del hombro se mostraba ‘‘sensible’’, pero no
recordaba ninguna lesién que se asociase con estos sintomas. El examen radio-
grafico descubrié una expansién de la apdfisis transversa izquierda de la
primera vértebra tordcica (Fig. 326). Al operar, se noté que la ‘‘lamina era
bastante delgada y presentaba un aspecto azulado. Se hizo una pequeiia aber-
tura en la superficie de la ldmina y de la apoéfisis transversa, exponiendo una
superficie de apariencia quistica’’. El examen microscopico confirmé el diagnés-
tico de quiste 6seo solitario. Nueve afios después el paciente no se quejaba
para nada del hombro, brazo o espalda izquierdos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Cabe esperar que la lesién quistica expansiva de un hueso largo debilite
su estructura. Cuando la actividad fisica del paciente llega a un nivel en el
cual el hueso no puede seguir manteniendo su integ_ridad, se produce la frac-
tura por el sitio del proceso patolégico. Parece 1ogico que esto ocurra en los
individuos jovenes, que despliegan su actividad descuu}adam_epte. E]. diame-
tro del hueso y el grosor de la corteza se exponen con mas facilidad a influen-
clas erosionantes menores. Cuando el quiste estd locahzad9 en un Aarea rara-
mente traumatizada y solo produce sintomas leves, el paciente pertengce por
lo general a un grupo de edad mis avanzada, cuyos .mlemb.1:0s estan mids
aquejados por pequefios dolores y molestias que los individuos jovenes. qu do
tanto, es dificil aventurar una afirmacién positiva en cuanto a la 1.n01den01a e
la edad y el sexo de los pacientes con quistes 6seos solitarios benignos.
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Aunque la mayoria de los quistes solitarios de los huesos largos se presen-
tan a la atencién de los médicos a causa de sintomas precipitados por trauma-
tismos, algunos pueden descubrirse mientras se investigan motivos de quejas
menores en el drea general de la lesién; unos pocos, en fin, se descubren ac-
cidentalmente a través de radiografias sacadas por otros motivos. Es indu-
dable que estos 2 1ltimos grupos contribuyen a aumentar la cantidad de log
quistes éseos situados en lugares extrafios, tal como se encuentran en un ins-
tituto de diagndstico como el de esta clinica. Ademds, la cantidad de pa-
cientes econ fracturas patolégicas que acuden aqui para someterse al trata-
miento inicial es mucho menor que la que acude a un servicio trauméitico
exclusivo. En consecuencia, resulta irrelevante cualquier afirmacién relativa
al poreentaje de casos con lesiones en los distintos huesos.

Sea cual fuere su situacion, el estudio radiografico del quiste 6seo solitario
pone de manifiesto que se trata de una lesién con una cavidad tinica confinada
a la porciéon medular o esponjosa del hueso. La corteza superpuesta puede ser
méis delgada donde confina con la lesién. El quiste es radiolicido, pero el
grado de radiolucidez guarda una proporeién directa con el grado de adelgaza-
miento de la corteza ésea que lo cubre. Esta corteza también puede expandirse,
pero siempre es lisa y no presenta signos de destruccion a menos que haya
fractura. Iias irregularidades en la pared pueden ser el resultado del adel-
gazamiento cortical asimétrico o de una vieja fractura con formacién de ca-
llos y crestas, que dan el aspecto de loculacion. No se nota entonces ninguna
nueva formacién ésea subperidstica, a menos que exista una lesién reciente.

Jaffe y Lichtenstein deseribieron una fase ‘‘activa’’ y otra ‘‘latente’” del
quiste solitario, determinadas tnicamente por la interpretacién radiografica.
La fase ‘‘activa’® se caracteriza por la contigiiidad del quiste y el disco epi-
fisario, en tanto que la fase ‘‘latente’’ existe cuando el diseo se ha desarrollado
lejos de la lesién. Parece que esta clasificacién es util para el cuidado quirtr-
gico v el subsiguiente prondstico de la lesién en los huesos largos. Los quistes
tratados quirtirgicamente durante la fase ‘‘activa’’ tienden a recidivar o a
llenarse mas dificilmente que los raspados en la fase ‘‘latente’’. Hsta tenden-
cia estd bien documentada por Stewart y Hamel y por Garceau y Gregory. No
obstante, las dos fases no pueden identificarse cuando los quistes se producen
en el caledneo o en otros sitios que no sean los huesos ‘‘largos’.

Garceau y Gregory compararon asimismo los resultados de la terapia con
la edad del paciente en el momento de ser intervenido quirtirgicamente, tomando
los 10 anos como edad arbitraria, por encima de la cual las recurrencias eran
considerablemente menos frecuentes que por debajo de esa edad sin que impor-
tase la fase-locacion de actividad. KEstos autores consideran que esta observa-
cién tiene ‘‘consecuencias practicas que son ineludibles’’. En la literatura
médica no se menciona la incidencia de la recurrencia quistica después del tra-
tamiento en sitios que no sean los huesos largos.

¢

CARACTERISTICAS PATOLOGGICAS

Bloodgood expuso ciertos criterios fundamentales para reconocer el espé-
cimen macroscopico de un quiste 6seo solitario. Segiin su deseripeién, la lesién
consistia en una cavidad de pared Gnica que contenia cantidades variables de
tejido fibroso con un fluido transparente, claro, amarillo o marrén palidos, no
sometido a presién, y en un periostio que recubria la lesién. El hueso cortical
presenta a menudo una decoloracién azul alli donde es méis delgado. El tejido
conectivo blando en el lumen del quiste raras veces es suficiente para llenar
la cavidad. El liquido es generalmente de un amarillo claro, que puede ser mas
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oscuro si se ha producido un trauma reciente con desprendimiento de sangre
en la cavidad.

Las caracteristicas microseépicas son particularmente notables, observén-
dose s6lo una pequefia cantidad de tejido conectivo. Las espiculas éseas del
lumen pueden mostrar algunos osteoblastos y osteoclastos, y hasta alguna célula
gigante rara. Sin embargo, no se presentan lagos vasculares o metaplasias.

COMENTARIO

El quiste 6seo unilocular solitario parece ser una entidad patolégica defi-
nida. Aunque en muchos casos las lesiones se vuelven sintométicas a causa de
un trauma, siendo diagnosticadas al poco tiempo de producido éste, los facto-
res fisicos del traumatismo no parecen guardar conexién con la etiologia del
quiste. Kl agente o factor causal sigue siendo tan oscuro como en 1910, ecuando
por primera vez se enfocd el problema con cierto entusiasmo.

Las fases de actividad del quiste tienen valor cuando se describe en rela-
cién con el cartilago epifisario. Sin embargo, el aspecto microseépico de cada
quiste es esencialmente el mismo, y no puede notarse ninguna diferencia en
cuanto al grado de actividad que sirva de base para pronosticar la recurrencia.
Del mismo modo, la clasificacién basada en la edad del quiste y en la del
paciente es sélo arbitraria: el aspecto microseépico de la lesién es el mismo en
un adulto que en un nifio. Aparentemente la tendencia a recidivar obedece més
a la téenica operatoria que a la actividad de la lesién.

Es dificil comprender por qué esta lesién se produce con tanta frecuencia
en el himero, pues no existe razon anatémica para esta alta incidencia en la
extremidad superior. Por otra parte, como esta lesién se ha encontrado en el
hueso medular o esponjoso, es dificil entender por qué debe confirmarse prefe-
rentemente en los huesos ‘‘largos’”. Sin embargo, si se enfoca la situacién desde
el punto de vista del factor que precipita los sintomas y el diagnéstico, se ve
en seguida que los activos afios de la nifiez originan lesiones mucho més impor-
tantes en las extremidades superiores que en ninguna otra parte del cuerpo. Esta
mayor incidencia del trauma en las extremidades superiores en la nifiez y la
adolescencia debe contarse como factor en el elevado porcentaje de fracturas
del hiimero que determinan quistes 6seos.

La ausencia de descubrimientos microsepicos especificos hace que en mu-
chos casos el diagnéstico sea dificil de aceptar, pues ‘‘alli tiene que haber algo’”.
Sin embargo, generalmente se puede confirmar el diagndstico en base a la ausen-
cia de otras caracteristicas patolégicas. La no existencia de cambios espeei-
ficos en la sangre o de modificaciones quimicas en el fluido quistico, asi como
la escasez de descubrimientos microsedpicos, atestigua la benignidad de la lesion.
Se parece mucho al quiste éseo aneurismal, salvo en que este ultimo es gene-
realmente extracortical. Mieroscépicamente, el quiste aneurismal muestra lagos
vasculares y metaplasia del tejido fibroso, siendo ambos, signos de actividad.

RESUMEN

Se presentaron 6 casos de quistes éseos uniloculares solitarios benignos.
Cuatro afectaron el himero, uno estaba localizado en el cuello del fémur y el
tltimo se produjo en la apdfisis transversa y en la limina de la primera vérte-
bra toricica. En los 6 casos las lesiones se rasparon y, en tres de los humerales,
se injertaron (uma se reinjertd), lograndose en todos ellos la subsiguiente cura-
cién. La etiologia sigue siendo incierta, pero se ha comprobado que esta lesion
se puede presentar en todos los huesos y no sélo en los “largos’’.
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CAPITULO XC

Tratamiento Quirurgico
del Hallux Valgo
y del Primer Metatarsiano Varo

GEORGE HAMMOND

El hallux valgo es una comin deformidad del pie que a menudo
causa mucho dolor y deja al paciente impedido. L.a bibliografia general y espe-
cial presenta una amplia variedad de tratamientos para esta afeccién y, de
resultar indicada la cirugia, expone importantes desacuerdos en cuanto al pro-
cedimiento mis adecuado a emplear. A pesar de las numerosas operaciones
descritas para aliviar esta condicién, se siguen introduciendo nuevos proce-
dimientos, Xsta divergencia de opiniones sumada a la relativa frecuencia con
que la terapia quirtrgica obtiene resultados pobres, justifica una mayor dis-
cusiéon sobre este importante tema.

En muchos casos el tratamiento conservador del hallux valgo tiene éxito.
Kl uso de zapatos correctores que calcen bien, de soportes del arco metatar-
siano y longitudinal y de almohadillas protectoras, asi como los ejercicios acti-
vos y pasivos y otras medidas, siempre deben probarse si hay alguna proba-
bilidad de éxito.

Bl tratamiento quirtirgico estid indicado cuando los pacientes no han encon-
trado alivio a su dolor después de un tratamiento conservador conscientemente
desarrollado o cuando sus sintomas y deformidades han alcanzado un grado tal
que el tratamiento no quirtrgico puede considerarse inttil. Rara vez se practica
una operacién en ausencia de dolor, pero en ciertos casos la justifica una defor-
midad muy marcada. Asi, una grave deformidad del primer metatarsiano varo
unida a un hallux valgo precoz y a sintomas minimos, como se ve en adoles-
centes, puede ser suficiente indicacion para la cirugia.

La eleccién de la operacién depende de la condicién general del paciente y
de las condiciones locales del pie.

En ciertos casos en que se manifiestan sintomas penosos y deformidad pro-
nunciada que no hallan alivio con medidas conservadoras, la condicién general
del paciente puede indicar una operacién menos radical que la que se hubiera
elegido en otras circunstancias. En tales casos puede ser perjudicial dejar al
paciente parcialmente impedido durante un periodo de tiempo relativamente
largo, siendo a menudo mejor practicar un procedimiento simple que tenga
alguna probabilidad aceptable de proporcionar alivio con un minimo de
Impedimento.

En condiciones ideales se elige un plan de tratamiento, tanto quirtrgico
como clinico, que reconstruya el pie acercindolo a la normalidad tanto como
sea posible sin impedir su buena funcién y que alivie los sintomas de las defor-

79/
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midades principal y cualesquiera otras asociadas. No se debe practicar una
operacién de rutina en todos los casos de hallux valgo porque los cambios pato-
16gicos son variables. Debe elegirse un procedimiento que corrija toda 1l pa-
tologia fundamental: toda operacién que no alecance esta meta es inadecuads N
producird resultados decepcionantes. En pocas palabras: la operacién dehe
adecuarse a la deformidad y no a la inversa.

Existe una tendencia a subestimar la operacion, lo cual es dificil de entey.
der pues el procedimiento consiste en una artroplastia de una articulacign
importante, capaz de aguantar el peso y de permitir caminar al paciente.

FACTORES CLINICOS Y RADIOGRAFICOS

Los factores clinicos y radiograficos importantes que hay que tener en
cuenta antes de adoptar un plan de tratamiento quirtrgico son:

1. Halluz valgo. El grado de desplazamiento hacia afuera del dedo gor-
do del pie y la posibilidad de corregirlo mediante manipulacién pasiva, deben
computarse como indices de la cantidad de contractura a superar en la parte
externa de la articulacién y de la cantidad de laxitud a enmendar en la parte in-
terna de la misma. Debe observarse también cualquier rotacién del dedo gordo
¥ planearse su correccion.

2. Primer metatarsiano varo. En la mayoria de los casos de deformidades
moderadas o graves, el primer metatarsiano estd en posicién aducida o vara.
Es tan importante remediar esta deflexién anormal como hacerlo en el mais
evidente hallux valgo. Las radiografias de los pies sacadas mientras soportan
el peso del cuerpo son importantes para determinar el grado de desviacién
hacia adentro del primer metatarsiano respecto del segundo. Una desviacién de
10 grados o més puede considerarse como indicacién para la correccion.

3. Primera articulacion metacarpofaldngica. Constituyen observaciones im-
portantes el alcance del movimiento, la presencia de dolor al moverla y el
grado de subluxacién. Debe averiguarse la cantidad de artritis degenerativa
existente por medio de exAmenes clinicos y radiograficos. Debe conservarse
toda articulacién en buen funcionamiento y no crear una articulacién falsa
mediante operaciones de extirpacién de huesos. No es necesario destruir esta
articulacién inclusive en presencia de cambios degenerativos leves; su recons-
truceién derivari en mejores resultados funcionales.

4. Ewostosis y bursitis. Es un error comin confundir la pronunciada pro-
minencia de la cabeza del primer metatarsiano producida por deformidad vara
con la exostosis. La bolsa adventicia puede mostrar inflamacién activa y hasta

supuracion que exigirdn ser tratadas antes de que se pueda considerar el pro-
cedimiento reconstructivo.

5. Otras anormalidades de tejido blando. Generalmente es evidente el des-
plazamiento hacia afuera del tendén del extensor propio del dedo gordo. Este
autor no ha observado un acortamiento de este tendén que hiciera necesario
tener que alargarlo. Las radiografias indicaran la cantidad de desplazamiento
de los tendones flexores largo y corto a través de la dislocacién hacia afuera de
los dos huesos sesamoideos.

6. Deformidades asociadas. Es frecuente la deformidad de los dedos del
pie, en especial del segundo. Puede haber un dedo en garra, en martillo o en
mazo y las articulaciones metatarsofaldngicas pueden presentar varios grados
de contractura, inclusive en dislocacién dorsal. Dichas anormalidades pueden
tratarse conservadora o quirGrgicamente, y en este Gltimo caso muchas veces
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en combinacién con el procedimiento para corregir el hallux valgo. No se debe
amputar el segundo dedo en presencia de hallux valgo. El pie muestra a
menudo cambios patolégicos sustanciales tales como metatarsalgia con forma-
cién callosa, pronacién, transformaciones degenerativas y otras que exigen una
terapia que en general es de naturaleza conservadora. Bs importante explicar
al paciente que la presencia de miltiples deformidades asociadas y el pobre
funcionamiento del pie como un todo, disminuyen sus probabilidades de obtener
un resultado excelente con cualquier procedimiento quirdrgico.

Primer metatarsiano varo. Este articulo no tiene el propdsito de discutir
la patogenia del hallux valgo ni de insinuar un pronunciamiento en cuanto a
si el hallux valgo o el varo del primer metatarsiano constituyen la deformidad
primaria o mas importante. No obstante, parece procedente sefialar que el
hallux valgo, moderado y grave, va generalmente acompafiado por un grado
importante de primer metatarsiano varo. No es légico intentar la correccién de
la posicion anormal del dedo gordo y dejar que persista la deformidad metatar-
siana. Como lo sefialy Girdlestone, el hallux valgo debe considerarse como defor-
midad doble que consiste en valgo del dedo gordo y varo del primer metatar-
siano. Lia malposicién metatarsiana como defecto fundamental no ha recibido
tanta atencién como merece. Las operaciones para corregir el hallux valgo
que no aleanzan a remediar el primer metatarsiano varo explican indudablemente
muchos resultados insatisfactorios, inclusive la recurrencia de la deformidad.
Esas operaciones casi siempre no llegan a corregir por completo el hallux valgo,
pero si lo hacen, el dedo gordo queda en un varo tan pronunciado y en linea
con el primer metatarsiano que debe producirse la recurrencia en cuanto se
calcen zapatos. Por el contrario, si se arregla la desviacién del primer metatar-
siano, el dedo gordo se puede enderezar y mantenerse en posicion con facilidad.
En consecuencia, parece prudente corregir tanto el hallux valgo como el varo
del primer metatarsiano en los casos que presenten una desviacién del hueso
metatarsiano de 10 grados o méis. Segiin mi experiencia, los resultados finales,
tanto anatémicos como funcionales, justifican esta actitud.

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO ADECUADO

1. Corrige el valgo anormal del dedo gordo.

2. Remedia el primer metatarsiano varo acortindolo tan poco como sea
posible.

3. Reduce la subluxacién de la articulacién metatarsofaldngica y protege
cuidadosamente las superficies articulares.

4. Bxtirpa adecuadamente la exostosis pero esta exeisién no debe”incluir
ninguna superficie articular de la cabeza del metatarsiano. La operacién debe
reconstruir la articulacién, no dafiarla ni destruirla.

5. Se acortan la cipsula medial floja y el ligamento colateral interno.

6. Los tendones y sesamoideos desplazados retornan espontineamente a su
posicién apropiada. Rara vez, sino nunca, resulta indicada la cirugia del se-
samoideo, _ .

7. Se practica la operacién indicada para corregir cualquier deformidad
asociada de los dedos restantes. =

8. Se aplica postoperatoriamente una férula, que es un apésito suficiente
Para el procedimiento empleado. ;

9. Se sigue un plan de cuidados durante la convalecencia, que mcluyo' los
zapatos apropiados y los soportes necesarios, hasta obtener el resultado maximo.
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Una operacion bien eclegida y correctamente realizada aliviard el dolor
corregird la deformidad y conservard o mejorari la movilidad del dedo gordo’
manteniendo los puntos normales del pie que aguantan el peso. Los resulta,do’s
de esa terapia pueden ser excelentes.

PLAN DE TRATAMIENTO QUIRGRGICO

El siguiente plan quirtrgico ha demostrado su éxito:

1. Casos leves —exostosectomia u operacién de Silver.

2. Casos moderados:
a) Sin primer metatarsiano varo de significacién —operacién de Silver.,
b) Con metatarsiano varo de significaciéon —operaciéon de Mitchell.

3. Casos graves —operacién de Mitchell.

Hallux valgo y rigido —operacion de Keller.

~

OPERACIONES

Exostosectomia simple. Esta operacion se practica en casos de hallux valgo
minimo cuando no se presenta una desviacién metatarsiana significativa y los
sintomas obedecen a exostosis y bursitis agregada. Puede dar buenos resultados
si estd convenientemente indicada, pero su campo de aplicaciéon es reducido. No
corrige el hallux valgo ni el primer metatarsiano varo, asi como tampoco impide
que estas deformidades aumenten, A menudo un tratamiento conservador ade-
cuado hace innecesaria esta operacidn.

Se practica una incisién curva, de 4,5 em de longitud, con convexidad
dorsal, en la cara medial y dorsomedial de la articulacién metatarsofaldngica.
La piel v los tejidos subcutdneos se disecan ligeramente en direccién a la planta
para exponer la superficie dorsomedial de la cipsula articular y el cuello del
metatarsiano. La bolsa se puede extirpar, especialmente si exhibe un estado
inflamatorio erémico. La cara dorsomedial de la cépsula y el periostio se seccio-
nan verticalmente y la exostosis se expone por reflexién de la cApsula y el
periostio. La exostosis se extirpa inclusive cuando la didfisis del metatarsiano
no envuelve la superficie articular de la cabeza. Se alisan los bordes dseos
cortados. Se controla con cera de Horsley el rezumo sanguineo de la superficie
Osea cruenta. La capsula se sutura y la piel se cierra. Después de 10 a 14
dias el paciente puede empezar a aguantar su peso sobre zapatos Oxford
que le calcen bien y tengan una linea interior derecha y una capellada larga.

Operacion de Silver °. Esta operacién se utiliza en casos de hallux valgo
leves o moderados sin metatarsiano varo de importancia. Corregira los dis-
tintos cambios patolégicos dentro de este tipo sin dafiar la articulacién. Para
este grupo también puede optarse por la operacién de MecBride?, aunque su
téenica es mas dificil. No debe recurrirse a ninguna de estas operaciones si se
presenta una desviacién medial significativa del primer metatarsiano.

Se practica una incisién curva, de 7 em de longitud, de convexidad dor-
sal, en la cara medial de la articulacién metatarsofalingica, empezando bien
cerca de la articulacién interfalidngica, doblando en direccién dorsal hasta la
cara dorsomedial de la articulacién y terminando en la cara medial del ter-
cio medio de la diafisis metatarsiana (Fig. 328, a). La piel y los tejidos
subcutdneos se disecan en direccion plantar para exponer la superficie me-
dial de la falange, la articulacién y el metatarsiano. Este colgajo debe com-
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prender todos _lo.s tejidos superficiales de la capsula de manera que no corra
peligro el sum_lnlstro sanguineo en esa parte. La bolsa se extirpa si esti afec-
tada por una 1{1ﬂamacmn crénica. Se practica una incisién en forma de Y en
la caps_ula medial y el periostio me‘tatarsmno. (Fig. 328, b). Los brazos de la
Y comienzan en la cara dorsomedial y medioplantar de la linea articular y

Eas - . - =S - -

Tie. 328.—a) Incisién de la piel. D) Incisién en forma de Y en la cipsula medial de la
articulacién metatarsofalingica y el periostio del primer metatarsiano (modificacién en
base a Hawkins, Mitchell y Hedrick).

convergen en un punto bien préximo a la exostosis. Desde este punto se hace
una incisién recta de alrededor de 2 em de longitud en el periostio sobre la
diafisis metatarsiana medial. El colgajo capsular en forma de V se eleva
desde la exostosis y la cabeza metatarsiana mediante diseccién a bisturi, de-

Fie. 329.— Colgajo capsular
rechazado, abierta la articula-
cién. La cipsula remanente
Y el periostio elevado exponen
la exostosis que se extirpa sin
dafiar la superficie articular
(modificacién en base a Haw-
kins, Mitchell y Hedrick).

jando unida su base a la base de la falange proximal. El periostio se eleva

* desde la superficie medial del metatarsiano. Asi se exponen los bordes arti-

culares mediales, la exostosis y la superficie contigua de la cabeza metatar-
Slana y la superficie medial de la mitad distal de la diafisis del metatarsiano.
Entonees se extirpa por completo la exostosis, inclusive con la corteza de la



802 HUESOS Y ARTICULACIONES

diafisis metatarsiana, resguardando toda la superficie articular de ]a cabeza
metatarsiana (Fig. 329). La superficie ¢sea descubierta puede cubrirse con una
capa delgada de cera de Horsley para impedir el rezumo sanguineo.

Si la deformidad en valgo del dedo gordo no se puede corregir pasivs.
mente, lo que indica una verdadera contractura de las estructuras de la cara
lateral de la articulacién, se practica una capsulotomia lateral. Se hace una,
incisién en forma de U con base proximal en la edpsula lateral con un teng.
tomo. Con el dedo dorsiflexionado, se hace una incision vertical de 1 em de
longitud desde la base de la falange proximalmente a lo largo de la cépsuly
dorsolateral. Se efectia una ineision similar en la cdpsula lateroplantar cop
el dedo flexionado hacia la planta y, con traccion del dedo para separar las
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F16. 330.— Capsulotomia lateral practieada con tendétomo cuando existe contractura. Asi

se libera el tendén aductor. Imsertada: ineisién para capsulotomia en forma de U.

superficies articulares, se hace una incisién en la capsula lateral cerca de
la base de la falange, uniendo las 2 incisiones previas y completando el col-
gajo capsular (Fig. 330). Esta capsulotomia divide el tendén abductor del
dedo gordo y libera la capsula articular v el ligamento contraidos. Enton-
ces se pueden corregir por completo la desviacién del dedo gordo y la sub-
luxacion de la articulacién. Los tendones desplazados retornan espontanea-
ment('l'a su posicion normal. Con el dedo gordo sostenido en ligera hiperco-
rreccion, el colgajo capsular medial y el ligamento interno se suturan a los
bordes ;eceionados del periostio del metatarsiano tan proximalmente como sea
necesario para mantener la posicién hipercorrecta del dedo gordo (Fig. 331).
Se puede practicar cierta imbricacién de estos colgajos a efectos de llevar el
tendén abductor del dedo gordo a una posicién mas medial. Se cierra la piel.
Se aplican férulas de liminas de madera con acolehado se algodén sobre las
caras dorsal, plantar y medial del dedo gordo y primer metatarsiano y se ase-
gura todo con vendas arrolladas y cinta adhesiva para mantener la correcta
posicién del dedo.
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Las férulas se mantienen de 14 a 21 dias, transeurridos los cuales se reasu-
me gradualmente el sostenimiento del peso, primero en zapatos cortados o san-
dalias, y por 0ltimo, una vez desaparecida la tumefaccién, en zapatos Oxford
que calcen bien y tengan una linea interior recta y una capellada larga. El
movimiento se recupera mediante ejercicios activos y caminatas, debiéndose
instruir al paclente para que practique ejercicios pasivos de estiramiento que
mantengan la relajacién de la capsula lateral, Por la noche y durante unas doce
semanas se usa una férula que mantenga la posicion correcta del dedo.

Operacion de Mitchell. Algunos autores (Hohmann 4, Truslow 1!, Klein-
herg 7, Lapidus B Gll'dlestone %, Mitehell ® y otros) han destacado que es esen-
cial corregir cualquier metatarsiano varo de importancia para lograr la correccién
permanente del hallux valgo y han propuesto procedimientos quirdirgicos para
remediar dicha deformidad. A pesar de la perfeccién de este traijo y del

16, 331.— Colgajo capsu-
lar y ligamento lateral in-
terno suturado al periostio
tan proximalmente como
sea posible para mantener
la  correccién del hallux
valgo (modificacién en ba-
se a Iawkins, Mitchell y
Hedriek).

e <

reconocimiento general de que el primer metatarsiano varo es importante en
relacién con el hallux valgo, constituye un enigma que se practiquen tan pocas
operaciones para aliviar la desviacién hacia adentro de este hueso.

Truslow M, Kleinberg © y Lapidus® han propuesto corregir el varo en la
primera articulacién cuneiforme-metatarsiana, que parece ideal en cuanto la des-
viacién del metatarsiano empieza en ese punto. No hay duda que estos pro-
cedimientos han logrado éxito en muchos casos, pero para muchos su téenica
resulta difieil.

Hohmann * y Mitchell # han propuesto osteotomias de la didfisis metatar-
slana distal, corrigiendo el varo del fragmento distal al nivel de la seccién del
hueso. A los efectos pricticos, el varo se puede corregir en la poreién distal
de la diafisis, sin que surjan dificultades porque el varo permanezca en la did-
fisis proximal y base del metatarsiano. De los procedimientos deseritos ha_sta
ahora en la literatura médica, la operacién de Mitchell se considera el mejor
para la cura del primer metatarsiano varo.

La osteotomia de Mitchell retine todos los requisitos para constituir una
operacién exitosa en el tratamiento quirdrgico de casos moderados y graves
de valgo del dedo gordo, varo del primer metatarsiano y la mayor parte de
los antepiés planovalgos. No se puede acentuar demasiado la 51mplle151ad de l.a
téenica. Como la mayoria de los pacientes que necesitan operarse tienen pri-
mmer metatarsiano varo de importancia, este procedimientp tiene una .a}phcaelpn
amplia. En los ocasionales pacientes jovenes con pronunciada desviacion medial
del metatarsiano y a veces con sintomas sélo minimos, se puede emplear este
método sin peligro para el disco epifisario metatarsiano, previniendo asi ciertos
¥ graves trastornos posteriores.



804 HUESOS Y ARTICULACIONES

El método quirargico, la formaci(n} del colgajo capsular interno, la exos.
tosectomia y la bursectomia son idénticos a los de la operacién de Silver
(Figs. 328 y 329). Todo el cuello y el tercio distal de la diafisis del primep
metatarsiano se exponen por reflexion subperiéstica en un area de aproxima-

F16. 332.— Sutura pasada
por agujeros practicados
con taladro. Osteotomin
transversa doble incomple-
ta de la diafisis metatar-
siana con extirpacién del
delgado segmento 6seo in-
termedio (modificacién en
base a Hawkins, Mitchell y
Hedrick).
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Fic. 333.— a) Vista anteroposterior de la Fig. 332. Las 2 osteotomias, heehas con sierra

a motor, estin separadas 3 mm o menos. La osteotomia proximal se completa ahora

a través de la didfisis (modificacion en base a Hawkins, Mitehell y Hedrick). b) Frag-

mento distal desplazado lateralmente hasta que la espuela se traba y la sutura se ata.

La esquina sobresaliente del fragmento proximal puede extirparse. El dedo gordo se mues-

tra en la posicién correcta después de la capsulorrafia (modifieacién en base a Hawkins,
Mitchell y Hedrick).

damente 1,5 em de longitud, teniendo el cuidado de resguardar las envolturas
de tejido blando de la cabeza metatarsiana. Tras extirpar la exostosis, se ha-
cen 2 agujeros anteroposteriores taladrados cerca de la superficie medial de
la diafisis metatarsiana a 1 y 2 em respectivamente del cartilago articular.
Se inserta una sutura de catgut crémica a través de esos agujeros. Entonces
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se hace t1-ansYe1'salment<? una osteotomia doble incompleta a través de la dia-
fisis metatarsiana, a mitad de camino entre los agujeros taladrados (Figs
332 y 333, a). Las 2 osteotomias no deben estar separadas mas de unos 3 mil].
El delgado segmento 0seo entre los cortes se extirpa y la osteotomia proxi:
mal se c?mpleta, dejando una espuela, de unos 3 mm de longitud, en el frag-
mento distal. ’La gravedad del metatarsiano varo determina la ’profundidabd
de la osteotomla.floble. En los casos graves el corte doble llega hasta la mi-
tad de la extensién de la diafisis vy en los casos leves terminz en la corteza
lateral. Cuanto menos profunda sea la osteotomia doble, tanto mayor sers
la correccion p051ble: La mayoria de las deformidades exigen un corte doble
que penetre de la rr_lltad a las 2 terceras partes del ancho del hueso. El frag-
mento distal o capital se desplaza lateralmente hasta que la espuela queda
imbricada y se traba con la corteza lateral del fragmento proximal. La sutura
se ata bien, manteniendo los fragmentos en posicién. Se extirpa la pequefia

TFie. 334 Fiec. 335

T16. 334.— (Caso J. F., mujer de 47 afios). Radiografia anteroposterior de ambos pies
que muestra primer metatarsiano varo y hallux valgo moderado. Notese la rotacién de los
dedos gordos, la subluxacién de las articulaciones metatarsofalingicas, los sesamoideos des-
plazados y el llamado antepié planovalgo.
F16. 335.— (Caso J. T.). Siete meses después de la osteotomia bilateral de Mitchell. Exce-
lente resultado clinico. Las radiografias anteroposteriores muestran una considerable correc-
cién del metatarsiano varo con una sélida unién de las osteotomias y una cantidad minima
de hallux valgo. Nétese la correccién de los dedos gordos, la reduceién de la subluxacién,
la mejor posicién de los sesamoideos y el antepié planovalgo menos marcado.

esquina del hueso que sobresale y que estd formada por la corteza medial distal
del fragmento proximal (fig. 333, b). El dedo gordo se mantiene en desvia-
cién medial y ligera flexién plantar y se practica una reparacién plastica de
la cépsula y el ligamento intermo como el descrito para la operacién de Silver
(_F ig. 331). No ha sido necesaria la capsulotomia lateral para hipercorregir
ligeramente el dedo gordo, lo que constituye una indudable ventaja de esta
téenica. Una vez cerrada la herida, se aplican férulas livianas de madera como
en el procedimiento de Silver.

El paciente puede empezar a caminar sobre los talones, usando }nuletas,
Ya a los 5 dias después de la operacién. Se aplican nuevamente las fe1:u1-as a
Intervalos de 7 a 10 dias hasta que la osteotomia esté firmemente unida, de
acuerdo con la evidencia clinica y radiografica. Esto requiere generalmente 6 se-
Manas. Entonces el paciente empieza a caminar en zapatos Oxford cortados
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o en sandalias y gradualmente reanuda sus actividades normales. Por la noche
y durante los 3 meses siguientes, se pueden usar férulas que mantengan la posi-
eién correcta del dedo gordo. Tan pronto como haya cedido la leve tumefaceién
generalizada, se calza un tipo apropiado de zapatos Oxford. Las caminatas y
los ejercicios activos especificos del dedo gordo devuelven el movimiento a las
articulaciones recientemente movilizadas.

Bl advenimiento de la sierra de motor oscilante ha facilitado mucho el
corte de la osteotomia. Segin nuestra experiencia, el ligero acortamiento del
primer metatarsiano no ha causado ninguna metatarsalgia de importancia ni
ha implicado la pronacién del pie. Jamis se ha encontrado la no-unién de la
osteotomia.

El fragmento capital se desplaza ficilmente hacia afuera hasta donde se
desee y nunca ha sido necesario extirpar el sesamoideo o eliminar el tejido
fibrograso entre el primer y segundo metatarsiano a efectos de alinear el frag-
mento distal paralelamente, cerca de la cabeza y del cuello del segundo me-
tatarsiano. Una vez conseguido esto junto con la correccién del dedo gordo,
los sesamoideos y los tendones flexores se ponen medialmente en una posicién
mas normal.

Esta operacién ha dado consecuentemente resultados satisfactorios tanto
subjetiva como objetivamente (Figs. 334 y 335). La correccién inmediata y
duradera del dedo gordo y de las deformidades metatarsianas es impresionante.
La mayor parte del planovalgo se remedia dado el resultante acortamiento del
antepié. Los pacientes no se han quejado de las férulas que soportaron durante
seis semanas pues han comprendido el problema y han experimentado alivio
respecto a los sintomas y deformidades previos.

Operacion de Keller ** * ¢, Este procedimiento se utiliza en los casos de ha-
llux valgo con grave rigidez y marcada artritis degenerativa de la articulacion
metatarsofalangica. Si se puede salvar esta articulacién dejandola en funciona-
miento razonablemente bueno mediante una operacién de reconstruecién, la ciru-
eia de Keller no se practica. No se debe destruir una buena articulacién simple-
mente porque esta deformada. Es dificil justificar la popularidad de esta ope-
racién irreversible en ausencia de cambios artriticos avanzados. Aunque la
operacion alivie el dolor y corrija la deformidad del dedo gordo, a menudo
deriva en un metatarsiano varo aumentado y en planovalgo acompafiado de
metatarsalgia y articulacién falsa, débil y de mal funcionamiento.

El método quirargico es igual que en la operacién de Silver, salvo que no
prolonga la incisién a lo largo de la diafisis metatarsiana. Se hace una inci-
sién dorsomedial en el periostio sobre la mitad proximal de la falange proxi-
mal y la cdpsula articular. Se expone la exostosis por reflejo de la cipsula
medial y el periostio del primer metatarsiano y se la extirpa al mismo nivel
de la didfisis metatarsiana. Se expone toda la mitad proximal de la falange
por diseceién a bisturi del periostio y la cApsula y se la extrae empleando una
sierra de Gigli. Entonces el dedo gordo se puede colocar en posicién paralela
respecto al eje del segundo dedo. Es optativa la sutura del periostio redun-
dante de la cipsula sobre el mufién de la falange.

El dedo se venda en posicién de leve hipercorreceién. TLos ejercicios acti-
vos del dedo comienzan después de cuarenta y ocho horas, El sostenimiento del
peso del cuerpo se difiere hasta el fin de la segunda semana postoperatoria en
los casos unilaterales y hasta el término de la tercera en los bilaterales. Hasta
que ceda la tumefaccién de la articulaciéon hiperestesiada, el paciente calza za-
patos cortados; después usa zapatos Oxford apropiados. La regla es una larga
convalecencia antes de obtener los miximos resultados.
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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico del hallux valgo y del primer metatarsiano varo
debe corregir todos .1os elementos principales de deformidad esforzandose por
restaurar la normalidad del_ pie. La operacién varia segilin ,la condicion pato-
légica que haya que corregir. Se ha pasado revista a las indicaciones y a los
factores determinantes de la eleccién de la operacién. En ausencia de hallux
rigido, se 1-ecom‘1enda la reconstruccién y no la destruccién de la articulacion
metatarsofalangica. Un primer metatarsiang muy varo debe reconocerse como
defecto fundamental, siendo su correccién esencial para el alivio permanente
del valgo del dedo gordo. Se presenta un plan de tratamiento quirtrgico para
los distintos grados de deformidad y se deseribe la téenica de los procedi-
mientos recomendados. Una operacién bien elegida y bien ejecutada dara resul-
tados satisfactorios en la mayoria de los pacientes.
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CAPITULO XCI

Lesiones de los Nervios
Relacionadas con la Anestesia
y las Operaciones

MORRIS J. NICHOLSON y URBAN H. EVERSOLE

Todo paciente que se anestesia se expone al posible peligro, por
pequeilo que sea, de sufrir una lesion de nervio periférico. El anestesista debe
interesarse por estas lesiones de nervios, pues casi siempre se pueden evitar.
El cuidado y el sentido comtin que se apliquen al colocar a los pacientes en
posicion en la mesa de operaciones tendrin mucha importancia para impedir
el alargamiento o la prolongada presién sobre los nervios periféricos. La cautela
que se emplee para aplicar vendas, cinta adhesiva, muflequeras y soportes
para el hombro, ademis de la utilizacién de almohadas adecuadas, impedira
la mayoria de las lesiones que se producen en los mervios periféricos, plexos,
arterias y venas,

Existen ciertas lesiones que pueden producirse mientras el paciente estd
anestesiado y que se relacionan directamente con la intervencién quirirgica,
como por ejemplo la seceién intracraneana, planeada o accidental, del quinto,
séptimo, noveno, décimo y duodécimo mervios craneales, o la lesiéon periférica
de los nervios vagos recurrentes y/o frémicos. Desde el punto de vista del
peligro para la vida, estas lesiones son a menudo mas importantes que las
del tipo de nervio periférico antes mencionadas. Si dichas lesiones se producen,
el anestesista debe adoptar todas las medidas necesarias para proteger al pacien-
te de las perturbaciones fisiolégicas que serdn inevitable secuela.

UN METODO SENCILLO PARA IDENTIFICAR CON RAPIDEZ
LAS PRINCIPALES LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

Como no se dispone de datos estadisticos referentes a la verdadera incidencia
de las lesiones nerviosas que se producen mientras los pacientes estin aneste-
siados, parece conveniente exponer un método rapido para identificar lesiones
nerviosas periféricas, en la esperanza de que asi se vayan reuniendo mis datos
estadisticos.

Bste método de identificacién de las principales lesiones merviosas peri-
féricas fue ideado en el Peripheral Nerve Center, United States Naval Hospi-
tal, Qakland, California, bajo la direccién de W. K. Livingston, K. E. Living-
ston 2° y E. 'W. Davis.
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EXTREMIDAD SUPERIOR
Se puede examinar rdpidamente la extremidad superior en busea de lesio-
nes nerviosas importantes de la siguiente manera (Fig. 336):

Nervio mediano. Si se percibe normalmente un alfilerazo en la superficie
palmar de la falange distal del dedo indice, el nervio mediano estd intacto.

IDENTIFICACION RAPIDA DE LAS PRINCIPALES
LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

N. mediano

N cubital

N radial .- 2

® Lesion del nervio musculocuténeo =
Pérdida de la funcién del biceps, incapacidad para flexionar el antebrazo
@ Lesién del nervio circunflejo =
Pérdida de la funcién del deltoides, incapacidad parn efectuar la abduccién
del miembro superior
FI1c. 336.— Rapida identificacién de las prineipales lesiones nerviosas periféricas. Lesion
del nervio musculocutineo - disminucién del funcionamiento del biceps, imposibilidad de

flexionar el antebrazo. Lesién del nervio cireunflejo - disminueién del funcionamiento del
deltoideo, imposibilidad de abducir el brazo.

Nervio cubital. Si se puede sentir un alfilerazo en la superficie palmar
de la falange distal del mefiique, el nervio cubital estd intacto.

Cuando las lesiones involueran la palma de la mano, deben examinarse las
sensaciones de cada dedo para no pasar por alto una rama digital interrum-
pida del nervio mediano o del cubital.

Nervio radial. Si se puede extender activamente la falange distal del pul-

gar, se puede excluir toda interrupeién de importancia del nervio radial.’

Las lesiones del plexo braquial se pueden identificar como combinaciones
variables de los nervios mediano, cubital y radial. Las lesiones del plexo
pueden involucrar otros dos nervios de gran importancia clinica: el nervio
musculocutdneo, con disminucién del funcionamiento del biceps e incapacidad
para flexionar el antebrazo, y el nervio circunflejo, que causara la disminucién
del funcionamiento del deltoideo e incapacidad para abducir el brazo.

La pérdida de estas funciones ocasiona impedimentos que resultan eviden-

tes y no se pasardn por alto.
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EXTREMIDAD INFERIOR

Se puede.examinar répidamqnte la extremidad inferior en busca de lesio-
nes nerviosas importantes de la siguiente manera (Fig. 337):

Nervio crural. La gapacidad de flexionar el muslo sobre el tronco indica
que estd intacto 91 suministro nervioso del misculo psoasiliaco. La capacidad
de extender la pierna y la presencia de un reflejo rotuliano indican que estd
intacta la poreién extrapélvica del nervio erural.

IDENTIFICACION RAPIDA DE LAS PRINCIPALES
LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

Dorsiflexién del dedo gordo

Nervio peroneo intacto

Flexién plantar del dedo gordo

Nervio tibial intacto

F16. 337.— Ripida identificacién de las principales lesiones nerviosas perllfezlcas(.leng;;g
flexién del dedo gordo - mervio eidtico popliteo externo intacto. TFlexién plantar de :
r 7 i i i6 1 nervio crural - disminucién de
gordo - mervio ciatico popliteo interno intacto. Lesi6n ’de nervio
funecionamiento del cuadriceps.

almente lesionado junto con

Nervi or. (Lesién aislada rara, gener ) 1
s , al quiere decir que el

el nervio crural.) La capacidad de aducir la pierna en gener
nervio esta intacto. :

Nervio cidtico mayor. Este nervio se ramific?,, en el mu§lo hac;la‘ los t:rllldgl-
nes de la regién poplitea antes de dividirse en el cidtico popl}fiieo 'ei aeu;(; y o
cidtico popliteo interno; en consecuencia, la capacidad de flexionar la P
indica que el nervio ciitico mayor estd intacto. =

Nervio ciatico popliteo externo. La capa.cidz':t’d .del pacllscnte ]i:;'lz‘l,n(;ormﬂexw-
nar el dedo gordo descarta la lesién del nervio cidtico popliteo e :

Nervio cidtico popliteo interno. La capacidad de g?}gon:;aei)(ﬁgi%ngfgﬁ
hacia la superficie plantar al comenzar el mov1m1er:’Eo. ;:,c teo ~
tral, indica que el nervio cidtico popliteo inferno esi 1o rificarse el funciona-
En presencia de heridas abajo de la rodilla, debe vel nsaciones en el
miento del mervio cidtico popliteo interno e
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drea plantar anterior (Fig. 338). La interrupeién debajo de la inervacign
del misculo flexor largo del dedo gordo puede derivar en anestesia plantay
sin pérdida de la flexién del dedo gordo. La anestesia en el area plantar eg
muy importante clinicamente pues es una superficie que soporta peso, expuesta
constantemente a traumas y diffcil de ver. El defecto sensorial produce una
pérdida més permanente que la pérdida motora en las lesiones del nerviop
ciatico popliteo interno.

N. Ciatico may.

N. Ciatico N. _Ciético N. Sural
popliteo int. popliteo ext. (del citico
poplit. ext.)
DISTRIBUCION SENSORIAL
Renayext, N. Tibial
AR malint L R o ks e NG
— N. Tibial ant N. Plantar ext.

Nervios de los N. Plantar int,

musculos de la
pantorrilla N. Sural
(del ciético

poplit. ext.)
N. Plantar ext.
_ Accesorio del flexor largo.

N. Plantar int.

Abductor del quinto dedo.
Flexor corto del quinto dedo.
- Oponente del quinto dedo.

Fiexor corto plantar.
Abductor del
dedo gordo.

Interéseos plantares (3) ¢
Interéseos dorsales (4) ®
Lumbricales laterales (3) @

VISTA PLANTAR DEL PIE

RAMAS TERMINALES /I

N. Plantar int. N. Plantar ext.

Fic. 338.— Nervio cidtico popliteo interno. Déficit semsorial y motor cuando el nervio
se lesiona en la rodilla.

TIPOS COMUNES DE LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS
RELACIONADAS CON LA ANESTESIA

Cuanto mis largo y superficial es el curso de un nervio periférico, tanto
mayor es la posibilidad de lesionarlo. Las Figs. 339, 340, 341 y 342 mues-
tran el curso de los mervios circunflejo, musculocuténeo, mediano, cubital ¥
_radial en la extremidad superior junto con los grupos de musculos que
inervan ?2. También se sefialan los déficit sensoriales y las deformidades mo-
toras que pueden ser secuela de la lesién de estos nervios, Hace poco Pask *’
ha llamado la atencién sobre la proximidad del nervio mediano y la vena
antebraquial mediana en la fosa antecubital y la posibilidad de que inyeceio-
nes extravasculares de soluciones esclerosantes en este area produzean lesiones
en el nervio mediano (Iig. 343).

El Cuadro 1 enumera las distintas causas de neuritis braquial en 400 ca-
sos 36, Resulta significativo que las lesiones en el momento de nacer y durante
la operacién se eleven al 14 % del total.

El Cuadro 2 enumera los distintos tipes de parilisis del nervio cubital
en 300 casos reunidos3®. En este grupo los traumas producidos en la sala de

LESIONES DE 1LOS NERVIOS 813

PLEXO BRAQUIAL

Tronco mediomusculocutaneo
Tronco radiocircunflejo
Tronco mediocubitocutaneo

Ramo deltoideo —°.\ ° NERVIO CIRCUNFLEJO

M. Coracobraquial Clretugsio

M Biceps { |

M. Redondo
Menor

NERVIO MUSCULOCUTANEO

M. Braquial ant,

Musculocutaneo

Ramos terminales cutaneos

Anterior ;
Posterior

DISTRIBUCION SENSORIAL

TG, 339.— Nervios musculocutineo y ecircunflejo. Pérdida de ramas motoras y sensorial
derivada de la lesién en el drea de la articulacién escapulohumeral.

— Raiz externa
— Raiz interna

Atrofia de Ia

DISTRIBUCION SENSORIAL eminen. tenar

b

Falta de

la oposicién |-
del pulgar

B Deformidad en

Grupo flexor - pronador — “Mano de mono”

Mdasculos de la
eminencia tenar .\{

asociado con la lesion del nervio mediano arriba

Fie. 340, — Déficit sensorial y motor oo )
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operaciones se elevan al 11 % de las lesiones del nervio cubital. El Cuadro 3
muestra la incidencia de las lesiones nerviosas periféricas de acuerdo con log
nervios involuerados y en tres estudios diferentes®. Con toda seguridad, este
cuadro atrae la atencion sobre el hecho de que son mayores las posibilidades de

lesién cuanto mds largo es el nervio.

~
@\/ N
~~
Area de © \_\ o
~— inervacién - Raiz interna
exclusiva

“‘Mano en garra”

B “Epitréclea

’, n

Aductor del pulgar _, Palmar cutaneo

Flexor corto del pulgar A.
o ~ Abductor-

.Oponente;j Del menique
-~ Flexor

<« Interéseos dorsales (4) ¢

{\ = Interéseos palmares (3) =

\) ~ Lumbricales de la mano (2)

Fie. 341. — Déficit sensorial y motor asociado con la lesién del nervio cubital en el codo.

Cuapro 1. — Causas de newritis braquial (400 casos)
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Caida de la mano
D E en la lesién
del n. radial

Triceps braquial _\

Grupo

extensor-supinador \\ Ramo cutaneo

antebraquial post.

Rama profunda del
n. radial

DISTRIBUCION SENSORIAL

Extensores - l

Supinador

Abductor largo -
del pulgar ‘

Extensores —

Ramo
superficial
del n. radial

Area de sensibilidad
exclusiva

en c¢l himero medio.

Cuapro 2. — Causas de paralisis del nervio radial (90 casos)

815

Fig. 342.— Pérdida sensorial y mano péndula subsiguientes a la lesién del mnervio radial

Por ciento

Por

ciento

Fractura de huesos 43
Cortaduras 13
Lesiones durante el suefio anestésico 10
Varias 34

Trauma
Automovil
Nacimiento
Avulsiones sin representacién en otra parte
Costilla cervical
Quirargico
Mutilaciones sin representacién en otra parte
Balazo
Deportes
Otras lesiones
Infeccion *
Tumores
Varias y desconocidas

=

WO LI W=]00 1o

* De Woltman, H. W., Ref. 36.

CuaDRro 3. — Incidencia proporcional de las lesiones nerviosas periféricas

* De Woltman, H, W., Ref. 36.

Foerster Frazier Polloclt y Davis

Casos Casos Casos
Radial 936 516 165
Mediano 800 269 93
Cubital 742 4!32 ::ll.36
Cidtico mayor 523 551 13(())
Peroné 183 39€5> o
Ciatico popliteo interno 112 3 -
Circunflejo §2 : 4
Musculocutéineo 71 i
Crural 30

e ——
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N. Mediano \
V. Basilica

V Cefalica

V. Mediana basilica

F1e. 343.— Relacion de la vena

con el nervio mediano que ex-

plica por qué las inyecciones ex-

travasculares pueden producir le- ‘
siones nerviosas,

N. Crural
A. Femoral

Grupo aductor

Grupo del
cuadriceps

Rama cutdnea
del obturador

Rama safena
del crural

Fia. 344. — Musculos regidos por los nervios erural Y obturador y pérdida sensorial re-
sultante de la lesion de los mervios en la ingle.

LESIONES DE LOS NERVIOS 817

La figura 344 muestra los nervios crural y obturador v los misculos en que
se distribuyen en la cara anterior del muslo. La figura 345 ¢ muestra el origen
y distribueion del nervio cidtico mayor segtin se ve desde la parte posterior. La
}'igura 345 b el.lseﬁa el nervio cidtico popliteo externo al salir de la cara poste-
rior de la rodilla, cuando rodea lateralmente la cabeza del peroné, donde es
superficial en extremo y esti expuesto a traumas. Esta figura ilustra asimismo
la deformidad comtinmente conocida como pie péndulo y muestra el idrea de la

Caida. del pie

Mduscuios del
hueco popliteo

N. Tibial post.

CARA POSTERIOR

Ramos cuténeos‘
terminales del pie

F1e. 345.— Nervio cifitico mayor. a) Vista posterior. b) Nervio citico popli’te.o_ externo
Y sus ramas principales. ¢) Pie péndulo por lesién del nervio peroneal. d) Déficit senso-
rial asociado con lesién del nervio peroneal. .

pérdida sensorial, subsiguiente a una lesién del nervio cidtico popliteo externo
en la cabeza del peroné. oo

Siempre estd latente el peligro de lesionar el nervio ciatico mayor cuando
Se dan inyecciones en la nalga. Se han presentado neuropatias de este nervio
tras inyecciones en que se administré intramuscular y prpfundamente cl_oruro
de caleio y mixturas antibiéticas de accién perdurable * 24 35, Todas esas inyec-
clones deben aplicarse en el cuadrante superior exte-rno dg la nalga (Fig. 346).
Esto reviste particular importancia cuando se dan inyecciones en las n.algas de
nifios de corta edad o de pacientes anestesiados, porque no existe el aviso de la
Parestesia. 5 s

Tanto Swan y otros 3* como Stephens ** han not{atdo neuropat.las pe.rlfencas
€1 conjuncién con el uso de la hipotermia durante ciertas operaciones intracar-
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dfacas. Produjeron hipotermia sumergiendo al paciente en un baﬁo de agug
helada por periodos variables hasta que la temperatura rectal de§01€nfie a 28°C,
Ningtin paciente expuesto durante menos de 30 minutos ma_mfesto sintomag
neurolégicos. Trece de 28 pacientes expuestos de 30 a 60 minutos resultaron
afectados y 5 de 6 expuestos durante mas de 1 hora desarrollaron ney-

T1G6. 346. — Las inyecciones in-

tramusculares deben aplicarse

en el cuadrante superior exter-

no para evitar lesiones del ner-
vio cidtico mayor,

ropatias periféricas de importancia. Aparentemente estas lesiones fueron resulta-
do del efecto del frio sobre los nervios periféricos. Una termocupla introducida
en el musculo gemelo de la pierna demostré que la temperatura era de 4° C
cuando la rectal aleanzaba a 28°C. Al cabo de 1 afio 2 de estos pacientes seguian
manifestando cierta debilidad en los miembros afectados, pero los restantes ha-
bian recuperado el normal funcionamiento de las extremidades.

FACTORES ETIOLOGICOS EN LAS LESIONES
NERVIOSAS PERIFERICAS

A efectos de evaluar criticamente cualquier lesién nerviosa periférica que
pueda descubrirse durante el periodo de recuperacién postanestésico, el aneste-
sista debe encontrarse bien familiarizado con la historia clinica, los examenes
fisicos, los resultados de los exdmenes de laboratorio y hasta la ocupacién del
paciente 3 1519 21 Djcho paciente bien puede haber tenido, antes de la anestesia
v la operacién, una de las muchas condiciones enumeradas en el Cuadro 4 que
podrian ser la causa de la disfuncién nerviosa manifestada. Neurélogos y neuro-
patélogos saben perfectamente que los nervios enfermos no resisten ni siquiera
breves periodos de compresién, isquemia o traumas ligeros que serian soportados
con facilidad por nervios normales. En consecuencia, tiene fundamental impor-

Cuapro 4. — Enfermedades de los mervios periféricos: clasificacion etioldgica

Trauma: Lesién de nacimiento, fracturas, estiramiento, costilla cervical, disco herniado, pro-
yectil, aneurisma, cirugia

Causas nutritivas: Beriberi, pelagra, anemia perniciosa, neuritis aleohélica
Metabdlica : Diabetes, gota, porfiria
Ezposicién a metales pesados: Plomo, arsénico, mercurio, bismuto, oro, plata

Vascular: Arteriosclerosis, lesién .arterial, embolia, parilisis por aplicacién de torniquete,
enfermedad de Volkmann, periarteritis nudosa

Infeccion y virus: Poliomielitis, difteria, lepra, paperas, parilisis sérica
Tumores: Neuroma, neurofibroma, enfermedad de Recklinghausen, malignidad
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tancia realizar una investigacién completa a fin de descartar todos los demds
factores etiologicos antes de dar por sentado que el trauma es el finico acente
causativo. ¥

Daremos un ejemplo para demostrar cémo la disfuncién postoperatoria de
un nervio periférico causada por una enfermedad preexistente se puede con-
fundir con una complicacién anestésica.

Un homb}'e de 45 afios _padecia diabetes mellitus desde 1937. Se lo sometié
a apendectomia con anestesia raquidea en junio de 1945 a causa de una vaga
molestia en el abdomen inferior. Tras la operacién le fue mal: los sintomas
originales se agravaron gradualmente y perdié 9 kg. En noviembre de 1945
se notd pie péndulo bilateral, surgiendo la posibilidad de una complicacién
neurolégica postespinal. Como las funciones del intestino y de la vejiga se
mantuvieron 1ntactas y no se produjo en la zona de la silla de montar unao pér-
dida sensorial de la distribucién nerviosa sacra, se consideré que esto podia
pasarse por alto. El paciente murié en diciembre de 1945 y la autopsia revel6
una periarteritis nudosa que involucraba todos los principales organos del
cuerpo, mostrando todos los vasos arteriales que acompafian a los nervios peri-
féricos un estado agudo de arteritis mecrotizante que explicaba perfectamente
su déficit neurolédgico *°.

Los pacientes a quienes se aplica inyecciones de suero equino o penicilina
y poco después muestran signos de enfermedad sérica o hipersensibilidad pue-
den llegar a padecer lesiones nerviosas periféricas® 23, Se puede interrumpir
esta secuela de acontecimientos mediante una operacién y la neuropatia post-
operatoria puede ser extremadamente dificil de diferenciar de una compli-
cacion anestésica. Los investigadores mis modernos consideran que este tipo
de complicacion es resultado de una urticaria perineural y edema, con la en-
fermedad isquémica consiguiente de los nervios. Sin embargo, puede que no
sea ésta la explicacidn total, pues si estas lesiones tuvieran una base enteramente
alérgica cabria esperar que el uso profilictico de antihistaminas disminuyese
su incidencia. La prueba clinica de antihistaminas en conjuncién con la admi-
nistracién de suero antitetdnico no ha logrado eliminar la enfermedad sérica
ni las neuropatias posteriores a la misma *. Los Cuadros 4 y 5 proporcionan

CuaDRrO 5. — Complicaciones neuroldgicas de la enfermedad sérica

Cantidad de casos estudiados 49
Distribucién por sexo
Masculino 4:%
Femenino 2
Edad promedio en afios (46 pacientes) . 26,9
Intervalo promedio (en dias, entre la primera inyeccién y el
comienzo de la enfermedad sérica - 39 pacientes) 6,8
Intervalo promedio (en dias, entre el principio de la enfer- "
medad sérica y las complicaciones neurolégicas - 35 €as0s) 2,1
. Cantidad
Suero inyectado As adeod
Suero antitetdnico 3;
Antitoxina diftérica 5
Antitoxina escarlatinosa 2
Suero antineumocéeico, Tipo I -1'
Suero antimeningocécico L
49

De J. B. Doyle, Ref. 9.
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algunas informaciones interesantes sobre esas lesiones nerviosas periféricas,
Debe tenerse en cuenta esta causa potencial de disfuneién nerviosa periférics
siempre que se descubra una neuropatia postoperatoria .

Una causa comtin de disfuncién nerviosa periférica es la isquemia produ-
cida por desérdenes oclusivos arteriales de la aorta abdominal o/y sus ramas
principales 1. Muchos de estos pacientes se estin sometiendo a operaciones
para corregir estos importantes defectos circulatorios. Debe tenerse mucho cui-
dado durante estos procedimientos prolongados para proteger a los nervios ya
enfermos de mayores accidentes.

Tras la operacion, estos pacientes pueden manifestar paralisis fliccida de
las extremidades inferiores. En general, ella es el resultado de una pérdida
del suministro de la arteria nutricia a los nervios periféricos, pero también
puede deberse a una interferencia en el suministro sanguineo de la médula
espinal. Ahora bien, ; cémo formular con precision este diagndstico diferencial?
Es lo que necesita estudiarse y dilucidarse con amplitud 1.

LESION QUIRURGICA DE LOS NERVIOS CRANEALES

La seccién quirdrgica de los nervios craneales y periféricos a menudo pro-
duce en el paciente déficit sensoriales o motores que pueden constituir un
riesgo para su bienestar e inclusive comprometer su vida. Es fundamental
para la seguridad postoperatoria del paciente hacer planes por adelantado para
protegerlo de estos déficit neurolégicos.

Cuando se secciona la division oftdlmica del quinto nervio eraneal durante
el tratamiento quirtrgico del tic doloroso, el anestesista y el cirujano deben

= //,a///' o~
o

/57
2
(2

Fig. 347.— Métodos para proteger los ojos. a) Escudo de Buller, para proteger la cérned

insensible tras la seccién de la rama oftdlmica del quinto nervio craneal. b) Sutura bilateral

temporaria de los pirpados de un paciente con exoftalmia maligna. ¢) Cantorrafia permanente
externa para proteger la cérnea tras la interrupecién del nervio facial.
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asegurarse de que la cérnea consiguientemente insensible del pac
protegida durante el periodo inmediato de recuperaciéon. Esto se puede lograr
mediante el uso prudente de pomadas oftalmicas v Ia aplicacién inmodiatacdel
escudo de Buller al término de 1la operacion (F‘igz. 347, a). Se dob(; advertir
al paciente sobre el peligro potencial de ulceracién corneal, dandole instruc-
ciones referentes al continuo eunidado Yy observacién de su’cérnea insensible
Cuando se secciona la divisién maxilar del quinto nervio, debe advertirse al.
paciente sobre la posibilidad de infecciones recurrentes pero indoloras que

iente quede

16, 348.— Fotografia de un paciente con cantorrafia permanente derecha externa.

pueden derivar de meterse los dedos en el vestibulo del orificio nasal externo.
Como esta area es insensible, la infeccion no causa dolor y los repetidos epi-
sodios de infeccion se pueden asociar con esfacelos y pérdida final de una
cantidad apreciable de la pared nasal.

La lesion del nervio facial en su porcién intracraneal o en el area del mas-
toideo impide que el paciente cierre el ojo del lado afectado y se debe proteger
la cornea. Esa proteccién exige la inmediata aplicacién de pomadas oftdlmicas
para impedir que se seque la conjuntiva, el uso de un escudo de Buller y en
ocasiones la sutura permanente del canto externo del parpado para disminuir
la posibilidad de que entren en el ojo cuerpos extrafios (Figs. 347 y 348).

CUADRO 6. — Distribucion de la complicacion neurolégica de 49 casos
de enfermedad sérica

Plexo braquial superior - motor unilateral 1
Mononeuritis (radial, 7; serrato mayor, 1)

Neuritis 6ptica

Plexo braquial - motor bilateral

Plexo braquial - sensorimotor unilateral

Plexo braquial superior - sensorimotor unilateral

Plexo braquial superior - motor bilateral

Plexo braquial superior - sensorimotor bilateral

Plexo braquial - motor unilateral

Plexo braquial - sensorimotor unilateral . )
Sistema mnervioso central, meninges, plexo braquial - motor bilateral
Edema urticariano del cerebro y meninges

o O 0 g s O 00 W

—

De J. B. Doyle, Ref. 9.
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Debe tenerse especial cuidado para proteger los ojos de los pacientes que
sufren de exoftalmia. Cuando esta condicién es leve, puede aplicarse una hoja
de gutapercha como la que muestra la figura 349. Se hace que esta hoja se
adhiera apretandola contra la piel con una compresa de gasa caliente y mojada.
Se puede utilizar este mismo método de proteccion de los ojos cuando las ope-

F16. 349. — Exoftalmia moderadamente grave protegida por una hoja delgada de gutapercha
fusionada con la piel.

Fi6. 350. — Ojos de un paciente con exoftalmia maligna grave.

raciones practicadas en la posicién prona requieren el empleo de un descan-
sadero para la cabeza.

Tarea mucho més exigente * es proporcionar proteccién a los ojos de los
pacientes sometidos a descompresién orbitaria bilateral para alivio de exoftal-
mia maligna (Fig. 350). El 4rea conjuntival debe limpiarse perfectamente
irrigandola con solucién fisiolégica caliente y aplicando pomada oftdlmica
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planda. Desp}lés debe suturarse el parpado bilateral y temporariamente para
roteger la cérnea durante la operacién y el periodo postoperatorio inmedia-
to (fig. 347, D).
La lesion del noveno par craneano (nervio glosofaringeo) deriva en una
érdida de la ftll}c_lén sensorial del tercio posterior de la lengua, faringe y
amigdala. Bl déficit motor hace dificil la constriccién de la pared faringea
pos,teriorz debiendo advertirse al paciente sobre este déficit y siendo pregiso
tener cuidado durante el primer periodo de la recuperacién postoperatoria
para impedir que los liquidos sean aspirados por la laringe. |

Cuabro 7. — Pardlisis de las cuerdas vocales

Tipo de pardlisis
Pacientes l Bilateral | Derecha | Izquierda

Postiroidectomia 272 141 66 65
Cancer 95 5 27 63
Enfermedad cardiovascular 26 26
Enfermedad neurolégica 21 7 5 9
Cirugia (no tiroidea ni cancerosa) 14 3 2 9
Trauma 13 7 2 4
Infececién 9 4 2 3
Indeterminada 181 9 59 113

631 176 163 292

De E. G. Huppler, Ref. 18.

La lesion del nervio vago en su poreién intracraneal o del vago recurrente
en el cuello del térax causari parilisis de la cuerda vocal, sea unilateral o
bilateral. Dicha lesién, en especial cuando es bilateral, exige traqueotomia. La
traqueotomia debe tomarse seriamente en consideracién ante la paralisis uni-
lateral de la cuerda vocal. Debe instituirse si el paciente demuestra dificultad
para respirar, manifestada por penosos movimientos inspiratorios, estridor
o cianosis. Debe tenerse en cuenta la traqueotomia profildctica, y hasta proba-
blemente practicarla, al término de muchas operaciones, si se sabe que e?.iste
una parélisis de la cuerda unilateral preoperatoria. Esto adquiere creciente
importancia en cuanto ahora se opera a muchos pacientes cuya enfermedad
primaria puede haber producido paralisis de la cuerda vocal (Cuadro 7).

NERVIO FRENICO

El nervio frénico merece consideracién especial. La cordotomia cerx{lcal
alta 26 la rizotomia cervical anterior, la gxtracci()n bilateral de las qostﬂlas
cervicales y las operaciones bilaterales radicales del cuello pupden derivar en
la lesién de uno o de ambos mervios frémicos. Todos los pacientes §ox¥1et1dos
a estas operaciones deben ser observados a .19 largo de todo el procedimiento y
meticulosamente examinados a su terminacién, para asegurarse que los .nenfmzs
frénicos no han sido dafiados. Si han resultadq lesionados ambo§ nerv;osd 11-)e-
nicos, el paciente debe ser coloca.do en un respirador, dgl (21% sélo Siera: ebe
sacar tras quedar demostrada satisfactoriamente su capacida 1:, resp la' M <

Debe tenerse cuidado al elegir un descal}sgfiero para la cabeza en las 'Ie)re
raciones neuroquirdrgicas practicadas en posicion prona o .seI;tagill nslle nst?o q&lel la
evitar una presién indebida sobre los ojos, con el consiguiente
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tensién intraocular (Figs. 351, @ y ). Los informes recogidos por la bibliogra-
fia médica indican que la presién indebida sobre el ojo puede derivar en ce-
guera unilateral. Bsta puede producirse inclusive cuando la presion sanguineg
se mantiene a nivel normal en todas partes; no obstante, es mds probable que
ocurra si se emplea una técnica hipotensiva de anestesia, pues asi se aumentg,
la poco deseable diferencia entre la presién intraocular y la circulatoria que

F16. 351. — Soporte neuroquirrgico de la cabeza para craneotomia de la fosa posterior en
posicion sentada. a) Paciente en posicion para la operacién de la fosa posterior. b) So-
porte para la cabeza —nétese la gruesa y suave esponja de goma donde descansa la cara.

origina la isquemia de la retina. Se ha sefialado que esas complicaciones tam-
bién se han producido durante operaciones practicadas con técnicas hipoten-
sivas en posicién supina e inclusive durante operaciones donde la hipotensién
causada por shock se produjo ecuando la presién de la méscara anestésica sobre
el globo del ojo era lo bastante grande o lo suficientemente prolongada para
producir la isquemia de la retina 1112,

REACCIONES DE LOS NERVIOS A LAS LESIONES

El trabajo de Seddon* y Young 3" ha arrojado luz sobre la secuencia de
acontecimientos que siguen a las lesiones de los mervios. Estos estudios y los
debidos a Denny-Brown ®® y sus colaboradores han facilitado la comprension
del tipo de empeoramiento que puede producirse tras la anestesia y la operacién,
como resultado de presién directa, compresién por torniquete, alargamiento o
lesion de percusion de los nervios periféricos. Seddon ha dividido estas lesiones
en 3 categorias, de acuerdo con su gravedad (Fig. 352)1.

Grado 1 de lesion (Neuropraxia). Es esta una lesién temporaria, de rapida
recuperacion, causada cominmente por una fuerza o una compresién bruscas.
No existe evidencia de degeneracién axonal, pero puede presentarse una leve
degeneracion mielinica en el sitio del trauma. Existe una inclinacién a creer
que las fibras nerviosas sean susceptibles de lesionarse ligeramente, siendo las
més vulnerables las de més fuerte mielinizacién (motoras y sensoriales pro-
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V ¥ A
funde'lS)-hD}: ltl auma de grado 1 es ripidamente reversible sin importantes
cambios histologicos n1 evidencia de procesos regenerativos

Grado 2 de lesion (Axonotmesis). Es esta una lesién
axones pero no la matriz de sostén. Los axones regeneran
con buena .r’ecuperaelé.n del funcionamiento. Ias lesignes de este grado causan
Ja destruceion anatomica local de las fibras nerviosas (cilindroejgs v mielir;a)
en el sitio del trauma, pero se mantiene la continuidad del tejido conectivo del
nervio y 1o se desgarran la célula endoneural ni la de Schwann. Se desarrolla
degeneracion con tumefaceién y desintegracién del axén y de la vaina de
mielina distalmente a la lesién.

'1‘amb1§n se produce proximalmente Yy en extension variable una degene-
racién similar a lo largo de la fibra. Si se lesiona el extremo distal decuna
fibra nerviosa, esta desintegracién retrégrada es menor que cuando se daiia el
segmento proximal de la fibra. De hecho, la seccion de una fibra nerviosa

que destruye los
espontaneamente,

3

—> Recuperacién espontanea réapida

Disrupcién submicroscépica
(neuropraxia)

Grado 1l ([ :
—r— ) eli—

Disrupcién axoénica Degeneracion Buena regeneracion
{axonotmesis) anatomica y funcional
No tratado
_,Ausencia de regeneracién
Grado 111 4 anatémica o funcional

=B A
Disrupcién nerviosa total @ N—y

(neurotmesis) Suturado Mediana regeneracion
anatémica y funciona!

F16. 352. — Grados de lesién merviosa y sucesos histologicos en su reparaciénT. (De S. P.
Hicks y S. Warren ref. 16; con permiso de la MeGraw-Hill Book Company, Nueva York.)

cerca del cuerpo de la célula puede matar la célllla, en tanto que una seccion
distal quizds ni cause siquiera cromatélisis retrograda. Lueg9 de un per19flo
latente variable, en general alrededor de tres semanas después de una' lﬁSIfm
de grado 2, el mufién proximal del ax6n comienza a regenerar y .(’le(slarxl?talfg
hacia abajo a lo largo de la vaina. Entre tanto, durante ‘fl {)eug Og ;11e‘nnn
subsiguiente a la lesién, ha habido una prollferaglon de l.a\’s célu as‘ e Sc 1‘1”%
a lo largo del axén y la vaina de mielina en desintegracion, de mdne;a;eqh:cia
forma un tubo, o una columna, de es'Eas células para.el ax‘f)n (I}le ?xtremidad
abajo. Se produce fagocitosis de las_fgbl.'as que se desm?eglia‘u.d ellaadas e
proximal del axén que crece puede dividirse en muqhai Ialplds i c%istal’ s
las cuales generalmente se abre camino a }o 1z}rgo_de a valvu A n'o s i
fibras mielinizadas esta extremidad no estd mielinizada al prm’cllpl(l)l’e gncte: -
nando durante el proceso mgenerativo:’ El funcionamiento j]c; oal di .
mielinizacién y la consecuein de 1’111-d1ametro que sle apr(:e}::eracién P
original. Asi, el crecimiento anatomico precede a B rf*ga s
El ritmo de crecimiento de los axones que s¢ regenela(ril betilli)zarse i
a un milimetro por dia. De hecho, en el hombre puf%tie; au st [
regeneracién funcional como gufa clinica AproXiBUEL Sl iaq de deci-
latente antes de que empiece la regeneracion, sumado a
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dir en qué momento se ha recuperado el funcionamiento maximal, hace muy
dificil obtener medidas exactas. Durante la evolucion de la madurez fun.
cional, se producen anormalidades transitorias de las sensaciones y la funcign
motora, que pueden atribuirse a la conduceién anormal mientras auments o]
tamafio de la fibra y se desarrolla la mielina.

Grado 3 de lesion (Neurotmesis). Esta condicion se produce por graves
lesiones de aplastamiento, avulsiones o ruptura del nervio entero. Superficial-
mente, puede parecer que un nervio no se ha roto y no obstante, las fibras
nerviosas, el tejido conectivo y las vainas de Schwann pueden estar tan com-
pletamente desgarrados que hayan perdido su continuidad anatémica y fun-
cional. Si esa lesién mo se atiende, la recuperacion funcional nunca sers
apreciable. En las primeras semanas posteriores a la lesién se desarrollan en
abundancia desde el mufién proximal bandas proliferativas de células de Schwann.
En estas células crecen axones regenerativos y sus miltiples divisiones forman,
con el tejido fibroso cicatrizante que se ha desarrollado y las células de Schwann,
una masa de tejido enmarafado que se llama neuroma ‘‘traumatico’” o ‘‘de
amputacién’’. Sus fibras nerviosas no funcionan en el sentido normal, pero
pueden ser vehiculo de dolor y otras sensaciones.

En una lesién de grado 3, puede conseguirse una recuperacién funcional
aceptable si los extremos cortados de los mufiones nerviosos se aproximan qui-
rargicamente. Las células de Schwann cubren en bandas el pequefio claro
v después siguen las fibras multiples del axén. El periodo latente tras una
lesién de grado 3 y sutura es de alrededor de 7 semanas. Muchas fibras en-
tran en su vaina original distal, pero es evidente que otras muchas no lo
hacen, puesto que la recuperacién funcional tras una lesion de grado 3 nunca
es tan completa como después de una lesion de grado 2. La aproximacion

quirdrgica jamas puede volver a poner las fibras en sus exactas relaciones
anatémicas originales. Es indudable que en el hombre se produce la trans-
posicién de las fibras sensoriales y motoras, pero no funcionan, no conocién-
dose el destino final de esas fibras mal colocadas. Sin embargo, las fibras
motoras inervardn funcionalmente a los musculos regidos con anterioridad
por otro mervio. Esta inervaciéon se produce después de la sutura del nervio
y de lesiones traumaticas, asi como también intencionadamente en ciertas inter-
venciones quirtirgicas. Por ejemplo, en las paralisis faciales desesperadas, pue-
de hacerse mediante cirugia que el nervio espinal (undécimo par craneano) o
el hipogloso mayor (duodécimo par craneano) inerven el nervio facial (sépti-
mo par craneano). Se recupera cierta cantidad de funcionamiento, pero evi-
denjcemente éste depende tanto de la reeducacién cerebral como de la reiner-
vacién periférica. Existen también algunas pruebas de que, tras la recuperacién
méaxima, pueden encontrarse més fibras distales que proximales a la lesién,
a causa de la ramificacion del axén que crece. Este principio de la ramifi-
cacién del axén tras la lesién es la base del aplastamiento terapéutico de los
nervios motores periféricos en la poliomielitis, como intento de aumentar la
Inervacién de los musculos paralizados. Puede resultar posible la formacién
de glgunas terminaciones motoras y sensoriales nuevas si los experimentos
realizados en animales se prosiguen en el hombre. Los principios referentes
al crecimiento anatomico y a la madurez funcional de las fibras que se rege-
neran se aplican tanto a las lesiones de grado 3 como a las de grado 2. La
obtencién de resultados éptimos al suturar nervios durante los primeros meses
posteriores a la lesién, es cuestion de observacién clinica y de lo que obtengan
los experimentos en animales. Los resultados son cada vez peores a medida
que aumenta el intervalo de meses o afios, aparentemente a causa de que la vaina
distal degenera en forma gradual formando un exceso de coligeno, y también
porque los 6rganos (miusculos y terminaciones sensoriales) al final degeneran.
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Si en el momen‘gﬁ) de la lesién el cirujano no sabe si predomina el grado 2
o el grado 3.,de lesién, debe esperar hasta que transcurra el periodo latente
de degeneracion (semanas) y un periodo de regeneracion calculado aproxima-
damente (a menudo meses: depende del nervio). De haber sido la lesidn fun-
dam§ntalmente de grado 2, se habri recuperado el funcionamiento de modo
considerable. De haber sido de grado 3, no habréi tal recuperacién funcional
y, tras exponer el nervio, se presentara el llamado neuroma traumético, un
alargamiento fusiforme del nervio en el sitio de la lesién. Esos neuroma{s se
extirpan, y cu.a’ndo se aproximan los extremos de los nervios . puede produ-
cirse regeneracion, comparable a la subsiguiente a una sutura primaria de un
nervio completamente roto.

_Otras lesiones de nervios periféricos, como las causadas por enfermedades
toxicas, degene_ratlvas o inflamatorias, pueden aproximarse a los grados de
lesién traumatica arriba clasificados. En realidad, las neuropatias degene-
rativas e inflamatorias generalmente se asemejan al tipo de lesién visto en los
grados 1 y 2, en tanto que una infeceién grave o la compresién por tumor
puede producir localmente una lesién de grado 3. También puede recordarse
que en un punto cercano a la unién de la ruta del nervio con la médula
espinal existe una zona donde la vaina de mielina se interrumpe brevemente.
Proximalmente a esta zona, las fibras nerviosas van acompafiadas por oligo-
dendroglia y astrocitos, y distalmente se cargan de células de Schwann con
proliferacion de tejido conectivo endoneural. Un dafio producido en el interior
de la region celulosa de Schwann permitiri la regeneracién del nervio, pero
si la lesién se produce proximalmente a donde hay oligocitos, tal regeneracién
no tiene lugar. Un dafio proximal deriva en gliosis y ausencia de regenera-
cién, en tanto que uno distal implica regeneracién o fibrosis. Esta zona varia
en los nervios raquideos y craneanos y es importante en la patogenia de la
pardlisis de los mnervios craneanos y en la neurosifilis tabética.

Tienen un interés especial para los anestesistas los descubrimientos de
Denny-Brown y sus colaboradores en relacién con los cambios patofisiolégicos
que siguen a las lesiones nerviosas periféricas como resultado de alargamiento
o compresion. ‘‘Los efectos de alargar un nervio periférico mas alld del limite
de su elasticidad fisiolégica se relacionan con el grado de extensién producida.
En grados leves de alargamiento, pueden romperse los vasos epineurales, pro-
duciéndose en consecuencia parches de isquemia dentro del nervio. Un alarga-
miento de méis importancia origina la ruptura del perineurio y el haz nervioso
se hernia. Se forma un pequefia pseudoneuroma, que puede estar presente du-
rante meses sin ser un estorbo para la regeneracién casi completa. Cuando se
produce una grave herniacién a través del perineurio, sufren necrosis las fi-
bras nerviosas en la tumefaceién y a ambos lados durante alguna distancia.
Entonces prolifera el tejido fibroblistico endoneurial para obliterar todo rastro
de la estructura original en la tumefaccién, que asi se convierte en un verda-
dero neuroma.

Rl efecto de la presién sobre la conduccion puede dividirse en cuatro gra-
dos: 1) efecto no duradero, 2) parélisis con recuperacién completa y rép}(’ia
al levantar la presién, 3) paralisis con recuperacién lenta sin degeneracion
(tipo de lesién intermedio) y 4) lesién anatémica completa con fenémenos
degenerativos. El grado tercero o intermedio representa una lesién que dura
aproximadamente de 1 a 19 dias, posiblemente mis, sin sefiales de pférdlda c}e
excitabilidad debajo de la lesién y con la conservacién de las sensaciones mas
Importantes en todas partes’’.
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PREVENCION DE LAS LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS
EN LOS PACIENTES ANESTESIADOS

Para alcanzar la meta final, la climinacién completa de las lesiones nerviosas
periféricas y la prevencion de la mecrosis por presion, todos los que estin en la
sala de operaciones (anestesista, cirujano, instrumentadora, enfermera circu-
lante y asistente) deben estar al corriente del peligro. La planificacién por
anticipado, la atencién de detalles sobre la posicién de los pacientes, el cuida-
doso acolchado de los aparatos de sostén y los frecuentes cambios de posicién
de las extremidades y la cabeza para evitar la presion prolongada, pueden
evitar estas complicaciones.

Fijacién por las
munecas

).)/77‘*}// z

—_ —= < : Vuukatl
Correcto ! L7
Sébana por encima de los codos

F1G. 353.— Peligros del uso impropio de muiiequeras: a) Paciente suspendido en posicién

Trendelenburg por muiiequeras, que producen la lesién del plexo braquial superior (Erb-

Duchenne). b) Brazo sobre el costado de la mesa, lo que expone al nervio cubital a una
posible lesién. ¢) Uso correcto del alezo para mantener el brazo al costado.

La figura 353 ¢ muestra el uso inapropiado de mufiequeras para suspen-
der al paciente mientras esti en posicién Trendelenburg. Esta posicién del
brazo, que implica el estiramiento de la parte superior del plexo braquial
(quinto y sexto pares raquideos cervicales), puede producir un tipo de lesion
Erb-Duchenne (Fig. 354). Los nifios y los jovenes desarrollan muy comin-
mente este tipo de lesién del plexo braquial, que deriva en parilisis de los
musculos deltoides, braquial anterior y supinador largo. En ocasiones también
resultan afectados los musculos supraespinoso e infraespinoso, subescapular,
serratos y romboides. Se pierde la abduccién y la rotacién externa del brazo,
en tanto se debilita la flexién y supinacién del antebrazo. El brazo y la mano
asumen la posicion de ‘“mozo que espera propina’’. Se asocia una pérdida sen-
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T16. 354. — Divisio-
nes anatémicas del
plexo braquial.

F16. 355. — Hombre-
ras. a) Aplicacién
correcta de hombre-

ras acolchadas. D)

>} Brazo extendido so-
t bre una tabla; no
hay agarradera de

ese lado; fingulo de
90 grados o menos.
¢) Uso incorrecto de
agarradera sobre el
E brazo en la tabla;
Angulo mayor de 90
grados, que puede
derivar en la lesién
del plexo braquial
inferior (XKlumpke).
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r///
7, O ,
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sorial sobre las superficies deltoidea ¥y radial del antebrazo y de la mano
iy lesiones. Ambas se produje-
J ente a dos de estas lesiones. je

e R e féz 13 y 21 afios, cuyos brazos derechos estaban

ron en individuos jovenes, . ! P : L
abducidos sobre una mesa. La operacién del paele.l}te dllids J(:)\l"elill'l,lsgn]no
4 horas v su recuperacién requirié 6 meses. La operacion ael mayor duro = ho-

ras, recuperando el normal funcionamiento del brazo 3 meses después.
2 .

57|

T16. 356.— Colehén de Hewer, no para dormir. a) Tres travesaiios corrugados, mis estre-
cho el del centro, con ataduras para sujetar los brazos. b) Pacientes en posicién Trende.
lenburg. No se usan sfbanas.

La figura 355a demuestra el uso apropiado de hombreras acolchadas
puestas contra las prominencias ¢seas de la regién acromioclavicular para evitar
que el paciente se deslice hacia la cabeza cuando la mesa de operaciones se
coloca en posicion Trendelenburg. Cuando el colechén se apoya con firmeza
sobre la mesa de operaciones, es raro que el paciente se deslice sobre el col-
chén. Mas a menudo, tanto el paciente como el colechén se deslizan sobre el
tablero de la mesa de operaciones. El colchén Iewer que muestra la figu-

F16. 357.— Tabla para el brazo

con traba para impedir la hiper-

extensién y la lesién del plexo
braquial,

ra 356 se l)a dlseﬁadg para impedir este tipo de lesién del plexo braquial ¥ 1%
Este co]ehon. se usa sin sdbanas y su construccign proporciona el contacto maxi-
Eo ion la1 plel‘del paciente. lEsta acoplado con la parte de la mesa correspon-

lente a los piles y cuando los travesaf 4 :
pies y anos estan adecuadamente colocados, el

el paciente no se deslizard ni aunque tenga la cabeza hacia abajo en angulo
de 45 grados.
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La figura 353, b ilustra una posicién que puede derivar en lesién del ner-
vio cubital, debido a la presién del brazo contra el borde de la mesa. La fi-
oura 353, ¢ muestra el uso apropiado de un manguito que se extiende bien arri-
Ea del codo a efectos de mantener el brazo al costado del paciente, impidiendo
asi el tipo de lesion nerviosa que puede derivar de la posicién mostrada en
la figura 353, b.

La figura 355, b muestra el brazo extendido sobre una tabla anexa y al
paciente en posicién Tr?ndelenburg empinada. Todo el sostén que se necesita
para impedir que el paciente se deslice hacia la cabeza es una hombrera contra

Incorrecta ~

el 2
Almohadilla que protege el pie

Correcta

F1e, 358.— Posicién prona. a) El brazo sobre la cabeza hace posible la les§6n de} plexo
braquial inferior. b) El brazo sobre el costado puede traumatizar el nervio cubital.

el hombro opuesto. La posibilidad de lesionar el plexo braquial puede redu-
cirse al minimo si el brazo extendido se mantiene en un dngulo de menos de
90 grados en relacién al cuerpo. Sin embargo, las lesiones nerviosas de la
extremidad superior nunca se eliminarédn por completo hasta que se abandone
la costumbre tradicional de abducir el brazo sobre una ta}Pla anexa. Est’a
deseable situacién se puede conseguir poniendo una extension en la tuberia
Intravenosa, de modo que el brazo pueda quedar al costad9 flel pa-,(’:lente, 0 plen
utilizando 1a vena safena interna en el tobillo para la administracion de fluidos
Intravenosos. ;
La figura 355, ¢ ilustra acerca del uso impropio de una hombrera que actua
cuando el brazo se abduce méas de 90 grados. Ksta posicion puede derivar en

un tipo de lesién del plexo braquial inferior.
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Las lesiones de las raices inferiores del plexo braquial, octavo pal-ll-aqm_
‘ervi ‘imer . raquideo tordcico, son MENos comunes que las del
deo cervical y primer par raq g
. oducen generalmente tras un alar-

. : s -
lexo braquial superior. Estas lesiones s¢ pro i
P L P trado en la figura 355 ¢, o se observan en los

gami normal, como el mos ) ) X
;;e];éll(;nl';gciad:s tras’ dificiles partos de nalgas. Se paralizan los pequenios musecu-
los de la mano y los flexores de la muileca. .Pu?d.e notarse I}Il S‘lndrf)n‘xe d’e
Horner si han quedado lesionados las ramas simpatieas o e'l p11‘r‘ne1 e il
deo torécico. Puede desarrollarse asi una deformld'ad tipica, ‘‘la ‘Ifxa_tno pén-
dula’’, junto con edema, cianosis de la piel y .L:amblos rllng%leales troficos. ;

La tabla para el brazo que muestra la figura 357 tiene un mecanismo
que permite fijarla en el dngulo deseado, de manera que la presion .EJG}'CIda
por un asistente o por el eirujano no produzea el tipo de malposicion indicado

Incorrecta

F etz "

Fi6. 359.— Vista posterior, posicion decibito lateral. a) Cabeza mal apoyada. b) Cabeza
apoyada adecuadamente, rgduc:ien.do la compresién del brazo dependiente. ¢) Uso de almo-
hadillas para distribuir el peso entre el hombro y la pared toricica.

en la figura 354 ¢. Es mucho méis probable que esas lesiones por estiramiento
se produzcan tras la remocién de los miisculos pectorales, como en una mastec-
tomia radical.

La figura 358 muestra dos métodos incorrectos y uno correcto de colocar
a.I’paelente anestesiado en posicion prona. La figura 358 ¢ demuestra la posi-
cion correcta de un soporte debajo de la cresta iliaca. de modo que se deja
lugar para la respiracién abdominal. Debe colocarse ’una manta doblada, o
cualguler otro soporte adecuado, bajo el térax anterior superior. En la fi’gu-
ra 358 a el brazo estd mal colocado por arriba de la cabeza del paciente, de
manera que se puede producir una lesién por estiramiento de las raices i’nfa-
riores del ple‘xo braquial. Después de la operacién, estos pacientes pueden
quejarse de hipoestesia y acantestesia sobre la distribucién del nervio cubital.
En la figura 358 b se muestra el brazo colocado en forma incorrecta sobre el
bor(.le de la mesa, lo que puede dar pie a una lesién traumatica del nervio
cub_lt.a’l. La figura 358 ¢ demuestra la posicién correcta del paciente en la
posicion prona, con el brazo al costado. En la practica, el brazo deberia estar
firmemente sujeto en su lugar por un manguito. :
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Tal cual se ilustra, se coloca una almohada bajo el pie para impedir su
extension plantar en el tobillo y también para resguardarlo contra la posibi-
lidad de que su superficie dorsal descanse sobre el borde de la mesa de ope-
raciones.

La figura {)’59 e muestra la vista posterior de la posicion dectbito lateral,
con la cabeza incorrectamente sostenida, de manera que comprime al brazo
dependiente, lo que puede derivar en deterioro de la funcién meurovascular de
esa extremidad. La figu.ra 359 b muestra la cabeza adecuadamente sostenida,
de manera que las porciones cervical y tordcica de la columna vertebral se
mantienen en el mismo plano horizontal. Esta ilustracién muestra asimismo un

I'16. 360. — Vista anterior, posicion decfibito lateral. Térax inferior y abdomen libres. Almo-
hada entre las piernas y escudo de metal que protege los brazos.

pedestal para instrumentos con una pantalla anexada que se puede emplear
para sostener el peso de los campos y mantener a los asistentes del cirujano
lejos de la cabeza y hombros del paciente. Este arreglo permite que el anes-
tesista tenga un acceso mucho més fécil a la cabeza y el cuello del paciente.

La figura 360 muestra la vista anterior de un paciente en la posicién
dectibito lateral. Noétese la libertad del térax inferior y del abdomen para faci-
litar la respiracién, la almohada entre las piernas para distribuir el peso de
la pierna de arriba sobre la de abajo, la proteccion de los brazos y la posicién
ligeramente elevada de la cabeza para impedir la compresién del brazo inferior.
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CAPITULO XCII

Empleo Durante y Después de la
Anestesia del Marcapaso Cardiaco

MORRIS J. NICHOLSON, URBAN H. EVERSOLE,
ROBERT B. ORR y JOSEPH P. CREHAN

Bl paro cardiaco brusco es todavia el mayor de los riesgos que
afronta el enfermo que va a ser sometido a una anestesia e intervencién quirtir-
gica ®. Las investigaciones y estudios que se han hecho para descubrir la
causa o causas de esta grave complicaciéon han concitado gran ntimero de es-
fuerzos. A medida que sabemos méis sobre la etiologia del paro cardiaco esta-
mos, desde luego, en mejores condiciones para tratarlo por el mejor de todos
los métodos, que es sin duda la prevencién. El estado presente de nuestro cono-
cimiento ne nos permite mucho mis que enumerar algunas de las entidades
que estimamos cuando menos como predisponentes para la presentacién de los
trastornos cardiacos. La presencia de una o més de estas entidades pueden
hacer al individuo més vulnerable si el mismo ha sido sometido al stress adicio-
nal de una anestesia o de un acto quirdrgico. Los factores més important_es
son: 1) la debilidad; 2) la existencia de una enfermedad arterial coronaria,
especialmente si existen antecedentes de infarto miocardico reciente; 3) las eznfer-
medades valvulares adquiridas; 4) las arritmias cardiacas; 5) el bloqueo auriculo-
ventricular 3 4 de cualquier grado; 6) la presencia de nivel:es elevados de pota-
sio en el suero, y 7) la hipersensibilidad del seno carotideo. I.os pacientes
que reciben dosis importantes de quinina o procaina amida son, probablemente,
m4s susceptibles al paro cardiaco, lo mismo que aqu.ellg)s que ya han presen-
tado algtin episodio de paro cardiocirculatorio previo ®.

Ademas de la correccién de todos los factores p1'ed§sponentes que sean
posibles, se estima que la adopcién de ciertas otras medidas _pugde perm1t1'1:
concurrir para lograr hasta cierto punto una adecuada profilaxis del paro
cardiaco. Lia mis importante consiste en la V1g1‘lanc1a exte_:mor por 'parteldel
anestesista para asegurar una via aérea .f;‘xpedlta’y un 1nterca¥nl')10 pu txpo-
nar adecuado, para evitar la sobresaturacion anestesica ¥ cualquier otro- ‘1po
de anoxia momentinea. El estado de alerta y la detgccmn preeoz‘ de las irre-
gularidades del pulso pueden ser importantes para evitar el desan(?llo‘ de con%-
plicaciones circulatorias més severas. Las dosis repetidas de atropina P‘““_a
deprimir la actividad vagal son también un factor de a}guna importancia IPZI%;
evitar el paro cardfaco. La restauracién de la volemlg alterada_faf mv:Cin :S
Preoperatorio y su mantenimiento a un nivel dentro .e.’ElI%as cifras vee =
a las normales durante toda la anestesia y el acto (llllllll_gle(i, tSO.I_l asimist
elementos de importancia para evitar las complicaciones circulatorias.
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Aunque nuestros conocimientos sobre la etiologia exacta (?esle P}?;Oaizlr‘ldlago

no son todo lo completos que fuera %e dei(;ar, espﬁgzg;‘gg qu}na, dewt s 2:(1;

] ] com ;

bastante en el tratamiento conjunto de es ca

vez ‘nla.yor de trabajos sobre este asunto ha‘permmdg atlcanz’alé_ n};a e(l1 hecho

de poder salvar la vida en un alto Qorcenta.,]e de pacientes gi(éi(lmzss de ei?s

asistolias agudas y lograr que posteriormente queden en con e vida

normales. ; . .

La causa de la muerte que produce el paro .cardla.co es obvm\i1 2ln; m‘{)elrm}p_
cion del flujo de la sangre oxigenada a los tejidos v1talgs;1 Se ha establecido
que si el ecerebro no se ve privado de oxigeno por un periodo superior a ulnos
3 minutos, las alteraciones fisiologicas de su anoxia Son casi siempre completa-
mente reversibles y la mayoria de los pacientes sgprevnnra sin. anormalidad
mental evidente® 7. Cuando el periodo de privacién de oxigeno exced,e los
3 minutos el nimero de sobrevivientes desciende b1'11§camente; después de
los 5 minutos de un paro cardfaco no tratado o tratad? inadecuadamente, muy
pocos enfermos sobrevivirdn y es dudoso que los que asi lo hagan se vean libres

de estigmas de dafio cerebral definitivos. La evidencia de la causa de muerte -

en el paro cardiaco hace que el tratamiento o el enfoque de tales urgenci-as
deba ser basicamente sencillo. Los 2 pilares sobre los que descansa _C}lalgtllel-
tratamiento efectivo son: 1) un diagnéstico precoz, y 2) una restauracién Inme-
diata de la circulacién de sangre oxigenada a los tejidos. El néimero de pacien-
tes que sobrevive es asi inversamente proporcional al tien?po que tr.anscurre
entre el comienzo del paro y la restauracién de la circulacién. Este intervalo
de tiempo tiene 2 elementos consecutivos y asimismo coexistentes: en primer
lugar, el tiempo del verdadero paro hasta el momento de su diagnéstico y en
segundo lugar, el tiempo que transeurre entre el paro y el restablecimiento
de la circulacién efectiva. A causa de que la circulacién a continuacién de
un paro cardiaco debe ser mantenida por un sistole inducido artificialmente,
siempre transcurre cierto tiempo adicional e inevitable hasta que el oxigeno
llega realmente a los tejidos. Bste sistole artificial, habitualmente producido
por la compresién manual de los ventriculos ha de ser mantenido en actividad
hasta la restauracién de la funcién automatica del miocardio. Se requiere pues
un tiempo minimo irreductible, para realizar las maniobras quirGirgicas nece-
sarias que nos permitan llegar hasta el corazén.

La necesidad de un medio mas eficaz que el dedo que palpa para contro-
lar la actividad cardiaca se ha hecho sentir desde hace mucho tiempo. Si el
diagndstico instantineo pudiera ser seguido por un sistole inducido artificial-
mente sin la demora que impone Ia necesidad de la incisién diafragmética o
la toracotomia, seria evidente que de esta manera podria alecanzarse un por-
centaje de sobrevida mucho mis elevado. )

.EI eleetrocgl:diégrafo convencional no eg prictico para seguir de manera
continua la actividad cardiaca durante la anestesia ¥ la operacién. El girosco-

P10 constituyé una innovacién, especialmente para el diagnéstico precoz de las
arritmias; pero su manejo para el control ivi iocs

trodos exteriores, con emisién de una lug centella
cada latido cardiaco, represent§ un Progreso ultey
esfuerzo para reducir e tiempo requerido para dia
Se ha conseguido asf una verdadera y rea] vigilan
el mecanismo de alarma audible puede ser ajusta
cualquier intervalg predeterminado, después de 1
el componente diagnéstico del tiempo transcur
blecimiento de 1 circulacién efectiva se ha r
embargo el tiempo necesario para llegar

ior muy importante en el
gnosticar el paro cardiaco °.
cia, con el agregado de que
do de modo tal que suene a
a asistolia. Con este aparato
rido entre la asistolia y el resta-
educido précticamente a cero. Sin
al corazén y tomarly eon la mano cons-
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tituye todavia una poreién mayor, es decir e} lapso mayor de este intervalo
critico, que, evidentemente, sigue siendo el mismo.

En 1952 Zoll 1% 11. 12 demostré que se podia mantener una circulacién efec-
tiva con un sistole inducido eléctricamente partir de electrodos exteriores.
Este aparato se desarroll6 para el tratamiento de pacientes con l_)loquep car-
diaco que sufrian ataques de Adams-Stokes 3. Répidamente se hizo evidente
que el mismo aparato podia servir para el tratamiento de la asistolia aparecida
durante la anestesia y la intervencién quirtrgiea.

Zoll y col.® han combinado el sistema de vigilancia y marcapaso cardiaco
agregando un osciloscopio en el simple conjunto.del equipo, (]}‘1g. 361). Este
aparato ha permitido un nuevo enfoque diagnéstico y terapéutico al problema

4

Fi16. 361. — Monitor marcapaso cardiaco con osciloscopio, que muestra la aplicacién de elec-
trodos de agujas en el térax.

de la asistolia cardiaca. Los electrodos se aplican extgrior’m‘ente, el ritmo ca(;'-
diaco puede ser vigilado y los complejos electrocardiograficos observgdot:s e
manera continua. El aparato esti construido de jcal moc’lo que puede _a,]uls a}'§le1
para producir una alarma audible con arranque mstantapeo de. }a eiguzn'l acid
automéatica del corazén en caso de paro cardiaco. Esta circulacién elée Iilca l:a.u‘-
tomatica continfia a una velocidad previamente determinada, mientras la a ?11-
ma sigue sonando hasta que se la detiene ma'r}ualmente. Upa ;'ez q{aec osr(;zéfl
apagado la alarma, el marcapaso puede ser .fl,]ado para estimular ase 7
automaticamente, a cualquier velocidad seleccionada. De esta m.amira malz-cado
terminar con el paro ventricular, mal'lten}endo' un ritmo ventricular i -
por un dispositivo exterior y mantenido m,varl.able hasta la recuperac st
ritmo cardiaco automéitico. El estimulador electrlcp fupcmna €omo u1'1. nr'larlcg‘l lp.nS
intracardiaco natural, con la diferencia de que esta bajo ('zonltrol exterior. ns-
trumento es portatil, ficil de aplica’r, y clinicamente viab e.f P 0

Este marcapaso o monitor cardiaco ha demostrado ser e le;c W(;g el i
tolia cardiaca vinculada con: 1) la en?ermedad de_ Ad‘funs-Sto egd( oq}l ? b
diaco) ; 2) la estimulacién vagal refleja; 3)‘la a.1s1st<l)hi1‘ prodlﬁl aa;l e};g:Si; e
Pleo de drogas cardioactivas, y 4) la asistolia vineulada con
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cirugia en general. Hsto tltimo ha venido a ser 1(? }ntas fre((iz:ei:(tﬁ:e.r Des.de
luego son diseutibles las posibilidades de que este aparato puedz ; " a Tes-
taurar el ritmo en corazones que se han parado’despues de una 'dn.oma mio-
cdrdica prolongada, tal como la que se ve despues de unz%,helnorrd'gxa n;as1.vgf
brusca, o por asistolia no diagnosticada de cierta duracién o por cualqu1e1
otro motivo. Es también poco factible que este ap_arato sea efect’lvo en el tra-
tamiento de la asistolia provocada por una embol.m pulmonar aérea o de otra
naturaleza '* 15, Pero aunque la posibilidad de éxito del Marcapaso sea peque-
na enando la asistolia se presenta como resultado de una oclusion coronaria
masiva, su uso se halla plenamente justificado, dadg que 1o hay nada que
perder. Cuando la cireulacién se detiene por una hbmlampn .ventrlcu}ar,.el
marcapaso cardiaco no es efectivo. Zoll ha idqado un desf_}bl‘}lzlcl_(),l' eléetrico
externo para este fin. Una vez que se ha proce<_ildo a la fieshll();rllacmn, el mar-
capaso cardiaco puede restaurar con éxito el ritmo cardiaco °.

MANEJO DEL MARCAPASO-MONITOR CARDIACO

No vamos a dar instrucciones téenicas detalladas en lo que mgpecta al
manejo de este aparato. Las instrucciones se proveen con cada equipo. Una
vez hecha algunas veees la lectura de las instrucciones con un fin de orien-
tacion y colocado el aparato, la simplicidad de su manejo se hace evidente,

Se aplican 3 electrodos al paciente segin se ilustra en la figura 362. Tl
uso de los electrodos en forma de aguja es preferible para la sala de operacio-
nes y la sala de recuperacién de cuidado especial, ya que no se zafan fécil-
mente; ademds la interferencia que ocasiona a los movimientos del enfermo y
a los cambios de posicién de los electrodos dados por el cirujano o sus ayu-
dantes, es minima. Mis aun, cuando se emplean electrodos de aguja, la nece-
cidad de renovar la pasta de contacto de los electrodos entre la superficie de
los mismos y la piel del paciente, que en esos casos debe hacerse cada 2 6 3
horas, se elimina totalmente.

El monitor recoge y amplifica la actividad eléetrica del corazon, es decir
el complejo QRS, que representa la contraceién ventricular. Cada complejo
QRS se convierte en un destello luminoso (sefial visible) y en una nota aguda
audible. Esta nota aundible se escucha a través de un parlante y su intensidad
puede ser variada en toda una gama de volumen, o eliminada, a voluntad del
operador.

.S'l el cora'{()p S€ para o su ritmo se hace mis lento en relacién a un ritmo
prefijado, se oird inmediatamente un sonido y el marcapaso comenzara instan-
taneamente y de manera automitic a enviar estimulos eléctricos al corazén.
gglnpi}l-zlnclg);]:((l)i;]:() e;tciaag?)ll-?ct:c;:’)(l)l s(ele{ngr:;i’en Tegundos valiosos entre el momento
Vv comienza a trabajar el estimulador a Stlml-}t(')' e i QI'le e . Al
‘que L vl M 1:Oru BOIIPd EC-O’ contmuara funcionando ha.sta
T estimﬁlacién autome’gic - Mientras tanto, el operado_b determina

a y sl el aparato ha de continuar traba-

jando o no. Agréguese que la estimulacién eléetyi 16
1 eléetrica puede también regu-
lada a mano. i oAt

Funcién de los electrodos

Cuando el trabajo cardiaco estq has ; y :
O e ey Lgs electrodgs stc} bajo COI'I.'CIOI,‘ el eleetmdo'neglo. es una
i 2 X 0J0 y amarillo recogen lag diferencias eléc-
tfleas del térax necesarias para el registro electrocardiografico (Fig. 362).
(/uandg el marcapaso estd trabajando, los estimulos se transmiten al ;)aciente
a través de los electrodos rojo y negro. El electrodo negro va a tierra, o sea
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es negativo, y el electrodo rojo es positivo. El electrodo amarillo es inaectivo
cuando el marcapaso estd funcionando. A] aplicar los electrodos, la posicion
amarillo es Indiferente; puede aun colocarse en una parte remota del cuerpo
tal como una extremidad. Para la mixima eficiencia del marcapaso, los elec-
trodos rojo y mnegro deben estar situados de modo que una linea que los una
pase aproximadamente por el centro de los dos ventriculos. La inversién de las
posiciones de los electrodos T0Jo y negro no tiene importancia, salvo en lo que

Paciente |
amarillo sentado
1 5 == s
b 1 i .%:\\

F1e. 362. — Electrodos usados con el monitor-mareapaso cardiaco, a) Electrodos de superficie
aplicados para countrolar con el monitor o estimular el corazég. b) Electrodos (%e agu;:s
aplicados con el paciente en posicién supina, ¢) Electrodos de agujas aplicados conleet pgclende
sentado. d) Electrodo bipolar para estimular directamente el miocardio. Los e ctro 0s Za:
agujas han demostrado ser tan satisfactorios que ?os emplegmws casi excluswa/me?b e en
salas de operacién, de recuperacion y de atencion especial para todos los pacientes.

Se refiere al registro electrocardiografico proyectado en el OS(::IIESCOPIO. Ellos
trabajan igualmente como monitor y marcapaso en cualquier posicion. ;

En caso de verificarse un paro cardiaco.durante una toracotomia, cua:fldo
la accién del corazén es evidente, el miocardio puede, ,ser estimulado en forma
directa. Para ello la alarma debe ser puesta en ‘‘off’’ y el selectgr iie la ope-
racién puesta en ‘‘pace maker’’ (marcapaso). Lf)s electrodosdblpp 1z:au-es, c%\;i
Se conservan estériles, se introducen en el encl_lute del electr(i oe xi;lrfcﬁill?) C
gura 361) y sus dos extremos se mant}enen aplicados cc()intra. e vd'f' de'ntro
amplitud del estimulo enviado a través de este electrodo se._mz i dlcal e
del aparato, de modo que solamente una dee’lma de lalm conui:n e :rd{;’o e
(10 voltios si la misma es de 100 voltios), serd la que llegue al mioe .
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i i : centelleo, se trans.
da ocasién que la limpara que registra el impulso lmtce ;la,]i'diaca p017' este mz-
ca.ta n estimulo al ventriculo. La estimulacion dnecla hvs i SR
?3:1: ;uede eliminar el traumatismo que resulta de los a.'lt‘,é)iago g se
manual, y también se halla indicado cuando el paro car g
> JNC i
el ; e o
fibrilacién ventricular directa efi g .
iouientes relatos de casos se presentan varias situaciones en las’ que
hEnt'li)'s S(llgulin :1capaso monitor. El aparato fue empleado con todo éxito
a utilizado el mare: : .
;ix-a restaurar la actividad cardiaca en 4 de los 5 casos mencionados (Cuadro 1)

CASOS

Dos episodios de paro cardiaco tuvieron lugar después de IJuna, hemxtu-.o,]-
dectomia en un paciente con enfermedad de Adams—_S’tokﬁ. a ler’ltlp‘(nacwlll
inmediata fue verificada en ambos casos por estimulacion eléctrica externa, se-
guida de recuperacién completa.

Caso I. — Mujer de 57 afios de edad con bloqueo cardiaco.con.l’pleto e histor.ia .de 3 ep‘i-
sodios de Adams-Stokes, 12, 6 y 5 meses antes de la reah:zacwn.de. una tu-mdceton-l’m
izquierda subtotal, en enero de 1955, motivada por el agrandamiento tiroideo con compresion
traqueal, ) )

Se administré 0,4 mg de atropina una hora antes de la anestesia Yy se aplicaron los
clectrodos de un marcapaso cardiaco sobre el térax. Los agentes anestésicos fueron: 0,5 gr
de tiopental sédico (Pentotal), bromuro de decametonio (Sineurina) 3,5 mg y éter poT' tubo
endotraqueal. Durante la operacién el pulso permanecié estable y el ritmo preoperatorio fue
de 35 a 40 latidos por minuto, '

Después de la hemitiroidectomia se efectus una traqueotomia para asegurar una oxige-
nacién adecuada, Inmediatamente después de la introduccién del tubo de traqueotomia, y de
manera coincidente con el movimiento de la eabeza de la enferma, el pulso y la respiracién
de la misma cesaron brusecamente ¥ las pupilas se dilataron. Aproximadamente 20 segundos
mis tarde el marcapaso cardiaco comenzé a funcionar con inmediato retorno del pulso arterial
sinerénico con los estimulos eléetricos a una velocidad de 70 por minuto. La respiracién

espontinea retorné al eabo de un minuto ; la estimulacién eléctrica cardiaca se suprimié y
reapareci6 el ritmo ideoventricular lento, anterior al paro cardiaco.

Un minuto més tarde el pulso y la respiracién pararon nuevamente. El marcapaso
externo fue efectivo para el tratamiento de este segundo episodio de paro cardiaco de manera

inmediata. E] marcapaso se mantuvo preparado Para cualquier emergencia del postoperatorio,
SIn que reaparecieran otros episodios ulteriores y la paciente se recupery de manera completa.

~Un episodio de paro cardiaco tuvo lugar al finalizar
extirpacion de un diseo cervical roto en
trombosis coronaria 4 meses antes.

una intervencién por
un enfermo que habia sufrido una

Caso II. — Hombre de 34 afios de edad
automovilistico en septiembre 19 de 1957.
enero de 1958, a causa de una trombosis cor
se efectug la operacién para la extirpacign

Se le administré ung medi
100 mg, sulfato de atropina 0,6
muscular, 60 minutos antes del
arterial preanestésica inmediata fue de 12

» que sufrié una lesién cervieal en un acecidente
Fue hospitalizado por 3 semanas comenzando en
onaria. Cuatro meses mss tarde, en mayo de 1958,
de un disco cervieal Toto.

cacion preanestésics que consistié en meperidina (Demerol)
mg y pentobarbital sédico 100 mg,

todo ello por via intra-
tiempo fij

ado para la intervencién quirdrgica. La presién
90 latidos por minuto La induccién gy On’m-l sistélicz.x. i o [ D

. lestésica ge hizo con administracién intravenosa
de 600 mg de tiopental sédico Y 4mg de bromuro de decametonio (Sincurina). La anestesia
S¢ mantuvo con la administracién de una mezcla oxigeno-éter a través de un tubo endotra-
queal por un sistema de absorcién ciclica de anhidrido carbénico, Los trazados electrocar-

Cuabro 1. — Resumen de casos *
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diogriificos preoperatorios eran normales, pero una historia reciente de 'oclusmn’coronaria,
determiné que se fijaran al paciente los electrodos de un marcap'asf) monitor cardm(f? i qu?
se vigilara la aceién del miocardio en el curso de todo el proced.muf:nto. La operacién .(}uro
1 hora y fue realizada con el paciente en posicién sentada. En ningin x.nomento descendié 1a
presién.sistélica por debajo de los 100 mm de mereurio y la,. fl‘ecuexlf:fu del pulso se elevg
por encima de los 90 latidos por minuto. Al finalizar la..mtervenclon, cuandf) se estaba
corrigiendo la posicién de la mesa hacia la horizontal y sin ningin elemento I.)l'e\'l.o de alfarta,
el osciloseopio del monitor eardiaco indieé que se habia presentadf)’ una aslstolm’ cardiaca.
A los 30 segundos el marcapaso se activd y después de la estimulacién por un periodo apro-
ximadamente de 2 minutos, se restablecié la velocidad ventricular a la normal. El paciente
fue llevado a la sala de recuperacién y la actividad cardiaca continué siendo observada, en el
monitor eardiaco por espacio de 18 horas. No se encontré ninguna dificultad ulterior y un
trazado electrocardiografico standard tomado a las 24 horas no revelé alteracién alguna en
relacién a los trazados preoperatorios. El paciente fue dado de alta del hospital al cabo

del 89 dia del postoperatorio,

Dos episodios de paro cardiaco se presentaron en la sala de recuperacién
después de una gastrectomia en un enfermo cardiaco conocido. Se logré la
recuperaciéon completa con el uso de un marcapaso monitor.

Caso III.— Hombre de 65 afios de edad, con una historia de 20 afios de antecedentes
ulcerosos de una tleera duodenal. Ingresé al hospital en junio de 1958 con lo que se creyé
una perforacién uleerosa. Habia vomitado 3 dias antes, advirtiendo heces alquitranadas en
varias ocasiones y quejindose de un dolor epigistrico agudo permanente, con irradiacién al
dorso. El tratamiento inmediato consistié en reposo en cama, enérgico régimen antiuleeroso,
drenaje con una sonda de Levin y administracién endovenosa de liquidos. Dado que el
electrocardiograma revelé ondas ventrieulares prematuras, desviacién a la izquierda del eje
eléctrico, una T diffsica y unas ondas R bajas, se administrs digital. La opinién del ecar-
didlogo fue que el paciente habia tenido episodios de infarto de miocardio en varias oca-
siones anteriores. La hemoglobina fue de 15,3 gr, el hematdcrito de 48 y el peso del enfermo
de 94 kg. Antes de la internacién habia habido un descenso de peso no precisado.

Ocho dias mas tarde se le practicd una gastrectomia. La medicacién preanestésica
consistié en sulfato de morfina 10 mg, bromidrato de escopolamina 0,4 mg, y pentobarbital
sédico 100 mg, por via intramuseular 75 minutos antes de la intervencién. La presién san-
.guinea antes de la anestesia fue de 110 mm la sistélica y 80mm la diastélica, con un pulso
irregular. Se efectué una inyeceién raquidea de 10 mg de una mezela de solucién de panto-
caina en dextrosa con Smg de neosinefrina. A continuacién se efectud anestesia general con
una combinacién de pentobarbital s6dico, 6xido nitroso y bromuro de decametonio (Sincurina),
;mttels dz la intubacién endotraqueal. El mantenimiento de la anestesia se completé con pen-
otal sédico intravenoso v oxi eno con 6xido nitros é 16 anhidri
carbénico. Casi inmediatzmeu%e después deol:i1 :1:332’(:;(:1 Ie:. mre:soigz fl?ta%?szrcfotl’ pob o
¥ el pulso se hizo débil Y muy irregular. La presién arter’ial sz apoyé . c‘l)'? b’ruscamente
! ; Poyo con perfusién intravenosa
de neosinefrina (10 mg en 250 em de solucién salina normal). Este episodio determiné la
suspensién de la operacién,
A pesar de 1 sultados %
2 1;0“86 qu :sl :e:i:;];: ;z;zmlizsb i:eloje ;‘elztlz 0d‘e :lzoncentraelon, hemoglobina, 3 .hematé-
500 em de sangre total, al dia siguiente Y otros 500, e f°n Fos admmlsframn
que se plane6 efectuar la operacié 3 icacig il l’a.manana ol ergds g o
; peracion. La medicacién preanestésica fue la misma que la em-
pleada anteriormente. Se agregé un mareapaso monitor cardiaco y a continuacién de la

quiri6 una relajacién profunda. Durante
-500 ce de sangre total ¥ el paciente entrd
stélica de 95 mm y diastélica de 60 mm y
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un pulso irregular de 140 por minuto. Quinee minutos mis tarde el paciente estaba despierto,
quejindose de severo dolor abdominal; se administraron 75 mg de meperidina (Demerol)
intramuseulares, asi como 0,2 mg de Purodigin. Treinta minutos después de la entrada a la
sala de recuperacién la presién arterial era de 120 mm sistélica y 80 mm diastélica con un
pulso de 105 por minuto. Una hora més tarde Y sin ninguna otra manifestacién previa soné
Ja alarma del monitor cardiaco, indicando 1la presencia de un paro cardiaco. El marcapaso
comenzd automiticamente a trabajar y mantuvo latidos ventriculares efectivos durante 12 mi-
nutos, después de lo cual se restablecié ol trabajo ventricular regular. Durante el tiempo de
la aceién del marcapaso cardiaco el paciente se quejé de dolor por la estimulacién eléctrica,
por lo cual se le administraron 10 mg de Pantopén endovenoso. Se le administré oxigeno con
miscara durante el mismo periodo. Dado que el paciente se quejaba de modo persistente de
un dolor abdominal intenso, se le dieron 10 mg de Pantopén intramuscular, aproximadamente
cada 3 horas, por espacio de 15 horas. A la mafiana siguiente (alrededor de 16 horas después
de la operacién) se produjo nuevamente una asistolia cardiaca y la funecién ventricular se
mantuvo de manera automitica durante 8 minutos por el mareapaso, antes de que retornara
el ritmo ventricular espontéineo.

La actividad cardiaca del paciente fue vigilada continuamente con el monitor durante
los 3 dias siguientes en la sala de recuperacién y mis tarde en la seccién especial, sin pre-
sentarse nuevos episodios de asistolia cardiaca. Fue dado de alta al dfa 179 del postoperatorio.
En dicha oportunidad las comparaciones de los trastornos electrocardiogrificos registrados
antes del paro cardiaco con los tomados después de los episodios citados no revel6 altera-
ciones ni cambios significativos,

Un episodio de paro cardiaco se presentd durante una esofagoscopia con
biopsia por un carcinoma del extremo distal del esdfago. Lia resucitacién inme-
diata fue conseguida por medio de la estimulacién eléctrica externa.

CAso IV.— Un hombre diabético de 64 afios de edad, con antecedentes de infarto de
miocardio y sintoma de obstruecién hepitica de 6 meses de duracién, entré al hospital en
agosto de 1958 para su estudio y posible tratamiento quirGrgico. Habia perdido 11 1 kg
de peso durante los 6 meses previos, y recibia 38 unidades de insulina simple y 30 unidades de
insulina NPH diariamente. Sufria de deshidratacién y desnutricién con un nivel de nitrégeno
no proteico de 78 mg, sodio de 133 mg y cloruros de 94 mg por 100 cm®. La hemoglobina era
de 14,9 gr. Cuatro dias después de su ingreso se propuso efectuar una esofagoscopia con
biopsia de la lesién esofigica.

La presién arterial en la preinduccién fue de 118 mm sistélica y de 60 mm diastélica,
pulso de 96,20 respiraciones y un color bueno. Se afiadi6 un marcapaso monitor a causa de su
mal estado general y de los antecedentes de infarto de miocardio. La induccién fue.efectuada
con tiopental sédico, 6xido nitroso, oxigeno y bromuro de decametonio (Sincurina) para
lograr una buena relajacién muscular; la intubacién endotraqueal pudo asi ser efectuada o
facilidad. Inmediatamente después de la intubacién la presién arterial sistélica cay6 rﬁp}-
damente a 50 mm de mercurio, instaldndose un goteo endovenoso con una s.olucién de Ne'osv
nefrina al 0,02 % para mantener la presién arterial. La misma 'volvié rdpidamente al nivel
de la preinducién, después de lo cual se efectué la esofagoscopia. En el transcurso de la
dilatacién de la extremidad inferior del es6fago, se presenté un paro cardiaco. El marcapas?
comenzé a funcionar y la funcién ventricular se restablecié a los .3’0 segux:dos. No se encon;ro
ninguna otra dificultad y después de 250 cm de una transfusién de 500, el paciente 1t1e
enviado a la sala de recuperacién. Kl monitor cardiaco se mantu-vo en su lugar dura;; e
las 24 horas siguientes, al cabo de las cuales un trazado electrocardiogrifico no mostré alte-

racién alguna en comparacién con el trazado preoperatorio. e
El paciente se preparé para una esofagogastrectomia transtordcica que se realizo

: o i el

8 dias mas tarde. Durante este periodo de preparacién se hicieron 2.000 em de sangre,

fluidos intravenosos y vitamina K, ademis de digital y quirinina. Durante la esofagogas-

¢ ini u sistema
trectomia la anestesia se mantuvo con una mezcla éter-oxigeno administrada por s 5

s i i6 i al sédico
de cireuito con absorcién de anhidrido carbénico después de la induccidn de tiopental
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o (Sineurina). La operacién duré 5 horas- Yy 45 minutos
on 1.500 em® de sangre. El curso operatorio no presenté
diaco se mantuvo en su lugar durante las primeras
no hubo evidencia de paro cardiaco. E]

intravenoso y bromuro de decametoni
y durante este tiempo se administrar
inconvenientes y aunque el monitor car !
48 horas después de la intervencién quirdrgiea, .
paciente fue dado de alta al 15¢ dia del postoperatorio.

esenté en la sala de operaciones durante una ope-
do que padecia de un carcinoma de la
cabeza del péncreas. Después de un intento ineficaz Eie restlab}ecelr el ritmo
cardiaco con el marcapaso, se procedié a la: to?acotomla y zli 515.‘502 I?aﬁua']’.
El corazén volvié a su funcién después de 45 minutos, pero el paciente tallecio

16 horas mas tarde.

El paro cardiaco se pr :
racién paliativa en un paciente emacia

0s0 V.— Mujer de 36 afios de edad, vista en enero de 1959. Sus sintomas habian co-
menzado 1 afio antes en que la enferma noté fatiga no habitual y dolor en el dorso con
pérdida de 9kg de peso en el curso de los Gltimos 3 meses de su enfermedad. Ello fue
seguido por una ictericia con malestar epigdstrico. La laparotomia hecha en otro lugar,
habia revelado un tumor en la eabeza del péncreas, por lo que se le practies una colecistoye-
yunostomia con yeyunoyeyunostomia. La ictericia cedi6, pero el dolor epigistrico y los vé-
mitos persistieron econ una pérdida de peso adicional de 9 kg.

La medicacién preoperatoria consistié en 50 mg de meperidina (Demerol) y 0,4 mg de
Atropina. La presién arterial preanestésica fue de 100 mm sistélica y 80 mm diastéliea, pulso
84 y respiraciones 20. A causa de las precarias condiciones de la enferma se empleé el
mareapaso monitor. La induccién se efectué con 300 mg de tiopental sédico, dados por via
endovenosa y 0,2 % de Suceinil Colina administrados por un goteo intravenoso. A conti-
nuacién de la intubacién endotraqueal la anestesia se mantuvo con ciclopropano. Quinee
minutos después de la induccién, la presién arterial se hizo inaudible aunque las respiraciones
espontineas persistian y el color de la paciente era bueno con un pulso carotideo de buena
calidad. Se administré por goteo intravenoso una solucién al 0,02 % de Neosinefrina y la
presién arterial sist6lica se elevé a 120 mm. La neosinefrina se suspendié y la presién arterial
se mantuvo en 100 mm sistélica y 88 mm diastélica. Luego de extraer 1.000 em® de liquido
acitico, se procedi6 a la exploracién abdominal Yy se comenzb a ejecutar una gastroentero-
anastomosis. Durante este tiempo la enferma habia recibido 500 em® de sangre total a pesar
de lo cual la presién arterial desaparecié bruscamente, y a pesar de que las pulsaciones caro-
tideas e.ran alin perceptibles. Una aplicacién ulterior de Neosinefrina por goteo endovenoso
no consiguié el retorno de la presién arterial Y se comenz6 a emplear Levofed en solucién
a1‘5% de dextrosa. Se dejé entonces de administrar ciclopropano pasando tnicamente
oxigeno. Se trasfundieron 500 em® de sangre a presién. No se consiguié obtener ningu-
(llm lecttlxra de ]a. presién a'rterial .periférica durante los 15 minutos siguientes, a pesar
comenzé a funcionar, pero este método fue "1b'uul:m(;dpl(elsenteiS : desapam?mmn. . H.lal‘capi'l’s H
ineficaz para restaurar el ritmo cardiaco ;'i;to ue ;)a. esf' ues1 de‘ ’un mmu't . eStlm‘u e
seguido producir pulsaciones palpables en iu aort g _GS o no- o

aorta abdominal. A todo esto las pupilas estaban

muy dil as y vistia reflej 6
tit:} 4 ?ta-d:&]) no emlstm reflejo fotomotor. Se efectug entonces una toracotomia y se ins-
’0 el sistole manual a los 2 minutos de ] ici
2 a desaparicién de las pulsaci 6tid:
: acion a carétida
Yy de la aorta abdominal. e ol

espontinea hasta los 15 miiJuatozmdne(;s:mg:l:lfénm S

] 4J€, en que se notaron varios focos de fibrilacién.
Se m?'ectaron en el ventriculo izquierdo una mezela de 9,5 em® de una solucién al 1 % de
procaina y 0,5 em?® de epinefrina al milésimo, seguidos por 1, gr de solucién de clor 1 c‘jﬂcio
al 1? Y, continuando durante este periodo de 15 minutos e] sistole manuale c]f]);u;(’)b('le lz;tido
cardiaco se fue haciendo cada vez mis firme hasta que después de 45 i edl istole
manua}, se percibieron buenos latidos carotideos, Las pupilag se contra'zrolll:m'u;?s se i:lscién
espon.tanea. f‘ecomenzé. Se cerré el térax Y se complets lg gnstroenteiostom)‘ ‘Llie : resion
arterial al finalizar la intervencién fue de 90 mm sistélica y 50 mm diastéliea laée azcllnf)iuistr()
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un tereer frasco de 500 em® de sangre. Antes de retirar la intubacién la enferma movié su
cabeza ¥ los miembros inferiores vigorosamente. Fue enviada a la sala de recuperacién y
se dejé el marcapaso monitor en su lugar. La enferma en la sala de recuperacién respondia d‘e
manera coherente a las preguntas. La presién arterial se mantuvo alrededor de 80 mm
de mercurio con un goteo lento de Levofed y el pulso permanecié alrededor de 120 por minuto.
Esto dur6 por espacio de 16 horas, en que la presién arterial y el pulso rdpidamente desapa-
recieron. Una vez mis el marcapaso fue ineficaz para restaurar la acci6n cardiaeca,

El examen postmortem revel6 un carcinoma muy extendido de la cabeza del péncreas
con invasién del colédoco y de los vasos mesentéricos superiores. La mitad proximal del in-
testino delgado se hallaba infartada. No habia evidencia macroseépica. o microsedpica en el
corazén que pudiera explicar el paro cardiaco o el fracaso del mioeardio en responder al
estimulo eléetrico externo aplicado por el mareapaso.

OTROS USOS DEL MARCAPASO MONITOR CARDIACO

Como ya se ha mencionado, este aparato fue originalmente disefiado por
Zoll1® y col. para el tratamiento de enfermos con bloqueo cardiaco que pre-
sentaban ataques de Adams-Stokes. Es evidente que cualquier paciente con
disociacion auriculoventricular completa o con un grado considerable de blo-
queo cardiaco puede ser provisto del marcapaso durante la anestesia a fin Qe
detectar cualquier posibilidad de asistolia prolongada. Es fundamental, sin
embargo, tener presente que ciertas medidas simples llevadas a eabo en el
preoperatorio, pueden ser ttiles para evitar tal ineidentfe. El sulfato de atropina,
0,6 mg administrado por via endovenosa elevarid habitualmente la frecuen.cla
del pulso de 40 latidos por minuto a 50 6 60 latidos. El sulfato. de efedrina
95 mg intramuscular conseguiri en ocasiones elevar la .frecu-enela del pulso
en pacientes que sufren de grados importantes de bradicardia causados por
bloqueo cardiaco. Estas medidas son muy importantes en el tratamiento pre-
operatorio de dichos enfermos, dado que el senqllo recurso de elevar la fre-
cuencia del pulso puede evitar un episodio de asistolia. :

De acuerdo con Lillehei 17 la disociacién auriculoventrleul.ar compl.eta pue-
de presentarse en alrededor del 10 % de los enfermos §9met1dos al c1errf oc'l’e
defectos septales ventriculares aislados o a la reparacion de una dteltratq‘ala
de Fallot y en alrededor del 20 % de los casos operados por lesm:;l.esé : r(;(s)sucgzl
primun. Lillehei 8 ha manifestado ulteriormente resultqdos sa 1s1 acto 25
el tratamiento de esta complieacién con el empleo Cf)mblnado de matrczap i
y de un fino electrodo implantado en el misculo cardiaco en el moxf’en '(:: Ze ;1_
intervencién. M4s recientemente dicho autor ha des_ar{'ollrado 1una eclllllege =
cilla para la insercién percutinea de un electrodo .m}oeqrdlco, 0 1(11:es ep e
e pal‘g Ci}%rios Ec)ac‘;)(;r.;f)ess pl:;'egéllinil;g;(c:(; (13: Icllecesidad impe-
lla loqueo cardiaco . Estos tra ; R BT, T
riosgnd: giqspo(;ler de un marcapaso monitor cardiaco en todas las instituclones

donde se lleve a cabo este tipo de cirugia. 1 blogqueo cardiaco y perfo-

5 4xi fermos co p
Zoll *° ha tratado con éxito dos en sobredigitalizacién. Ademas

dos prolongados de asistolia, prodHCIdorslth')igfllélll'na;iespt1és de la administracion
ha visto otros 2 pacientes con paro Ve

g ctrasistoli icular
intravenosa de procaina amida dada para tratar una emlraSlfltOli; vlir;';xéfgaso
con taquicardia que resucitaron rapidamente con el empleo de

externo.

No mnos parec
Hospitales generales par
de todos los pacientes que sufr

b S
eria excesivo establecer un plan en la mayor p’arte' dg’ 10:1
o instituir el uso del monitor en la funciéon cardiace

an de infarto agudo del miocardio.
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DISCUSION

Estas experiencias indican que la es‘.cimulacién eléctrica exter’na-puedg’ser
usada para resucitar el corazén detenido. El marcapaso momt(i} cardiaco
ha sido empleado exitosamente en la sala de operaciones y en la sala de recu-
peracién en el plazo de los pocos minutos dl'sponlbles.pa{a la resucitacidn.

En el pasado este aparato fue considerado ineficaz para resta‘t’xlgcer
corazones detenidos. Estas fallas permitieron destacar dos problemas eriticos
vinculados con el paro circulatorio inesperado: 1) la falta de respuesta del
corazén a la estimulacién, que disminuye progresivamente con la anoxia conti-
nuada, 2) el hecho de que los latidos ventrigula.{es efectl.vos no pu_edan ser
estimulados por el marcapaso durante la fibrilacién ventricular. .El, 1-nte1'valo
entre el paro eirculatorio y el restablecimiento de un volumen sistélico efec-
tivo, debe ser breve, no mayor de tres minutos, para obtener unas funciones
cerebrales y cardfacas normales. La falla de una demora excesiva depende
més bien del diagnéstico clinico inmediato al paro circulatorio y de no tener
ordenado un plan ripido y predeterminado para poner en marcha la resu-
citacibn. Para cumplir estos objetivos, o sea el diagndstico precoz y el tra-
tamiento inmediato, parece ser esencial usar un aparato con electrodos mixtos,
que sirvan tanto para el diagnéstico como para el tratamiento, los que deben
haber sido aplicados de antemano.

La fibrilacién ventricular puede causar una pérdida brusca de la cireula-
cién periférica efectiva. Hste diagnéstico puede ser hecho observando el osci-
loscopio o bien por el zumbido continuo o irregular que emana de la sefial
audible en estas circunstancias.

El instrumento no puede diferenciar por supuesto entre una asistolia car-
diaca real y un electrodo desconectado. Por consiguiente hay que precaverse

de la falsa alarma que puede producirse cuando alguno de los electrodos se
ha salido de su lugar.

El empleo de un marcapaso monitor cardiaco en muchas ocasiones evi-
tard la necesidad de una toracotomia con sistole manual (masaje cardiaco).
Esto es particularmente cierto en el paciente ocasional que, como en el caso
namero III, ha sufrido ataques repetidos de paro cardiaco. Mas aun, el
uso de este aparato no contraindica de ninguna manera el empleo de ese
método clfésic.o, cuya eficacia ha sido bien probada por el tiempo y al que
algunos cirujanos, temperamentalmente, continfian siendo fieles; nos referi-
mos a la toracotomia con sistole manual, para el tratamiento del paro car-
diaco. A}ln en estos casos, es un coadyuvante de valor, desde que el monitor
hace posible acortar e] lapso entre el paro y la institucién del sistole manual.

: } e,
No pl}e.de Dues plant.ears.e ninguna objecién valida al uso del marcapaso durante
ese critico Intervalo inevitable y variable.

RESUMEN

Se. ofrece una deseripeién de un aparato electr
tra_tamlento del paro cardiaco, junto con los deta
baJar,.qomunicéndose los resultados de varios ca
fue .utxhzado. La habilidad del dispositivo menecio
el ritmo de un corazén detenido sin necesidad de
para realizar el sistole manual (masaje cardiaco)
mente demostrado en esta Clinica asi como en oty :
aparato ha sido también ttil para el tratamiento

6nico para la deteccién y
lles de su forma de tra-
S0s en que dicho aparato
nado consiste en restaurar
efectuar una toracotomia
lo cual ha sido amplia-
os lugares de trabajo. Hste
de los episodios de Adams-
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Stokes, para el blogueo cardiaco consecutivo a la correccién quirtirgica de
ciertas lesiones cardiacas congénitas ¥ para el bloqueo cardiaco que sigue a la

administracion excesiva y supraterapéutica de drogas tales como la digital
y la procaina amida.
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CAPITULO XCIII

Venografia Intradsea. Reciente
Modificacién de su Técnica

FERDINAND A. SALZMAN y ROBERT E. WISE

La venografia intradsea continiia siendo, segiin nuestra experiencia,
una importante ayuda de diagndstico en determinadas circunstancias. Sélo
reemplaza a la venografia percutinea de las extremidades, en aquellas situa-
ciones en que las alteraciones de la piel y del tejido celular subcutédneo, debi-
das al edema o a la infeceién, ocultan las venas superficiales. Para la visua-
lizacién de las venas pelvianas y de la vena cava inferior la via intradsea
sigue siendo preferible. También es aplicable en los casos en que no es factible
ejecutar ning@n otro método de opacificacién de los canales venosos deseados;
es decir la inyececién costal para la visualizacién de las intercostales y las
orandes venas del térax3, la inyeccién pubiana para el estudio especial del
plexo obturador® (aqui la inyeccién troncantérea da resultados casi similares)
v la de los arcos vertebrales para el estudio del plexo vertebral y de las venas
paravertebrales (habitualmente lumbares).

Nuestra téenica original, comunicada en 1956 2, se basaba en el empleo
de las agujas de biopsia de Turkel. Para huesos relativamente blandos, tales
como el trocénter mayor y la cresta iliaca, utilizamos perforadores de mano
para Introducir la aguja de Turkel en el interior de la cavidad medular.
Cuando era necesaria la penetracién de un hueso cortical espeso, como en el
caso de la tibia, la aguja de la cresta iliaca de Turkel se adaptaba’ a un perfo-
rador ’de Smedl’Jerg. La extremidad aserrada de la aguja facilitaba la per-
foracién a través de la corteza. En cualquiera de ambas situaciones el curso
sups1gu1ente del procedimiento era exactamente el mismo, es decir: aspiracién
primero por la aguja para asegurarse de que se habia ,llegado a la cavidad
medular, seguida por la inyeceién de la sustancia de contraste.

. Con una mayor experiencia en la venografia intraésea se hizo evidente que
eran necesarias clertas modificaciones en atencién a los siguientes motivos: 1) la
perforacién a mano, para la penetracién de los huesos con corticales delicadas
necesitaba en ocasiones una presién que era capaz de romper el guante del ope-’
rador, anulando asi las condiciones de esterilidad; aparte de gue en algunos
casos la pre51§n requerida producia una molestia éesagradable en la palma de
la mano del cirujano; 2) la téenica no permitia el control adecuado sobre la
profun’dxdad de penetracién; 3) la perforacién con la aguja iliaca de Turkel
a través de una cortical espesa, tal como la didfisis tibial “trafa a menudo como
consecuencia la flexién de la aguja; ademais la extremidad’ aserrada de la misma
que no se habia disefiado para la penetracién en huesos de cortical espesa, se,
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rompia frecuentemente luego de perforar un solo orificio, afiadiendo una serie
de gastos importantes a cargo del procedimiento.

Lios problemas asi presentados sugirieron la necesidad de: 1) un método
sencillo de penetracién Gsea, con preseindencia de la estructura cortical; 2) con-
trol preciso del grado de penetracién, y 3) mantenimiento sencillo de la técnica
estéril. Para satisfacer estas necesidades se plane6é una técnica que aprovecha
el procedimiento ortopédico de la perforacién con la introduceién de un alam-
pre de Kirschner. :

Tios 3 pasos basicos de este procedimiento son (Fig. 363) : la perforacién
con el alambre de Kirschner a través de la cortical hacia la cavidad medular;
]a extraceién del alambre, manteniendo el trayecto desde la piel hasta el orificio’
de la corteza y la introduccién de una aguja adecuada, o cénula, a través de

@ ’: L. Alambre de Kirschr\er@

P

- Aguja interna

-Aguja-guia externa

|

iA|ombre de Kirschner

Piel y celular

subcutdneo
=] E‘F’ Cottieal ol e 7 LN
2 A% OV dg v “orihpen REvR ) IS
LR A GRS L) Al IR
CotaNT s Cavidad medular #Z%v4 K 7
RO SN ; 4}@ i Ze DY (A S
eyt 2 "‘_\- fo:’p(:'ol(" DR Y
N oS D Syis O TR A 3 RS U L]
SeeY pesran

T1e. 363. — Representacion diagramética de los tres pasos ’bﬁsicos para canular la §av1da’d

de la médula. 4) Alambre de Kirschner taladrado a través de la corteza. B.) Aguja guia

externa colocada contra la superficie cortical exterior. C) El.qlam’bre de.Ku‘schner se ha
sacado y reemplazado por una aguja interna que se utilizard para inyectar.

ese orificio hasta la médula, para la inyeccién subsiguiente del medio de con-
traste. No se requirieron modificaciones especiales del alambre de I?lrschner.
Los factores que determinan el tamafio del alambre son la fuerza a ejecutar y
el tamafio de la luz de la aguja que ha de penetrar en la caY1dad medular.
Nosotros hemos elegido un alambre con un didmetro exterior dp %gg cm
(Fig. 364 b). Preferimos el empleo deluperfor-ador de De Puy (F1g';1 : a),
aunque otros perforadores de construccion s1m1.lar ppeden ser en-a,plea osJc ax(xil-
bién, que permite que el alambre sea introducido bien hacia ’atlas, acortando
de esta manera su longitud durante el proceso de perfm:af:lon. in,.bpequena;
aguja-guia (Fig. 364 ¢) tiene un didmetro interno de suficiente calibre com

para, conducir el alambre. Esta aguja presenta un extremo aserrad<1) (lI)l.O tese(ril(;
cial) para morder sobre la superficie de la cgrtleal externa, con 1e Ig er u(; gz
mantener la accesibilidad de la aguja definitiva dentro de}’cax(lia .1 Zustancia
mental no perder el agujero cortical, puesto que la 1myeccion e la
radiopaca en otro orificio cercano pue

de conducir a una pérdida a través del
primer orificio, provocando el pase de una cantidad 1nsu

ficiente de medio de
contraste hacia las venas que drenan la cavidad medular, lo cual se debera a
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. 2 e 1
que la mayor parte del medio de contraste sigue lla Xla_adfngfll]l:rl;r;;s’?}?ﬁi
a través del primer orificio. Por esa misma razon la atiquambre = Kirschan-
ra 364 d) debe tener el mismo difmetro externo queEet aa uja se introduce g
s6lo asi se tendri la certeza de un ajuste preciso. lista aguj

2

F16. 364. — Instrumentos necesarios para el procedimiento: 4) Taladro De Puy; E) Alambre
de Kirschner (0,23 cm) con tope colocado; C) aguja guia exterior; D) aguja interna con
estilete colocado.

través del orificio con sy correspondiente trocar colocado. La posicién adecuada
de su punta se verifica retirando el trocar y aspirando con una jeringa Luer-Lok.
La posicién correcta se manifiesta al obtener médula, roja en el interior de la
Jeringa.

TECNICA

) El procedimiento propiamente dicho se lleva a cabo sobre la mesa de radio-
Iogla.. Pmrperamente Se sacan radiografias preliminares de las zonas que deben
ser visualizadas durante el trénsito de 1a droga iodada. El radidlogo prepara
cuxdados:ameqte la piel para proceder con una téenica estrictameite estéril.
Se efectia Primero una anestesia con pentotal sédico, practicando a continuacién
Una pequefia incisién cutines (0,5 em) sobre 1a zona elegida. Se introduce
entm’lces el alambre (e Kirschner fijado al perforadoy (Fig. 365a) a
través de la pequeiia ineisién, hasta llegar a la corteza. Se empiez: perforando
lentamente con el alambre a través de la corteza, en sy camino hacia la cavidad
medular. Se quita luewo el perforador, i ,' i i

g P or, introduciendo g aguja-guia corta sobre
el alambre hasta que llega a ponerse en contacto con lg cortieal t(,Fig- 3650). Se
Yuglve a colqcar entonces el perforador, fijandol, al alambre extrz; endo éste
ltimo i rezihza'ndo un ligero movimiento de rotacién, g medidé que sg mantiene
1:31 agu,]a-guh:z firmemente contra, la cortieal, Habituélmente un ayudante man-
tiene la aguja-guia, mientras el operadop extrae el alambre -

_En este punto es posible una pequefia variante Este.
facilitado especialmente s; 1o se tiene un ayudante
alambre de Kirschner g través de la aguja-guia
la corteza permite op efecto Ia eliminaciénbde

tiempo puede ser
ante disponible. El paso del
antes de la perforacién hacia
un tiempo del procedimiento.
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Para ello basta con colocar un tope en forma de pequefio tornillo de protec-

cién, tal como se hgce €n un equipo de puncién medular comin, que se ase-
gura a una dlst.anma predeterminada del extremo del alambre que sirve para
indicar la med_lda de la profundidad de la perforacion. En este caso la

es un tanto compleja. Después de la extraceién del alambre, 1a aguja interior
larga (Flg.. 364 d) se introduce a través de la aguja-guia (Fig. 364 ¢) atrave-
sando el orificio en la cortical (Fig. 365 ¢). Esa aguja se fija asi firmemente,

F1a. 365. — Cuatro pasos de la inyeccién: a) Taladrado del alaml-)r?’ de Kirschner a :ravés (»11?
la corteza de la tibia anterior; b) aguja guia externa en posicién; ¢) aguja interna e
posicion; d) inyeccion de medio de contraste.

de tal modo que una vez colocada no necesita ser mantemda_ end sunlugéxsli.c iéLna
aguja-guia no se emplea ya mas y queda meramente permanecien 0 et 111)d una.
A continuacién el trocar de la aguja mfcern.a; larga. se extr.ae,haJus atr:d 9
Jeringa Luer-Lok: Se ejerce entonces aspiracion y, si la aguga .ari%e:;e Lu(:r i
la médula 6sea, se aspira sangre medular, que aparecl-e en ta Je dz ;:ontraste;
con otra jeringa de 30 cm, tipp, Luer-Lok:ii srci3 eltl;}]’;::lie :.nsil: :;11(13;: e
radiopaca y se fija a continuacién, ya sea di i bl i)
Y 6 na tubuladura de polietileno intermedia, con Eern.nn S
adzjﬁgggz.d%: inyecta rapidamente ah_'ededor de 25 cm de hqlildo (ic(a) gz&r;ra:ltg
En el curso de la inyeceién de los primeros 3 a 5 cm se suele encon
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moderada resistencia. A continuaciéon la resistencia desaparece de manera

categorieca. ] ) :
: bLa primera radiografia se toma inmediatamente antes de i:on%pletar l.a
inveccion de la sustancia de contraste. La cantidad de placas y la Irecuencia

en el tiempo dependeran de cada caso y de la velocidad de difusion de la droga

a partir de la médula. Con cierta experiencia se puede llegar a estimar la fre-

: . : _ 4 i
cuencia aproximada en los disparos de l.as placa§ (flg': 3(.56()1. Una S(labt?nzid
inveceidn se efectiia cuando la primera serie de radlo-graflas.m Iica qu% e : em-
p(; en que fueron ejecutadas las mismas no fue satisfactorio. Lias peliculas se

Iie. 366.— Bxtremidad inferior y venografia pelviana tras la inyeccién en la tibia distal.
Obsérvese que la primera pelicula (a) se toma antes de completar la inyeceidn.

examinan antes de retirar la aguja del hueso, manteniendo al paciente bajo
una ligera anestesia durante todo este periodo de espera. Si las peliculas seo
consideran satisfactorias, se retira la aguja dejando un apésito compresivo.
La incisién de la piel no se sutura. Tampoco se administran antibidticos.

La técnica radiogrifica y la posicién de las peliculas dependeré, desde luego,
del aparato empleado y de las calidades radiograficas especiales deseadas.

Nqsotros hemos utilizado tanto el Renografin como el Hypaque en las con-
centraciones recomendadas para la pielografia intravenosa. No hemos encon-
trado reacciones con las sustancias de contraste en mis de 50 observaciones
realizadas, asi como tampoco complicaciones locales. '

DISCUSION

Nuestro interés primitivo se ha concentrado en ol estudio de la circulacién
profunda de la extremidad inferior de las venas pelvianas y de la vena cava
inferior. El método descrito nos ha facilitado mucho el estudio de esta regiom.
Aunque la preparacién a mano es generalmente posible en el trocinter mayor,
hemos I}alladg’que con el nuevo método resultaba mucho mas sencilla. Los pun-
tos de inyeccién mas coml’mme_nt(? empleados, aparte del troeAnter mayor, han
sido la zona proximal de la diafisis tibial adyacente al tubérculo de la tibia
v los maléolos, tanto el interno como el externo (fig. 367). Si se piensa que la
alteracién patolégica se encuentra en las venas pelvianas se efectuard una
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I'16. 367. — Obstruceién ve-

nosa profunda evidente lue-

go de la inyeceién trans-
maleolar.

con linfoma abdominal. Via

6lvi i aciente ol
F1e. 368.— Venograma pélvico correspondiente a ;rl:fex?e i Cotal b I el i

1 apia obs
d‘iaéif' ;zelldlx?lg:lriopde contraste hacia el lado derecho a través de la

de radioterapia obsérvese la permeabilidad de la vena iliaca
primitiva izquierda.

trocantérica mayor. a) Antes
primitiva izquierda con derivac
gran vena sacra. b) Después
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inyeccién simultinea en ambos trocinteres. El estudio de las venas pelv1a1_1as
ha sido de gran utilidad para determinar las enfermedades de.los ganglios
linféticos pelvianos, el tamafio y la forma de los tumores pelvianos y pre-
sacros y las enfermedades primitivas de las venas pelvianas. En_casos d_e defensa
abdominal es de utilidad ecomprobar antes de efectuar la radioterapia, asegu-
rarse si los tumores linfomatosos interfieren el drenaje venoso pelviano y cons-
tatar ulteriormente los efectos del tratamiento (Iig. 368).

Basados en nuestra experiencia consideramos que este procedimiento es
bastante seguro. Aunque en nuestros casos no hemos tenido reacciones al medio
de contraste, no descartamos que puedan presentarse, aunque estimamos que
deben ser infrecuentes, de acuerdo con lo que acontece en la pielografia intra-
venosa. Con el mantenimiento correcto de una técnica estéril las complicacio-
nes locales no deben ser superiores a las que se ven, de tarde en tarde, con el
empleo ortopédico de los alambres de Kirschner.
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CAPITULO XCIV

Disefio y Uso de la Bomba de Oxigeno

ELTON WATKINS (Jr.), ALEXANDER C. HERING
y HERBERT D. ADAMS

Durante el dltimo decenio, la profesién médica ha presenciado una
notable aplicacién de los principios biofisicos y de ingenieria en la cirugia, en
cuanto a la utilizacién de aparatos cardiopulmonares para desviar temporaria-
mente la circulacién central. Ahora pueden abrirse un corazén o una aorta
enfermos, sin movimiento y sin sangre, a efectos de practicar intervenciones
quirtrgicas definitivas. Ya pueden repararse ciertos defectos anatémicos que
hasta ahora no podian tratarse por ataque directo y es factible ver y corregir
de manera precisa una cantidad de otras lesiones, tratadas en el pasado con
¢xito apenas parcial mediante métodos ‘‘ciegos’”. Por otra parte, existen pruebas
que indican que esta técnica tiene aplicacién en otros campos distintos de la
cirugia cardiovascular. La desviacién parcial es comprobadamente titil en la per-
fusién de segmentos aislados del cuerpo, de manera que se pueden cbnfinar
altas concentraciones de agentes quimioteripicos cancerosos en el segmento
perfundido ®. Es posible que se pueda mantener con éxito la circulacién en el
cuerpo durante graves trastornos circulatorios pasajeros, como el shock de
la trombosis coronaria 3. La experiencia que tenemos en este campo nos ha
llevado a desarrollar ciertas perspectivas referentes a la técnica de perfusién
extracorporal y a aplicar estos conceptos en el disefio de una bomba de
oxigeno (Fig. 369). Lo

Se puede comprar sin dificultad una bomba en el mercado competitivo.
Sin embargo, la institucién que adquiera este aparato debe reunir un equipo
que trabaje bien. A tal efecto, resulta fundamental un laboratorio quirurgico
experimental. Una vez iniciada la fase clinica del proyecto-bomba, gl, labpra-
torio debe seguir funcionando activamente pugsto que cada operacion tiene
que introducir nuevas posibilidades de perfecempamlen,to que se experimenta
mejor en animales antes de realizar trabajos clinicos mis avanzados.

Es lamentable que no se haga hincapié en el problema de la pobre toleran-
cia animal. La tolerancia considerablemente mayor de los seres ht.lmanos a la
circulacién extracorporal puede basarse en una variacién de especie en la res-

y ini i arch Laboratory and Sur-
Del Department of Surgery, Lahey Clinic, el Surgical Researc ; :
gical Servicel,) U. S. Naval Hosl’)ital, Chelsea, Massachusetts y el Surgical Service, New

England Deaconess Hospital. y ) g
" agon ]aeaayxx;ga de sull))venciones del National Heart Institute, U. S. Public Health Service

(H-3803) y la Lahey Foundation. El Surgical Re:c,earch Laboratory of the U. S. Naval
Hospital, Chelsea, también recibe aportes de la Office of Naval Researc}x.. ) "

Est,e articu1<’) expresa las opiniones personales de los augores y no refleja necesariamente
la opinién oficial de la Marina de Guerra de Estados Unidos.
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puesta al trauma sanguineo infligido por bombeo. La mejor .Iizmgégzg); ?:
los mecanismos que involueran una .elevada mortalidad 'en petl g el
desviacién permitiria reducir al 111i1111119 las 1'espu§stz}§ tllaumd :3 sog e
importancia en la extensién de la téenica de desviacién humana por p

més largos.

Fuentes de informacién sobre las bombas de oxigeno. Lalht.eratura quirdr-
gica corriente contiene numerosos y excelentes articulos sobre técnicas de 'bon?be’o,
aue son demasiadas para enumerarlas aqui adecu_adament.e. E}l la bll‘)llozg;ifl;l,
se hace referencia a los articulos mis representativos de interés general 2% 7 8,
1% 157, Lios resultados de la Conferencia sobre Cireulacién Extracorporal patro-

P s

F16. 369. — Nuestra bomba
de oxigeno comin, que uti-
liza drenaje venoso por
gravedad, un generador de
oxigeno a discos, bombas
del tipo De Bakey y un re
frigerador de agua Brown-
Harrison.

cina'da en 1957 por el Servicio de Salud Pablica de Estados Unidos, Institutos
Nacionales de Salud, constituyen un valioso libro de consulta. Hasta donde
nos fue posible, hemos tratado de emplear en este informe la momenclatura
dada a conocer por la Comisién de Nomeneclatura, de ega, Conferencia 19,

Principios de la técnica, circulatoria ex
cipios que parecen ser comunes a todos log
extracorporal. Entre estog principios estin
dad de flujo adecuada al tiempo requerido para la desviacién cardiaca total,

la simulaci¢ raci i

cion de concex}tldclones’ de gas de Sangre arterial en la sangre que
Pasa de la bomba de oxigeno al drbol arterial qe] Paciente, i
a la sangre y el funcionam;j i

tracorporal. Existen ciertos prin-
Sistemas acertados de circulacién
la administracién de una veloci-

. 2 : Sangre venosa mixta, dichas
necesidades quedarian cubiertag ¢on un caudal de] orgen de 2.300 a 2.500 m?
Por minuto por metro cuadrado de superficie. . i

~ ¢ Hemos utilizado las nomogra-
fias que muestra 1a figura 870 para caleulay la superficie del cuerpo en
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seres humanos o perros *. Se regula el funcionamiento de la bomba para que
el caudal que pase a los tejidos del cuerpo sea como minimo de 2.500 ml por
minuto por metro cuadrado. Cuando existe lesién que aumente el caudal de
sangre desviada ineficaz, sea bronquial o arteriovenosa, no hay intercambi.o
de gases y entonces se debe aumentar el funcionamiento de la bomba por enci-
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datos d? "}‘::lll())omtogt:aallibi = dbp) mI))mografia para la superficie del cuerpo de perros esti modi
ficada por la eecuacién de Cowgill y Drabkin 4,

Sup. del cuerpo en m* = 0,2864 (peso, kg)**” (long., m)

i i te en el Informe de la Co-

fialarse que esta ecuacién se reproduce sin exponen L A 8

misiéx??]l::e SZ??n?;isoneqs y Unificacién de nomenclatura y Medidas de la Circulacién Extra

corporal ** debido a un error tipogréifico.
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ma de los caleulos minimos. En esta situacién elevamos a discrecion el cauda

"por medio d
de la bomba y controlamos que el caudal corporal sea el adeeuad;);1 ii?; . moe die
] - o ’ :
la presion arterial, la saturacion de oxihemoglobina venosa

“ " 14 ' " - forss
ciones de la funeién orgénica (electroencefalografia, depuracion del yodo radiac

tivo de Diodrasto %%, ete.).

Reproduccion de tensiones fisiologicas de gag}arfcrzal. Existen pl]‘_lleba;r ;cn
portantes que indican que la inadecuada oxigenacion de 1§1 SATSTC €I LD AP : (i
mecAnico trae como consecuencia una deficiencia de}qterea de la tension de
oxigeno en los tejidos, que produce acidosis metabohc’a. Esa .defllmenoala clie
oxigenacién se agrava a causa de que el cau’dal sanguineo es inadecuado, lo
que involucra un excesivo agotamiento del oxigeno de la sangre venosa mlx:t’a.
La tensién del oxigeno en los tejidos se relaciona estrechamente con”la tension
del oxigeno en la sangre venosa mixta, de manera que la reduccién d(_a esta
ultima tensién refleja el grado de anoxia tisular. Aunql’w la hel’noglo.bma se
desprende mas facilmente de oxigeno a tensiones de oxigeno mas ba.,]as, 1no
resulta claro que esa facilitacion de la disociacién 'de 9x11101nog'10b111a sea
ventajosa, ya que previamente debe existir una anoxia tisular considerable.

También existen pruebas de que son deletéreas las tensiones de oxigeno
sanguineo excesivamente altas producidas por hiperoxigenacién dg l.a sangre en
un pulmén meednico. No es claro si esto se debe a un mal definido ‘‘efecto
toxico’’ directo de una alta tensién de oxigeno en los tejidos o si méas simple-
mente obedece a la persistencia de diminutas burbujas de oxigeno en la corrien-
te sanguinea subsiguientes al pasaje de sangre supersaturada a través de orifi-
cios donde puede producirse eavitacién (efecto de chorro en canulas, ete.).
Hemos preferido reproducir casi exactamente la tensién normal de oxigeno en
la sangre arterial en el orden de 100 mm de mercurio. Esta tension del gas
equivale a una saturacién de oxihemoglobina del 95 %.

Cuanto mds parecidas son las tensiones de oxigeno en la sangre arterial
Y venosa mixta durante la desviacién a las condiciones basales intactas, tanto
menos probable es que se produzean trastornos de equilibrio 4ecido-base.
La base fundamental de esa alteracién de equilibrio 4cido-base es el desarrollo
de acidosis metabélica debida a una acumulacién de aniones (‘‘4eidos fijos’?)
durante perfusiones anéxicas. Aunque los trastornos de base #cida se amen-
guan en el ambito fisiolégico por cambios en el sistema de amortiguacién del
bicarbonato plasmatico, no se desprende que los trastornos extremos resul-
tantes del exeeso df" aniones L}el_aan ser corregidos por alteraciones extremas
de tensién del anhidrico carbénico de la sangre. Hstas tltimas reducciones
extremas (fiesplazammnto de la concentracién de hidrogeniones sanguineos de
ll)lpa acidosis no compen§a(i_a al dmbito normal) van acompafiadas por cam-
f(:(c)?o‘ ;;;1;100tg;eixzresclesd\:a;:ﬁl;gséscﬁtloﬁ1cas que post'eriormente agravan el de-

S . -> - L consecuencia, hemos evitado 1a hiper-
ventilacion antes de la desviacién y ajustado la tensién del anhidrid bo
nico d(.elfltro de la’fa.-se de gas de la bomba de oxigeno, a efecto; I(‘11e Osi(inﬁl:;'
la tensién del anhidrido carbénico en 1a Sangre arterial. Confiamos en la oxi-

genacion y caudal sanguineog adecuados par : P L OXI
£1s S para reduecir al min
metabdélica. mo la acidosis

_ Otros requisitos para que la desviacidn ten
dafios al pasar a través de canales inapropiad
monar. Estos canales se deben disefiar
de la tuberia y la turbulencia excesiva
necesidad de que el funcionamiento del
s Imprescindible la completa eliminacié
que vuelve al paciente.

ga éxito. Lia sangre puede sufrir
os dentro del aparato cardiopul-
a efectos de eliminar las constricciones
del caudal sanguineo, Es evidente la
aparato inspire confianza, asi como
n de burbujas de gas en la sangre
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Tipo de sistemg, mecanico que en la actualidad preferimos. Aunque abri-
gibamos el convencimiento de que el tipo de maquina a emplear tenfa menos
importancia que la perfecta comprensién de los principios de perfusién, los
resultados generalmente satisfactorios que obtuvimos con ciertos tipos de
oeneradores de oxigeno y de bombas, unidos a nuestra experiencia anterior, nos
ha movido a el?girlos para el uso corriente. Nos hemos inclinado por un sis-
tema de sifonaje por gravedad para el drenaje venoso, por un generador de
oxigeno tipo disco y por bombas que no obstruyen del tipo DeBakey.

El sistema de coleccién venosa por medio de la gravedad, en el que se
utilizan los efectos del sifonaje para llevar la sangre venosa de las cavas obs-
truidas a la maquina, tiene la virtud de su simplicidad. No es necesario el
empleo de monitor ni del control de realimentacién de la afluencia venosa.
Aunque los monitores o los controles de realimentacién pueden interesar a
los técnicos en esa especialidad, es més seguro evitar su uso cuando el fun-
cionamiento automatico basado en el disefio del aparato mecanico permite la
eliminacion de ese complejo mecanismo de controles. Hs indudable que los
controles de realimentacién son necesarios para que aparatos de baja calidad
funcionen sin alteraciones a adecuados volfimenes de afluencia.

El generador de oxigeno del tipo disco presenta como ventajas un trau-
ma minimo a la sangre y que no son necesarios procedimientos espumantes
intrincados ni la refilmaciéon de las superficies sanguineas expuestas si se
pierde una pelicula durante la perfusién.

Preferimos una bomba con rodillos del tipo DeBakey porque sus pulsa-
ciones de poca amplitud producen menos reculada del pulso de las pequeilas
cinulas agujereadas que pasan al 4rbol arterial. Con pulsacién de mucha
amplitud, hemos observado trauma arterial ocasionado por la vigorosa recu-
lada del pulso de la canula. Es muy posible que la produccién de una vigo-
rosa aceion pulsativa en una perfusién quimioterdpica regional de poco vo-
lumen pueda facilitar el pasaje de agentes quimicos téxicos de la regién
perfundida a la circulacién general. :

Los canales sanguineos dentro de la mAquina deben disefiarse para re-
ducir al minimo la turbulencia y la impedancia de caudal. Debe hacers’e un
esfuerzo para que la disposicién de las bombas y del ge.nerad(-n' de oxigeno
en la superficie del gabinete sea tal que permita una distancia de ecircuito
minima compatible con un montaje estéril facil. Las partes componentes de-
ben arreglarse convenientemente de manera que (;1 operador pued?, observar
y ajustar con facilidad cualquier parte del circuito de bombeo mientras di-

rige la desviacién.

BOMBA DE OXIGENO COMUN

Se ha fabricado una bomba de oxigeno * teniendo todo esto en cuenta. Se
ubican varias unidades del circuito extracorporal a un nivel adec.uado. fi’el
apice del tablero en un fuerte gabinete de acero inoxidable. Esq dlspos1c1o’n
permite que el operador trabaje en posicién co’m(.)da v proporcmlnat ad’.em;x}s1
un sifonaje apropiado al drenaje venoso en la tGinica camara reco ec_lcc)ra. <
gabinete de acero inoxidable, que contiene motores de bombeo y circui lgsle éc-
tricos, esti sobrecargado por un ventilador cor}ectado a un tubo ?I’lotr e c?ilé
admisién de aire por encima de los 5 pies de nivel. Los circuitos e ec}:) 11_‘1cots .
alta tensién se excitan tras sobrecargar el gabme’fe. Aunque no es o 1%21 orio
que las bombas de oxigeno como la descrita estén en condiciones de fumecio-

* Fabricada por Edward A. Olson de Ashland, Massachusetts. Ingeniero: Alexander
M. Dunecan,
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nar en una atmésfera de gases peligrosos (un aparato como el electrocaute-
ric, utilizado en la cirugia a corazén abierto, contraindica el empleo de gases
explosivos para anestesia), consideramos que seria conveniente que se ajus-
tasen a esos requisitos para reducir al minimo los peculiares problemas médi-
colegales que pueden surgir en el futuro en relacién directa con la bomba de
oxigeno.

Todas las superficies del aparato que entran en contacto con la sangre
estdn hechas con vidrio Pyrex o acero inoxidable pulido. Cada superficie esta
revestida por resina de silicio de aceién persistente*. TLos sucesivos canales a
través de los cuales pasa la sangre son los siguientes (Ifig. 371).

Fig. 371.— Ar ara It sviacié i

. ilxiloxidaAbxlzmd-;)rap‘?::' lla .;I‘e:avmclon cardiaca total. C) Cianulas venosas y tubo en Y de

S (})4. ik .c ,‘0 ((lz( ar sangre venosa de las cavas obstruidas: 0) gran generador

e F’i]tros -n-ter;:?:-- (:gaclegro moxxdable;_’X) refrigerador de agua; P) Bomba arte-

card’ial E llevurl:; : ]:(1 (Z’nvma)?a \?ex::(l));la .de Ms;xce;/;n:l ‘(Ii)uru extraer sangre de la cavidad endo-

bacteriano de gas; ) Humectador de ’gas- S;)eTlul())r o ~11%u€h}anma Al oy
5 0 snorkel para sobrecargar el gabinete.

Cama, : .

o Iasra;a‘;illosat; t].:Jd:dSHHgl(‘, venosa se recoge a través de cidnulas coloca-
otro de plistic ; to SncAs Ly Pasa por un tubo en Y de acero inoxidable y
plastico tygon de gran didmetro mterno, a la cimara que recoge la
cio de gran didmet grelllega 2 fondo de esta camara a través de un orifi
ametro en el dpice de un ¢ i i

a2 : ono de acero inoxidabl
cibn d g oxidable. La observa-
cOnsumeo %exi;i;luenma dlel canal en la cima de este cono permite regular el
de la cimara egt;ngrc%a gulei' }n?én = anle Indospincion i K cilindro (i:e vidrio
abado al 4cido con 2 anillos hop; '
Se co . : 1Uos horizontales separados 2.5 cm.
derrallrllzcinzl V(ﬁ?men de fluldo contenido entre los anillos Sip se ob:trl’15 ec el
aumento ents : dtde - GLIAra venosa recolectors Y se mide Ia velocida}:i de
i < amillos oon n crondmetro, es posible caleular el ritmo

s por minuto) en cualqui
e . u1 =
viacién sin interrumpir la afluencia al 5 e juler momento de la des
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El compartimiento superior de la cimara venosa sirve como canal para
sacar la espuma y recoger la sangre aspirada del corazén. Un cronémetro
colocado en el orificio de salida de la cAmara venosa permite retirar esteri-
lizada la sangre venosa para realizar anilisis quimicos.

Generador de oxigeno. La sangre fluye de la cdmara venosa al genera-
dor de oxigeno a través de un tubo tygon de gran didmetro interno. Para
efectuar la desviacién cardiaca total en adultos, se ajusta el generador de oxi-
geno con un cilindro de vidrio de 45 ecm de longitud. Dentro de este cilindro, se
montan 64 discos con delgados separadores entre ellos en un 4stil de acero
muy resistente.

Los discos son planos, delgados y de acero inoxidable y cada uno de
ellos se recubre con grasa silicona durante el armado. (Segiin nuestra expe-
riencia, los discos recubiertos de teflon se han desprendido.) A medida que los
discos rotan y se sumergen en la sangre que fluye en el fondo del cilindro, apa-
rece una pelicula de sangre delgada y en constante cambio sobre cada disco, que
vuelve a la pileta de fluidos tras el intercambio de gases.

Hemos comprobado que no es necesario modificar la cantidad de discos
utilizada para la perfusion en los adultos y en los nifios ya mayores. Durante
perfusiones en seres humanos de 2 a 6 litros por minuto hemos producido con-
secuentemente saturaciones de oxihemoglobina de sangre efluente del 94 al
96 % haciendo girar 64 discos de 80 a 110 r.p.m. Los discos se hacen rotar
mediante un motor de corriente alternada de velocidad variable colocado den-
tro del gabinete sobrecargado y conectado al &stil para los discos del generador
de oxigeno por un mecanismo de embrague. El otro extremo del 4stil puede
tener una manivela que permite accionarlo a mano en caso de emergencia.

Para la perfusién de sujetos pequefios o quimioterapéutica regional, usa-
mos un cilindro de 20 em y un 4stil para 23 discos. HEste circuito del generador
de oxigeno requiere un menor volumen de la primera capa de sangre y resulta
satisfactorio para perfusiones de poco caudal. Se pueden utilizar los mismos
platos en el extremo del generador de oxigeno, sea éste grande o pequefio. Se
necesitan astiles para discos, cilindros de vidrio, varillas de extensién y multiples
de gas de distinto tamafio seglin sea la magnitud del generador de oxigeno.

Refrigerador de agua. La sangre fluye por gravedad desde el orificio
de salida del generador de oxigeno a través de un refrigerador de agua tipo
Brown-Harrison. Las valvulas que regulan la temperatura del agua en este
refrigerador estidn colocadas dentro de la cdmara de la bomba de oxigeno. Las
conexiones de admisién para el agua caliente, la fria o la salmuera helada se
ponen en el lado del gabinete que estd debajo de las aberturas de admision
del oxigeno y la energia eléctrica.

Bomba arterial. Desde el refrigerador de agua, la sangre fluye a la bom-
ba arterial tipo DeBakey montada frente al generador de oxigeno. La tuberia
tygon que sale del generador de oxigeno se mantiene firmemente en posicién
en el carril en forma de U de la bomba mediante abrazaderas montadas a
ambos lados de dicho carril. Los rodillos de la bomba extraen sangre a lo
largo de la tuberia para impulsarla al cuerpo a tensién arterial.

Hemos comprobado que no se puede reproducir el funcionamiento de los
rodillos de la bomba a menos que se pueda ajustar y mantener con exactitud
el grado de oclusién de la tuberia causada por los rodillos extractores. Como
los sucesivos lotes de tubos plasticos pueden variar en cuanto al espesor de
sus paredes de 0,004 a 0,006 cm, hemos hallado necesario medir exactamente el
grado de oclusién de los rodillos en cada lote de tubos. Se hace un ajuste para
obtener un claro de 0,023 ¢cm de lumen debajo del rodillo (fig. 372).
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El eje rotor de la bomba se conecta con un engranaje c}e 1‘05111?101‘17 -achll(-)-
nado por un motor eléetrico de corrient? continua de 3 caballos e‘E .lielr_d:. bld
velocidad con que gira la bomba se gobierna por medio de un clo'n 1(3 \ 12111121 e
ubicado inmediatamente debajo de la misma en _la supe}'flcle hontal. d § gba-
binete. Se engrana un pequemo generador eléetrico al eje 1'0t91' élel ldu b‘om a
v se lo ata con alambre a un voltimetro montado en e} frente del ga inete.
Tste medidor registra las revolueiones de la b(_nnba no solo euando la 1111pu1sa
el motor eléctrico sino también cuando es accionada a mano con la manivela
en los momentos en que falta energia eléetrica. Las manivelas pzira. bombas
y el generador de oxigeno se montan en un hueco al costado del gabinete.

Fig. 372.— Método para ajustar el grado de ociusién del tubo de plistico por rodillos de

bombeo. Se hace girar el ajuste del vernier en el eje central del mecanismo de rodillos

de bombeo para proporcionar una medicién del claro de lumen en cada nuevo lote de tubos de

plastico. El grado del claro (con aumentos de 0,0025em) se puede medir usando un

calibrador insertado en el lumen del tubo mientras el rodillo lo comprime en el carril de la
bomba.

Eﬂtro arterial. La sangre fluye de la bomba arterial a un filtro de gran
capacidad, por donde atraviesa una criba de acero inoxidable de 40 espacios
antes de retornar al paciente. Se monta una llave de paso en el filtro para
que sirva de respiradero, para tomar muestras de sangre arterial o para in-
yectar drogas en la linea de las arterias. También se puede hacer que deri-

ve un fegundo respiradero para dar sangre en las perfusiones hipodérmicas
regionailes.

Bomba de succién. Se aspira la sangre que estd dentro del corazén abier-
to para que entre en el cireuito del generador de oxigeno por una segunda
bomp:a, a rodillos montada cerca de la cAmara venosa. Se conectan 9 lilxgas de
succion a través de los carriles de esta bomba, de modo que es factible usar
2 resllmlderos29 separados, en diferentes regiones de la cavidad endocirdica
Las lineas de succién se conectan a la entrada que est .
de 1{1 c_émara venosa, a través del conectador
partimiento superior de la edmara venosa, se saca la espuma de esta sangre
hac1endol? pasar a través de una serie de cribas de acero inoxidablé de frrze-
S0s espaclos, apenas recubiertas con pulverizador antiespuma. p

4 en la parte de arriba
en Y de tygon. Dentro del com-
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Suministro de gas al generador de oxigeno. La experiencia nos ha ense-
flado que la mezcla de gases mas apropiada es la combinacién de 98 % de
oxigeno y 2 % de anhidrido carbdnico. Se preparan grandes cilindros de esta
mixtura y se los somete a anilisis de gases, antes de usarlos. El gas se lleva
al gabinete a través de una linea de presién a 60 psi y pasa por un medidor
de afluencia, montado convenientemente en la superficie del gabinete. Tras
regular su velocidad de afluencia, el gas pasa a través de un filtro bacteriano
y de un humectador, antes de entrar en un miltiple dentro del generador de
oxigeno. Desde aqui el gas se dirige a través de numerosos agujeritos hasta
desembocar directamente en cada disco giratorio. El exceso de gas escapa a
través de un respiradero situado a un extremo del generador de oxigeno.

Para lograr una oxigenacién adecuada en las perfusiones totales de adul-
tos, se mantiene una velocidad de afluencia de gas de 10 litros por minuto.
En las perfusiones regionales con el generador de oxigeno pequeiio resulta
adecuada una velocidad de 5 litros por minuto.

Control de la temperatura de la sangre. La temperatura de la sangre se
regula por medio del refrigerador Brown-Harrison situado entre el generador
de oxigeno y la bomba arterial. Esta flexible unidad permite mantener la
temperatura normal del cuerpo, 38° C (temperatura esofdgica) o utilizar gra-
dos variables de hipotermia, segin sea el tipo de operacién que va a practi-
carse. Si se coloca un termistor en una depresién de metal dentro de la linea
de salida del generador de oxigeno, se puede controlar como con monitor la
temperatura de la sangre por medio de un termistor similar que se puede in-
sertar en el eséfago medio del paciente y enchufar al gabinete del generador
antedicho. Los 2 medidores de los termistores se montan en el tablero frontal
del generador de oxigeno. Los termémetros comerciales se modifican de ma-
nera que se puedan calibrar sin desconectar las lineas termistoras. Cada ternflo-
metro puede sacarse del generador de oxigeno para utilizarlo en otros estudios
o en la atencién postoperatoria en salas del hospital. Se ha agregado una sa-
lida especial a cada termistor de manera que resulte factible canalizar sus
sefiales en un osciloscopio de registro (Fig. 378).

Circuitos eléctricos. Se transmite energia eléctrica, en forma de coyz'rien-
te alternada de 110 voltios y 60 ciclos, al costado del gabinete, a través de
una conexién a prueba de explosién. El conectador de inversion comun Se
ha modificado para permitir que la clavija se trabe en elo gabinete mientras
esti en funcionamiento e impedir asi que por inadvertencia se de:sconecte la
linea en ese interin. EIl motor con soplador que sobrecarga .el gabinete es del
tipo monofésico de induceién, sin escobillas y arranca de inmediato cufmdo
se enchufa el cable eléctrico en el gabinete. Otros cireultos de a_lto voltaje se
activan mediante interruptores tras la sobrecarga. El func19nam1ento dedesté)s
circuitos se indica por sefiales luminosas. Se emplea corriente al::;:rna a e?
110 voltios para accionar el control del motor que impulsa a los discos y

motor del abanico soplador. 1 )
La energia eléctrica para las bom})as arterial y de sucelonf se :;:nsg)rll'm;
en corriente continua mediante rectificadores de selenio extra tuera i'able Ky
circuito de armadura, se coloca un transforma@or de rendlm}gn od ev 11; L
lante del rectificador, para controlar la velocidad de rote‘tclo(rllura bl pull
Uns bobing dfiEieaielll Situa?la tr?'s ei);f:jt;ﬁg:dlf cdaent?ildlzilg de ;'evoluciones
saciones y proporciona una gradudcion 1 autidegnianit S8
de la bomba. Para mantener torsién constante a cualq i b
i el voltaje del campo de cada motor de bomba se I.Ila i iR
}11:21(:;;?18(’)10 plsarJa través de un trz}nsf?rmador de Ylolt‘a,)e cogzttz;ngl )éol:lnrg;:l.
cuito rectificador separados. Los cireuitos de armadura se p
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pedores de circuito dispuestos de manera tal que el suministro de corriente
alternada al motor queda interrumpido cuando la corriente de arl}ladu??, alcan-
za un valor anormalmente alto. Es probable que se presente una situacién como
esta en casos de radioperturbacién del rotor de la bomba, lo cual, de _pers.is-
tir, puede causar dafios a las bobinas del motor. Los 1'ompeQOres de circuito
se utilizan para que no sea necesario cambiar fusibles en circunstancias de
emergencia.

Los rectificadores de selenio se emplean en vez de un circuito de tiratrén
de tubo electrénico, para transformar corriente alternada en continua. Con los
rectificadores de selenio no hay peligro de que falle el tubo al vacio durante
una fase crucial del funcionamiento de la bomba, y no es necesario tiempo de
calentamiento; asi, las bombas estin en condiciones de funcionar de inmediato
una vez activados los circuitos eléetricos. Durante el funcionamiento, no se ha
registrado dentro del gabinete ningtin aumento mensurable de temperatura.

Se puede variar suavemente la velocidad de las revoluciones de la bomba
llevindola de 0 a 400 r.p.m., midiéndose la velocidad mecdnica real de rotacién
del eje de la bomba por medio del tacémetro.

Estructura flexible. Resulta ttil disponer de una flexible estructura me-
tilica de laboratorio montada en la parte trasera del gabinete para sostener
convenientemente nuestra unidad de succién general y proporcionar abrazade-
ras de laboratorio apropiadas para agarrar las lineas arterial y de sucecidén y
los conectadores venosos 2.

TRAUMA SANGUINEO CON ESTE APARATO

Al disefiar la méquina, se ha tenido cuidado de reducir al minimo los fae-
tores que causan trauma excesivo a la sangre durante su pasaje a través del
e.lmblente extrafio. Los trastornos minimos observados durante los estudios
n vitro indican que el éxito ha coronado esas precauciones (Cuadro 1).

Los estudios se efectuaron en condiciones asépticas con 3.000 ml de sangre
hepz.n-’mlzad.a tipo 0 recién extraida (40 meg por mililitro) en la miquina. r:S‘,e
utilizé el circuito que muestra la figura 371. Se dirigi6 la atencién al mante-
nimiento _de concentraciones de trombocitos adecuadas y de valores minimos de
hemog}obma pla§mética a pesar del prolongado bombeo —9 horas a 2,5 litros
por minuto seguidas por una hora a 7,5 litros por minuto. ConfiamOS’ en que
se den a conocer informes similares referentes a otros tipos de bombas de oxi-
geno, de manera que pueda efectuarse una evaluacién comparativa critica de
dlftmtas maquinas. Las mejoras que continuamente se introduzean en el di-
seflo de nuestra, mf’iql}ina facilitardn la extensién de la téenica de la bomba de
oxigeno al mantenimiento prolongado de la cireulacién y al fascinante terr
de la perfusién suprabasal. ; By

La utilizacién de una bomba DeBake

tructora, no involuera para la sanere as 1
gre un trauma mas importante que euando
zfl elr;;;:lue;ez‘liz;a ggirilat.eqil: no ObStI:I}yeh aulnque queda un ligero lum%n residual
, dur a compresion de los rodillos (Fig. 373). N stante
ﬁ lf););x'lbeo opsti'uqtor 1orxgma pulsaciones de 1g ca’mulz(z, mgas vig)olrosaos ogrod?fcé

z 1ga e Inclusive la posible ruptura de los tub , i

: ‘ _ 0s de la bomba tras varias
ﬁglai de pruebas y ppede dar Dpie al desarrollo de tremendas presiones cuando
a linea queda aprisionada mas allj de 1a bomba. En consecuencia preferimos
uxitmémte’:,]g que no obstruya los verniers de los rodillog (Fig. 372) ¥ Nos ha re-
181111ch o 1til }ln_glaro de lumen de 0,023 cm. Este grado de obstx:uccién invo-
una relacion moderadamente no-linea] entre la cantidad de revoluciones

Yy como bomba completamente obs-

Cuabpro 1. — Descubrimientos en la sangre durante la recirculacion a través de la bomba de oxigeno
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COMPRESION DE LA TUBULADURA POR
LOS RODILLOS DE LA BOMBA

030" Il ! ocusiva) 0.030"
O‘ ) ¥ gmfw Ct(J)swa._ Lhgetsd

o] 2920°

75«\.

25“33.3 min.@

3 litros/min
flujo

Q—él ¢ $ . i
T T T ! :
100 200 300 400 500 600 700
+ CIRCUITOS = LITROS DE FLUJO TOTAL
F16. 373.— Cambio del ritmo de produccién de hemoglobina de plasma libre con grados
variables consecutivos de compresién por rodillos de los tubos de la bomba. Se bombeé
sangre fresca de “embotamiento eardiaco absoluto™, 1.000 ml, a 28°C a través de un circuito
consistente en tubos de bombeo, filtro y ednula arterial que pasan al fondo de un frasco
Kelley recubierto con silicio. Se varié la compresion de los tubos y se alterd el ritmo de las
revoluciones de la bomba para lograr una velocidad de afluencia constante. El ritmo de
produccién de hemoglobina libre declina en todos los periodos sucesivos, exeepeién hecha
del de bhombeo de oclusién. Sin embargo, todos los grados de compresién proporecionan
niveles de hemoglobina de plasma ficilmente tolerables. A raiz de consideraciones tales
como reducir al minimo el desgaste de los tubos y evitar altas presiones en la linea, se
prefiere el bombeo no oclusivo de 0,025 em al oclusivo. En un estudio de porcent’a]'es
de 11en161i51§, debe tenerse en cuenta el hecho de que los elementos més fragiles de los
glébulos rojos se descompondrin a un ritmo inerementado en la primera etapab del experi-
mento. Se corrige la velocidad de cambio de la concentracién de hemoglobina, de mod‘op ue
sea igual al que se produce en el doble del volumen de cebadobde 3.0’00 ml %, ;.

0

FLUJO
(Litros/min.)
91' o
8..
7..
6..
TFig. ?374_.—Salida de la bomba
5l con dlst.mtos grados de oclusién
por.rodlllos. La salida mixima
A t.e6r1ea. se calcula midiendo la can-
tidad de fluido contenido en los
tubos de plastico en el carril de
o la bomba y multiplicsndola por la
velocidad de rotacién. Las salidas
observadas de la bomba se dan
n | para grados variables de oclusién.
Bombeo contra una einula arterial
; de 4mm ¥y 100 mm de presién
i E mercurial a la cabeza.
(0]

50 100 150 200 25
BoMoA Spm 20 300 3o
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de la bomba y el caudal durante su funcionamiento (Fig. 374). Como no es
preciso conocer dicha relacién en el curso de la desvi;cién (las revoluci(t)‘-
nes de la bomba se rigen en todo caso por el caudal deseado segéin su medicién
real durante la desviacién), el hecho de que la relacién entrebla cantidad de

revoluciones y el caudal sea no-lineal, no constituye una caracteristica indesea-
ble del mecanismo de bombeo.

USO DE LA BOMBA DE OXiGENO

Esterilizacion y montaje del aparato. Después de su uso, todas las partes
en contacto con la sangre se desmontan, se enjuagan, se sumergen en detergen-
te I-gemosol y se lavan con agua corriente caliente, en una pileta lavaplatos
comin que se hace funcionar en todos sus ciclos. Las partes se enjuagan con
agua QGstilada vy se secan en el lavaplatos, debiendo repetirse 2 veces ambas
operaciones. Se corta una extensién adecuada de tubos de plastico nuevos (Ty-
gon B-44-3), se los moja con detergente y agua corriente caliente y se los en-
juaga con agua destilada. Una vez lavadas, las partes se manejan Gnicamente
con guantes de goma.

El aparato se envuelve desmontado para su esterilizacién. El eje para dis-
cos del generador de oxigeno se arma con la cantidad requerida de discos, lige-
ramente recubiertos con grasa de silicio. Las cribas de anchos espacios ubicadas
en la parte superior de la cimara recolectora venosa y el cono que estd dentro
de dicha cidmara, se rocian ligeramente con antiespuma y se frotan con un
trapo sin hilachas antes de ser esterilizados.

Las partes de vidrio y de metal del aparato se ponen en el autoclave a
104°C durante 60 minutos. Los tubos de pléstico también se colocan en dicha
marmita a 104°C durante 30 minutos; luego se los seca por espacio de 2 horas
con un eciclo de camisa a vapor a presién atmosférica. Los tubos deben colo-
carse con cuidado para impedir que se deformen mientras son esterilizados o
secados.

Las partes en contacto con la sangre, los canales de gas y la unidad 'd.e
suecién general se arman en la sala de operaciones en condiciones dfa esterili-
zacion. Las lineas venosa y arterial se cubren con una funda de_plz’lstl.co teflon,
que sirve para mantenerlas esterilizadas; por eso se la corta nlmedlat'flmente
antes de transportar las lineas al campo operatorio. La estructura flex1b}e de
laboratorio se arma en condiciones de esterilizacién con las lineas sanguineas
y con la unidad de succién general estéril por medio de pinzas de laboratorio
estériles. La estructura flexible se cubre por completo con una envoltura este-
rilizada para mantener la asepsia del area hasta que las lineas del aparato que-

den conectadas con el paciente.

Cebado del aparato. Se utilizan 3.000 m1 de sangre hepamnw:ada fresgt
para cebar el circuito del generador de oxigeno grande. Para_perfulsmiles regui-‘
nales y de poco caudal con el genera@or.?equeno, se usan 1.aO(()r m ;nllnélel{)ea (i;
perfectamente posible condueir la desviacién con 2.500 m} de saléc{elco e
del gran generador de oxigeno o 1.000 ml para el pequeno, pre(a1 eIll‘(llli ;Oirgnsitofia
en la méquina un volumen mayor puesto que cualquier impeda

del retorno venoso o de desplazamientos de la sangre dentro del cuerpo que

reduzean dicho retorno puede agotar répidamente el material sanguineo si se

mantienen porcentajes de afluencia adecuadangel.lte alto§:blEstle Rel;f;rge 1seo 3}1;?:
i fnis i trol electrénico sensible al niv

reducir al minimo mediante un con ¢ : el oril

de salida de la bomba, pero controles como éste pueden 1esu1’ca1: pemudlellales

en cuanto reducen los porcentajes de afluencia en un punto cruecial para el pa-



868 MISCELANEA
ciente. Por lo tanto, preferimos un cebado mayor para conseguir el maximo
de seguridad en la operacion. y )

En la Cliniea Lahey la cirugia tordcica se practica habitualmente por la
tarde. Preferimos que la sangre de cebado provenga de Qa_dores directos en la
maijiana de la desviacién, aunque hemos empleado sin dificultades sangre ex-
traida la noche anterior. La sangre s¢ recolecta en recipientes de plés’glco 0 en bo-
tellas de vidrio siliceo con agregado de heparina de fabrica. S(} realiza la inter-
adaptaciéon por medio de adaptaciones cruzadas de alta proteina y de Coombs
entre la sangre de cebado, la de transfusién y la del paciente.

Toda la sangre de cebado estd en refrigeracién hasta que se coloca en la
bomba de oxigeno mientras se llevan a cabo las etapas preliminares del proce-
dimiento quirargico. La recireulacion de la sangre en el aparato se efectia con
el refrigerador a su temperatura méxima: 40° C (104° F). La temperatura de

T1e. 375.— Procedimiento
de titulacién de Polybrene
utilizado en la sala de ope-
raciones al término de la
desviacién por bombeo. Una
serie de tubos contiene san-
gre y Polybrene, de 5 a
40 meg por mililitro, con au-
mentos de 5meg. Se toma
como dosis necesaria por
mililitro de sangre, la con-
centracion de Polybrene
mis diluida que origina
coagulacién normal a 37°C.
Entonces se calecula la do-
sis del cuerpo en base a un
volumen de 100 ml de san-
gre corporal por kilogramo
de peso.

]z_z sangre se lleva a 39° C antes de iniciarse la desviacion. Todas las desvia-
ciones comienzan a nivel normotérmico sea i i 1
S sea cual fuere el nive h :

a utilizarse. i

l Se arman algunos aparatos de transfusion de repuesto, que se conectan
a g§ ou{xcws de la parte superior de la cAmara venosa para transferir de in-
me ?Ito a sangre de reserva si surge esa necesidad durante la desviacién

Temos demostrado que la sangr icerini
e gliceriniza é :

e o gre g : _qa Y cozlgeldda puede usarse
e el actorio en la desviacién cardiaca total. Las inves-

g d}gnes actuales * se centran en el uso de esos eritrocitos conservados resus-
plen idos en una sol}mmn albuminosa purificada. Hemos documentado 1 el he-
cho de que eﬁtgs eritrocitos funcionan de manera normal en el transporte de
oxigeno y anhidrido carbonico. No ha i

\ : y desplazamiento hacia la izquier

guatai L : uierda de la

curva de disociacién de oxihemoglobina comparable al demostrado tras la trans-

S101n o Y or 1as eC

centr(;z;?;:: g: f(l') i’cg P:f iggl%et 2 ;angre. Administramos heparina en con-
B  mililitro de sangre de cebado y de 20 m o
Llhtllo de volum'e’n de sangre administrada al paciente inrﬁediatamelfé I()i(:; 1:11::5
A introduceién de la primera cénula. Cada kilogramo de peso cor oraI{ se
considera equivalente a 100 ml del volumen de sangre a los efec?os de 1aphepari-
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111zac16p. Los calculos de heparina y de dosis de droga antagénica de heparina
se realizan en términos de los microgramos que se requieren por mililitro de
sangre; este vo}um_en de sangre supuesto se usa en todas las oportunidades.
La sangre reco’gld_a en la solucion de heparina, tratada con glicerina y congelada,
no muestra pérdida alguna de la actividad heparinica tras meses enteros de
almacenamiento 2°.

: Empleamos Polybrene * para neutralizar los efectos de la heparina **. Se ad-
ministra quybrene 27 después de medir la actividad de la heparina de la sangre
por determinacién de una curva de titulacion de Polybrene en la sala de ope-
raciones (Fig. 375). Esta titulacién se practica mediante la técnica de Hurt,
Perkins, Osborn y Gerbode 1%, Preferimos Polybrene porque parece que da un

F16. 376.— Introduceién del ca-
téter arterial para toma de mues-
tras y control por monitor de la
presién sanguinea. 1) El catéter
se introduce a través de una pe-
quefla inecisién en la pared del
vaso y se asegura con puntos de
seda que adoptan la forma de un
ochio. 2) El catéter se asegura
asimismo al borde de la piel.

me en los estudios de titulacién. Cuando existe hiper-

lentamente Polybrene en un pequefio
leves del

coagulo n vitro més fir e
tensién arterial, es necesario administrar 4
volumen de fluido diluido para evitar otros efectos hipertensores

agente.

Técnicas para medir la condicién del paciente. La gresion de la sangre
arterial y de la venosa se controlan continuamente con monitor durante el eurso

de la operacién. Los vasos periféricos aperiados se canulan con flpostcate’ga‘;

res de plastico conectados a un osciloscopio de registro pgr .ex‘lcelcnzimi Orrcl)seste
i i é den introducir con anestesia ocal;

resistencia. HEstos catéteres se pue . : '

fin se preparan cubetas reducidas especiales. El empleo de los t1pos correctos

1 i topias. los forceps durales de Adson, y de
as finas ‘‘bulldog’” para a1.t’er1as’, : ra 5

gie'ei):llslzfinas facilita la cateterizacion rapida y atraumatica de los pe;luexilgz
; os (Fi Z376) En la actualidad controlamos con mc’)n§t0r la_concentrac o

Ezsiznes gél hidrégeno y la tensiéon del anhidrido carbénico y del oxigeno

lectrométricas (Fig. 317).
gerido que todos los pro-

la sangre usando téenicas e
Bemoft sy pérdidaldegalg;‘:i.éf uc?z%&?azz hsac; S(1)11'iginan en errores en la
hemostasia en 1a 4€S ic ] 2
tt)(}a:a;]leniil:z ((i;lirﬁrgica est4 claro que la obtencién de hemostasia en la her:
7
Chicago Norte, Tllinois.

* Suministrado amablemente por los Laboratorios Abbott,
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un paciente sometido a dicha desviacién es mucho mdis dificil que el control
de coagulacién en la herida de un paciente que sufre otros tipos de operacion
con o sin heparinizacién. Creemos que en el futuro se comprenderin mejor y
se corregirdn los trastornos de coagulacién de sangre heparinizada bombeada
dentro de los tejidos. Hasta entonces, deberdn adoptarse ciertas precauciones
téenicas para reducir al minimo la posibilidad de una hemorragia en napas
grave y persistente una vez cerrada la incision.

La hemostasia por electrocauterio coagulante es un expediente fundamen-
tal en este tipo de procedimiento. Impartimos instrucciones a nuestros ayu-

F[G 3/ = Apal'ato i
. . Para detel‘mmar la fellsion d 1 i y
* . i Y S () anhldl'ldo cal‘l)()ll‘l(l“ lﬂ l ellS‘l()ll (lel
lgello ) ]a C ncentr(lc n de ones de hldl Ogello de ]as muestl‘as de Sangl'e La m ‘1
0X 0. 16 1 . €83 movi

dantes de cirugfa para que froten suavemente
ol o ; con las compresas de gasa v n
deqesta malniéll‘)ali,l,c;:feoe;s 1}11::;31: l(;pi(i)éllielir:l?isiezbser}'ad(l) e daﬁ: derii’-’sldg
e bt ol g ; mejor los puntos hemorrieicos
: mgmento dz; f;‘;xllceilsli glllapis d}fspues de_ la operacién si no son cauterizad:s e(il
o d - -4a hemorragia debe controlarse por ligadur: =
i : d.‘:ls (zue por aplicacién de compresas al Areg sanoran%e S
érdida ) i 8 .
mente loI; volﬁmexfess a(;legzzns: -mlde ey Ia, SSponja determinando efectiva-
cer cdleulos aproximados i o ;-1(111 o después de la operacion. Se pueden ha-
e ué) dlalln os del de.f,mt del volumen sanguine pesando
T e 1; r: de 3 Intervenecién quirtrgica. Lga pérdida de fluido
ke g, zon de 30 ce por hora de operacién por met &
] periicie del cuerpo. Este valor se resta de la diferencig erfremllzls

bien medi
s dos Desos pre y postoperatorio. I, diferencia net :
el cambio experimentado por el volumen sanguine S REARORelong, Iig
0.
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Los pacientes adultos se pesan en una camill i6
hidréulica (Fig. 378) *. Esta escala tiene una ca;acci(:il;df lifxlz;zxain?: gzsiz%tt;{clon
tiene sensibilidad para registrar 100 gm en el peso promedio de log paeien%eg
Se puede emplea}' una escala mas sensible para pesar nifios **, La escalg pedié;
trica tiene capacidad para pesar 51 kg y sensibilidad para registrar 10 gm.

Meétodos. 1’.a1'a los procedimientos cardiacos preferimos una esternotomia
mediana, excepcion hecha de la reparacién por defecto del tabique interauricu-
Jar y la mampu.lacién quirrgica de la vélvula mitral. Para la reparacién de
defectos del tabique interauricular se utiliza una toracotomia anterolateral de-
recha, con reseccién de la cuarta o quinta costilla y el cartilago costal.

F1a. 378.— Método para pesar a un paciente adulto por aproximacién de los desplazamientos
del volumen sanguineo durante el procedimiento quirdrgico. A la derecha de la fotografia
se ve la presién de la sangre registrada por el aparato.

La toracotomia anterolateral derecha se emplea cuando existe estenosis mi-
tral recurrente y la izquierda (con desviacién de la arteria pulmonar a la fe-
moral) se reserva para las lesiones mitrales en las que no estd penetrado el
espacio pleural izquierdo.

Para practicar la esternotomia anterior, hemos preferido las cizallas des-
dobladoras del esternén de Shoemaker. En la incisién esternotémica, se elec-
trocoagulan cuidadosamente los vasos peridsticos y se aplica cera (_le Horsley
al espacio medular esternal. La reparacién del defecto esternal ha sido entera-
mente satisfactoria cuando se emplearon puntos de seda trenzados niimero 5 a
través de agujeros taladrados a intervalos frecuentes a lo largo del esterndn.

Canulacién de vasos. Preferimos canular la arteria femoral en la ingle
para conseguir la perfusién retrégrada de la aorta en todas_las desviaciones
cardiacas totales. En los pacientes de mas edad existe el. peligro de que una
arteria subclavia pueda sostener una rama vertebral dominante, de modo que
puede resultar dafiado el sistema nerv_ioso centx:al' como consecuencia de la obs-
truceién temporal por la cédnula arterial. Es facil abordar la ingle y colocarla

* Tuerza de sustentacién hidriulica con escala y camilla, Compaiiia Hoyer, Oshkosh,

Wlscogfl%scala cliniea, Modelo 521, Continental Scale Corporation, Chicago 36, Tllinois.
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en el campo operatorio primario, de manera que el equipo qu’irﬁ.rglco p_uede uer
todas las cdnulas durante el periodo de la desviacién. La téenica de insercién
se muestra en la figura 379. »

Cuando se abre el térax, las cavas se aislan por diseccion en le plano avascu-
lar en la reflexién pericdrdica y se rodean con torniquetes de cinta de ny19n
Al rodear las cavas debe tenerse cuidado para no traumatizar durant’e.la disec-
cién las venas pulmonares anémalas, la dcigos mayor o la suprahepitica.

Los catéteres para el drenaje venoso que deben colocarse en las cavas se
introducen a través de incisiones en bolsa de tabaco en la auricula derecha.
Preferimos los tubos intratraqueales de Wasmuth ** para las cdnulas venosas.

Fie. 379. — rteri i i
. ;;e ]alg()bst In'sexcwn ”de la canula arterial. 1) se aisla una extensién apropiada de arteria
A Sitir;l)dee coxi h-x'ms g};n:zLas bulldog. Se inyecta heparina, 10 ml (0,1 %), en la arteria
al ¢ oclusion, 2) La pinza bulldog distal i j ;
: ) al se desplaza hacia abajo para tapar
) 08 ( ] s JO para tapar el
trgal:i]:‘f:rsitlz ]el;l aglu.]a e nntpedlr 1qu((; se derrame la solucién de heparina. Se hflcepuna ir}cisi()n
¢l segmento excluido de la arteria i § ‘ :
trans 7 se introduce una efnul ra de acer
inoxidable. 3) La cinula se manti } Eruladididy
) : antiene en su lugar con una li
) La S adura que rodea al i
cinula, 4 e : Y g d P BAYAROGT 2 T
Al término de la perfusién se cierra la incisién arterial transversal con pun%os de
seda separados.

Estos i : ¢

cuandotuEOT tlgn%lll paredes delgadas, pese a lo cual no tienden a enroscarse

i sl tos : obla en curvas pronunciadas. Una punta del catéter tiene un

u;i 1'?5(30@0 lf 1elxr'lacoiupier(rllentamc;r ¥ la otra se ensancha convenientemente para

ectador en Y comin en el tubo recol
e e : ubo recolector venoso del genera-
geno. Existen diversos tamai éteres i

Rl nos de catéteres graduados en serie de
Los tubos se insertan en 1 auricula a tr

Se colo’cau_ puntos en holsa de tabaco en 1a par

del apéndice y se introduce un catéter de ta

superior a través de esta incisign. Después se pasa la canula de 1 s
a cava =

riol- a T " . s e,
derech; a;,i‘?f ((:i:t;cl;f ;ntflstlondseparada on ¢l extremo del apéndice e la auricula
: ’ter a introducirse tiene de dos tere; :
erci1os a tres cuartos del dii-

;Gudelaee H %” Gudebrod Bros. Silk Co.. P
C. R. Bard, Inc., Summit, New Jersey, '

aves de incisiones, separadas.
ed~de la auricula derecha debajo
mano adecuado en la vena cava

ottstown, Pa,
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metro de la vena cava. El extremo del catéter se ubica exactamente por palpa-
cion; el catéter se mantiene en posicién con suturas en bolsa de tabaco. Todas las
suturas atadas a los tubos de plastico o de metal se aseguran con nudos de
cirujano, pues los nudos ordinarios tienden a resbalar sobre estructuras plas-
ticas o metalicas firmes.

Hemos observado que el prolongado bloqueo de la vena cava inferior por
parte dg un catéter antes del comienzo de la desviacién, muestra tendencia a
disminuir el retorno venoso durante algunos minutos después de iniciada dicha
desviacién. En consecuencia, cuando parece que el acceso estd cerca, se intro-
duce el catéter en la auricula, se lo conecta con la méquina y se lo pasa a la
vena cava como tltima maniobra antes de empezar la desviacién.

COI}Qucci()n de la desviacién. Un técnico digno de toda confianza realiza
la esterilizacién y el armado de la bomba, a la que también hace funcionar.
Se debe preparar a esta persona para que pueda solucionar rapidamente cual-
quier problema que se presente durante la desviacién. Hemos quedado amplia-
mente satisfechos de la forma en que condujeron la desviacién téenicos no
profesionales, una vez que fueron entrenados adecuadamente y adquirieron
experiencia en el uso de la miquina.

Los principios més importantes de la conduccién de la desviacién son la
rapida obtencién de un caudal adecuado y la seguridad de que no se interrum-
pird el funcionamiento normal de la bomba. Estas condiciones se verifican an-
tes de que el torniquete obstruya las cavas por completo para encauzar todo el
drenaje venoso en la méiquina. La experiencia nos ha ensefiado que el caudal
venoso es adecuado siempre que haya sido adecuada la reposicién del volumen san-
guineo antes de la iniciacién de la desviacién. El caudal se regula al nivel o
por encima del minimo requerido, segtin el cileulo derivado de la ecuacién de
la superficie del cuerpo. Entonces se regula la miquina de manera que se man-
tengan este caudal durante el periodo de desviacién y la cantidad de sangre
dentro del generador de oxigeno a nivel constante, tal como lo determina la
observacién de una marca de calibracién medida en la superficie del cilindro
de dicho generador.

Durante la derivacién, los pulmones del paciente se tiemen un poco inf}a-
dos con una mixtura de helio y oxigeno. Deben adoptarse varias precaucio-
nes para evitar el exceso de sobrecarga vascular de los pulmones durante la

operacion.

Listas de comprobacion y registro de datos. El aparato se:’limpia y se
transporta y la maiquina se arma valiéndose de listas de comprobael.or.l.’ Se guar-
dan hojas de registro especiales con datos sobre el caufial, la reposunon'de san-
gre y el control de coagulacién. Estas anotaciones se mcorporan a la ficha ,d(.él
paciente y se guardan duplicados en el laboratorio para que sirvan de facil

referencia.

Problemas especiales que surgen en el’ tre}tamiex}igo de lesiones intracgrdia.-
cas. Es imposible deseribir las numerosas técnicas utilizadas en la reparacion de
defectos intracardiacos especificos. En ggne_ral hemos empleado met_oc_i’os cc()in-
vencionales y conocidos para tratar los distintos defectos. La exp{)swloIrJl a g-
cuada y la iluminacién de la lesién intracardiaca s0n.fundamenta e§;c.1 0s asr z;
paradores para neurocirugia de Campbell y los’ Baby Little son Iguy ati ese IP 3
extensién de las paredes del corazén y las valvulas a efectos de expon

defectos.

En la actu 0
especificas, pues la conduccion
cupan los peligros involuerado
de la estenosis adrtica caleifica. Demostram

alidad nuestros estudios se centran en el tratanpento de lesiones
de la desviacién se ha generalizado. Nos preo-
s en todas las téenicas conocidas de tra’tax.mento
os 13 que la energia ultrasonica po-
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F16. 380.— Anatomia de un tipico de-
fecto sinusal venoso. Defecto en la parte
superior marginal del tabique interau-
ricular, Tipo V (clasificacién. de Wat-
kins y Gross®), que se asocia con el
drenaje anémalo de las venas pulmona-
res de la derecha en la vena cava su-
perior, por encima del nivel de la unién
auriculo-caval. La correceién quirdrgica
completa exige la creacién de un canal
entre el defecto y la vena pulmonar
anémala, para que ésta dreme correcta-
mente en la auricula izquierda. Tste ca-
nal debe estar completamente separado
de la cavidad auricular derecha. Los
orificios de la vena pulmonar y del de-
fecto son demasiado grandes para per-
mitir que la vena cava superior se divida
formando dos canales verticales sin com-
prometer el drenaje de la vena cava
superior, El orificio de la vena pulmonar
est ubicado demasiado arriba del defecto del tabique interauricular para que sea posible
yuxtaponer por sutura el orificio y el defecto antedichos.

VENA CAVA SUP.
|

V. PULM. D.

7
v
Vena

cava sup..

/ 5 _’\.\ D e_cto

V. Pulm. anémala

=i o~

Tl
5 . " Injerto de pericardio
glc.i:fl..—gcpfzracwn quirurgica del defecto sinusal Venoso
erior g iculg .
=5 cﬁnu]asededd::lsu\'l:ifu'l:l (.lere(.:ha’. para es'tablecer la naturalezy, anatémica del d
c0n a través del apéndice auricular y la pared de ] " lef%ctO, lfe
a auricula derecha

para cateterizar las cavas. Se establ i
; g s ece la desviacién it
curva en la pared de la auricula derecha que rodee .cardmca iotal. Se hace mua inielaitn

las ctie b : al orificio de las venas 2
Y se extienda hacia abajo hasta e] nivel del de e las venas pulmonares anéma-

4) Tras la palpacién digital
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dia utilizarse para fragmentar los depésitos de calcio de estas valvulas, pero
fue tal el efecto inflamatorio sobre el tejido blando circundante que la modali-
dad result6 contraindicada. En el momento de reparar valvulas aérticas y mi-
trales tenemos a mano para implantar una gran variedad de repliegues de
valvulas artificiales.

Hace poco hemos descrito 3° una téenica para reparar defectos sinusales
venosos (Iig. 380 y 381). EI empleo de colgajos auriculares ha resultado va-
lioso para cerrar una gran variedad de otros defectos.

La asistolia citrato-inducida o andxica es insegura en presencia de hiper-
trofia ventricular izquierda. Preferimos la técnica de canulacién de la arteria
coronaria con o sin enfriamiento de la perfusién coronaria. Se consigue hipo-
termia mediante el pasaje de sangre del filtro arterial a través de un baifio
de hielo a canulas metalicas introducidas en orificios coronarios. Se emplea
hipotermia con perfusién intermitente ante grados leves de trastornos ventri-
culares izquierdos, en tanto se utiliza perfusién coronaria continua con sangre
a temperatura de 37° C en conjuncién con hipotermia corporal moderada ante
grados avanzados de enfermedad ventricular izquierda.

La embolia del aire se impide mediante el cuidadoso relleno del corazon,
el mantenimiento de adecuadas presiones adérticas durante las manipulaciones
intracardiacas para evitar la expulsién sistélica vicaria, y el uso del resorte
espiral descrito por Gott y Lillehei!!. Esta espiral se coloca en el orificio
de la valvula mitral durante el tiempo en que est4 abierto el ventriculo izquiex-
do para asegurar la incompetencia de la véilvula e impedir una expulsion sisto-
lica efectiva. Se pasa anhidrido carbénico desde un cilindro al campo operatorio
durante el tiempo en que estd abierto el corazon.

Lia naturaleza de nuestros pacientes es tal que no se presenta con frecuen-
cia el problema del bloqueo cardiaco postoperatorio. En los pacientes con per-
turbaciones de conduceidn, se afiade un monitor-marcapaso mientras el paciente
permanece en la sala de operaciones y se lo continfia usando unos cuantos dias
después del procedimiento quirtirgico 8. Los sistemas sucedineos de conduceién
electronica son ahora objeto de investigacién o 26,

RESUMEN

1. La notable aplicacién de téenicas cientificas fundamentales a la.terapéu-
tica quirtrgica ha traido como consecuencia el desarrollo de miquinas que pue-
den utilizarse para poner en cortocircuito el corazén y los pulmones. El uso
de estos aparatos permite la precisa manipulacién operatoria dentro del corazén
vacio. Entre las aplicaciones fuera del campo de la cirugia cardiovascular estan
la perfusién de enfermedades malignas muy avanzadas con agentes de alquila-
cion y la posibilidad de sostener parcialmente una circulacién insuficiente.

2. La experiencia nos ha indicado ciertas perspectivas con relacién al des-
arrollo de un programa con bomba de oxigeno. Estos principios comprenden :
@) la importancia de equipos interdisciplinarios durante el disefio del aparato;
b) la importancia de la investigacion quirdrgica de laboratorio para verificar
las continuas mejoras de la técnica de perfusién, y ¢) la aparicién de ciertos
principios de perfusién que involucran el éxito de la desviacidn.

3. Los principios que conducen al éxito de la perfusién comprenden: a)
adecuado caudal de bombeo que permite una prolongada desviacién cardiaca
total; b) simulacién de tensiones de gas arterial; ¢) prevencién de embolia de
gas; d) trauma sanguineo minimo, y ¢) funcionamiento sin alteraciones de la

maquina.
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{geno teniendo en cuenta estos prin-
uidas al aparato por un simple
cambia en un generador de
la succién intracardiaca se

4. Hemos disenado una bomba de ox
cipios. La sangre venosa pasa de las cavas obstr
sistema de sifonaje no turbulento. El gas se }lltel'
oxigeno de discos giratorios. El bombeo arterial y
efectian con bombas tipo DeBakey que no obstruyen. ;

5. Un prolongado pasaje por nuestro aparato solo inflige un trauma mi-

nimo a la sangre.
6. La atenta observacién de los numerosos detalles deseritos durante la

conduceién de la desviacién es condicién del éxito del procedimiento.
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CAPITULO XCV

El Uso de Catéteres con Balones
Intravasculares para el Aislamiento
del Lecho Vascular Pelviano
Durante la Perfusion de Agentes
Quimioterapicos Anticancerosos,
con Bomba

ELTON WALTKINS, Jr, ALEXANDER C. HERING,
RONALDO LUNA y HERBERT D. ADAMS

o .En 1958 Creech describié por primera vez una técnica para la per-
tl_lsmn regional de eéncer muy avanzado con agentes quimioterapéuticos. Se
aislaba la circulacién de la regién del cuerpo involuerada y se la perfundia con
una bombz} c.le oxigeno. Podian administrarse a esa regién altas dosis de un
agente q}n_mloterapéutico. La dispersién de este agente que puede producir
efectos _t’omcos en el eircuito sistémico, se reducia al mil,limo por medio de la
separacion vascular regional.

. eI:-a lapilcac'ul)n Qe esta tec’nlea a una lesién en una extremidad proporciona
tn zscle ente aislamiento del area perfundida, pues se pueden aplicar tornique-
es en la base de dicha extremidad para impedir el intercambio d
vés de canales colaterales. Otras regiones del cuer
problema_s adiclonales. La circulacién colater
Son precisos extensos procedimientos quird
]\;;n?:l (;avgs, a eltectos fde limitar la regién de la perfusién. Nuestro interés se
-entrado en la perfusion de la regién i ‘
: I elviana porqu 1
SR region p que a menudo se mani-
ns1vo en esta regién, inadecy imi 1

‘ ' ' ; 1ada para procedimien ar-
glcos radicales extensivos o tratamientos con rayos X ’ e
: Tras }a biopsia, el examen clinico indica m
aparotomia para establecer que las lesiones no P

e sangre a tra-
PO, como la pelvis, presentan
?,1 no puede aislarse ficilmente Yy
I'glcos para obstruir la aorta y las

uchas veces que no es necesaria
ermiten la cirugfa de extirpacién.

* Del Departamento de Cirugia, Clinies y : i
rEﬁ;gica, Hospital Naval de EE. U{,I.,)Chelse(a',1 lﬁilslseg(’zhs;etl';‘slbo}‘atlméo de Ill"CSti.ga-Ci?n o
gland Deaconess Hospital. Al
Con la ayuda de subvenciones del Nati ; i
(_II—3803), y la Lahey Foundation. El Labox?ant::)lri(l)lfia; tIl:E:Stltllte
Naval de EE. UU., Chelsea, también recibe aportes de la
Este articulo expresa las opiniones personales de 1
mente la opinién oficial de la Marina de Guerra de Es
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tute, U.S. Public Health Service
estigacién Quirtrgica, del Hospital
Oficina de Investigaciones Navales.

0s autores y no refleja necesaria-
tados Unidos,
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Estas indicaciones involucran la presencia de fijacién evidente o propagacién
6sea local con complicacién asociada de los uréteres inferiores e hidronefrosis.
En estas circunstancias, practicar la laparotomia con el finico propésito de
bloquear la aorta y las venas cavas es una empresa delicada, que posible-
mente se complique como consecuencia de la debilitacién subyacente del paciente
o de que la regién que debe apretarse con pinzas por encima de la bifurcacién
de las venas cavas y de la aorta esté extensamente involucrada con el tejido del

Limite de perfusion

iy

Balén¥acticosn, o3 382, — Diagrama de la técnica de
perfusién pelviana. Se han insertado

=

Presionsa| catéteres de globo al nivel de la bifur-
cacién de la aorta y de las cavas. El
N circuito pelviano se ha conectado a la
. i é dnulas

Bomba Neopiasias poml?a de oxigeno a_través de e
inguinales. Las presiones superiores al
punto de obstruccién aértica se miden
Oxigenador con extensimetros de resistencia. Se ha
a discos — aplicado un torniquete neumitico a la
( ) pierna derecha para impedir el pasaje
. de mostaza al fémur y la tibia. En este
Torniquete : Sundiald . S e
neumatico caso se perfundird la pierna izquierda

ante la presencia de una lesién neo-
plasica metastitica en el fémur de ese
Orificic lado.

proximal

5557 Orificio
2y,

di§tc|
\

Orificio
proximal

’
Balén

o, Orificio
Diametro distal
S Fr. (Diédm. 5. Fr.)

Se infla el globo con soll}cién
ir la medicién de la presién por
1 usado para inflar el globo.

Fra. 383.— Catéter vascular de globo del tipo Dotter-Lukas.
salina. Se colocan llaves de paso en dos canales para permit
encima del punto de obstruecién del globo, y en un tercer cana

{a imposible la diseccién feliz de los vasos. Debe evitarse
en vista de la naturaleza paliativa de l.as, per-
de reducir al minimo el procedimiento quirurgico
s de globo para conseguir

tumor, lo que har
tan formidable procedimiento
fusiones del tumor. A efectos i :
hemos investigado la posibilidad de utilizar catétere
el bloqueo de los vasos.

Hemos sido los primeros en
cardiacos de globo del tipo Dotter

trument Corporation, Glens Falls, Nueva York.

demostrar en el laboratorio que los catéteres
Lukas * podian introducirse en los vasos de

# T7.S. Catheter and Ins
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ntralmente para producir una ob§t1'tlcci(3_11 de la
aorta y de las venas cavas por encima de la l_Jifurcaciél} tan satisfactoria como
la que es dable obtener por aplicacién de pinzas a d_1(3hos vasos (Flg. 382).
Los catéteres se disefiaban originariamente para estud10§’an.g10graf1cos pulmo-
nares y presentan superficies apropiadas para la colocacion mtrayascular. Son
radiopacos. Son lo bastante duros para no doblarse cuando se infla el globo
contra la corriente aértica y al mismo tiempo lo suficientemente fflex1bles para
permitir que sean manipulados dentro de los vasos con tanta fac111dad, como los
catéteres cardiacos convencionales. Los catéteres tienen luces de mads que se
abren por arriba y por debajo del globo para permitir el cf)ntrol por monitor
de las presiones, la inyeccién de agentes quimicos o el. retlro’de muestras d.e
sangre por arriba o por debajo del punto de obstruceién (Ij‘lg. 383). La Si-
guiente téenica se ha desarrollado durante su aplicacion clinica a 6 pacientes.

la regién inguinal y pasarse ce

TECNICA

Aislamiento de las visceras pelvianas con catéteres de globo. El paciente
se coloca en posicién supina en una mesa de operaciones que sostiene un cofrecito
que permite exponer las radiografias de la regién umbilical de la cavidad abdo-
minal. Tras la induccién de anestesia general, la arteria humeral se canula a
efectos de tomar muestras de sangre, y los catéteres de globo y las cénulas de
perfusién necesarios se insertan en los vasos femorales a través de incisiones
en cada ingle. Se aspiran cantidades adecuadas de médula ésea tanto para la
inmediata reinfusién postoperatoria como para la conservacién en glicerina, que
permite una segunda reinfusién posterior.

Antes de su introduccion, cada catéter se extiende en la pared abdominal
anterior, adoptando el curso aproximado que tomaria en el sistema iliaco, con
el extremo del globo apehas por encima del ombligo. Se marca con una ligadu-
ra el segmento del catéter en el nivel de la incisién en los vasos femorales. Hste
marcador sirve para indicar aproximadamente la longitud del catéter que se
va a introducir: con la ligadura en la incision, el extremo del globo dentro del
vaso estd4 apenas por encima de la bifurcacién iliaca.

La posiciéon de los catéteres de globo se confirma con radiografias del
abdomen sacadas con un aparato portatil. EI catéter de globo venoso se intro-
duce' a través del bulbo safeno izquierdo. El catéter arterial se introduce a
trave§ de una rama perforada principal de la arteria femoral derecha. Median-
te la mtroduccléq del catéter venoso por la izquierda y el arterial por la dere-
cha, se puede alltICI-pal' que el punto donde se eruzan los catéteres estd aproxi-
madamente en !a bifurcacién de la aorta y la vena cava. Se efecttia el ajuste
fmz.zl de la posicién de manera que los globos queden 2 § 3 centimetros por
encima del p}mtqlde cruce. Se pueden inyectar colorantes radiopacos para con-
firmar la ubicacién de los catéteres. Al inflar el globo arterial en 1la posicion
correcta, deben desaparecer los pulsos de cada arteria femoral. Al inflar el
globo venoso, debe elevarse por igual la presién venosa en cada vena femoral..

 Se conecta una espita Luer-Lok a cada canal del catéter de globo. Cada es-
pita se lubrifica con grasa de silicio inmediatamente antes de insert.arla en el
s1st.ema. Se comprueba que el globo se infla bien con aire 10 mi ‘
la introduccién. R
- Los eana}es del ca.téter arterial se conectan con extensimetros de resist
cia para medir la presién arterial por encima y por debajo del pu ’f dSls gll-
truccion del globo. Se emplean canales similares en log ca‘céterespvcraln:;sose ;a:;t
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F1c. 384. — Registros de presién con extensimetros de resistencia en el eurso f!e la perfuflu’m
a) Al inflar el globo, la presién arterial aumenta en la aorta I')ro:uma} pexl';)’ ?si
ciende a un punto estitico de 20 milimetros de mercurio en la ftorta distal mas a :11 (]e
punto de obstrueeién del globo. Se observan movimientos de artefactos en el traz.ado de la
presion adrtica distal pero no pueden verse pulsqs. b.) Puedc. notarse un trazado lcalactezlstuio
de presion de bombeo con la pCl‘fllsiél}.(].el cireuito p.ely’lano por parte de la bom 1at(<f
oxigeno. En este trazado un artefacto origina la f:rz}nsmlslf)n _de la onda de pu so en el 11‘:8.
zado adrtico proximal, pero la curva de dilucién de isétopos indica }o ndepuado del aislamiento.
La presion dentro del circuito de bombeo se r}umtlene.un poco mis baja quc.la. cx1'ste31te- en
el arbol arterial sistémico para reducir al minimo la dl§perswn de agentes qunnxotegapeutmos
fuera del circuito de bombeo. ¢) Tras 1 hora de perfusién se para la !)011}1):1 de oxigeno y 1?.
caida de la presién aértica distal a un nivel estitico de 20 milimetros 1ndlca: que p.ersmte una
obstruceion adrtica adecuada. Al liberar los catéteres de globo, la presién se iguala.

pelviana.

F1g. 385.— Detalle de la bomba reducida usada en la quimioterapia del edncer regional.
La bomba perfusora se ve desde la parte de atris del gabinete. Una linea de termocupla
entra por la puerta de salida de la bomba para medir la temperatura de la sangre efluente.
Cerea de la misma se coloca un bastén de apoyo para la eAimara venosa a efectos de reducir
al minimo la distancia del circuito. Se eoloca en la entrada de la eiimara venosa una jeringa
para tomar muestras. Los pequeiios orificios en la cubierta de la cimara venosa permiten
la infusién estéril de la sangre de reserva a través de aparatos de transfusién comunes.
Se pone una manivela en el eje de los discos del generador de oxigeno para hacerlo funcionar
a mano en caso de emergencia.
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Técnica para regisirar la presién. Cuando se infla el globo en la aorta
hasta el punto de obstruccién completa se observan alteraciones caracteristicas
en el trazado de presién (Fig. 384, a). Hay un moderado aumento de presién
aértica proximal al punto de obstruecién y una declinacién de la presién intra-
vascular distal a un nivel del orden de los 20 milimetros de mercurio, con elimi-
nacién de pulsaciones. Si la obstruceién de la aorta ha sido correcta, se man-
tiene este nivel de presion de 20 milimetros durante el curso de un minuto o
dos, y no puede palparse pulso en ninguna de las arterias femorales expuestas
(Fig. 384).

Tras esa demostraciéon de que el aislamiento del lecho vascular en relacién
con la circulacién general es el adecuado, se inicia la perfusién de este drea
por medio de la bomba de oxigeno. Los detalles del funcionamiento de una
bomba de oxigeno se describen en articulo aparte en este mismo libro?. TLa
figura 385 muestra el tipo que funciona con un pequeiio generador de oxigeno
a discos.

énonc‘)'.?g Aorta prpxjﬁzn?l

F16. 386.— Pulsos de presién ecaracteristicos
durante la perfusién. La disparidad entre la
presiéon aértica por encima del punto de obs-
truceion en la aorta proximal y los earacteris-
ticos contornos del pulso de bombeo sin impo-
siciébn de pulsaciones ecardiacas en la aorta
distal, indica que el bloqueo del globo es
adecuado.

150t

100t

|
ta distal !

504 S Aor

D

) .Com.o l'as bombas de la maquina tienen una pulsacion de presién caracte-
Il-S}'lca dl:]stmta fle la pulsacién sistélica aértica, la continua observacién del
~ 3 < 0Q A i- o 1 1 1 1 1
p};:o iﬂ(]'(’l presion de} circuito de bombpo en el osciloscopio de registro sirve
f:f l;l : (Ilnc.dl que persiste el adecuado aislamiento vascular producido por los
globos ]( 1g. 386), mostrando la ausencia de pulsacion sistélica aértica. Si

A . .y 3
;mste alguna duda en cuanto a la posibilidad de que el globo pierda, puede de-
AT ATC 3 ayr 2 . v 14 ’

(.1.'(150 (L bon?b’eo para comprobar el retorno de la presion vascular distal al
nivel de 20 milimetros de mercurio.

- IIlasta_ hz;c_e poco se aplicaban torniquetes neuméticos a los muslos por deba-
;01' e a: Incisiones Inguinales para impedir el pasaje del agente de alquilacién
By d? ex 1ex_n}1dddes (}ul'allte la perfusién de la pelvis. Se inflaban a presion so-
e la presion arterial antes del comienzo de la perfusién. Un caso reciente de
Supresion renal que sugirié sindrome por aplastamiento nos ha movido a cues-
tionar el valor de esos torniquetes.
s Cexi?:bdlo se confn'm? que el aislamiento del cireuito periférico es apropiado
Y se establece una perfusién estable a travé iop v
3 ; és del J g :
Inyecta en el circuito de bombeo una cantidad detelfllr{)i;:llqa;; gzldlop;ﬂm(illaliﬁe
mina de yodo radiactivo y se tom: el ki e
: » toman muestras en serie de s i

% : ey ' angre braquial arte-
rial }r) \enotsa drenada por el segmento perfundido (Fig 387)0 :

urante este periodo de 1 : i ¢ antidad
taza nitrogenada rIe)cién prepalglcllixsng)a’. fieo I'ny§Ctd L S ol e
A sis de mostaza nitr 3l
T ¢ za nitrogenada ha varia-
j ,U miligramo por kilogra ¢
de alquilacién se da en 12 dI;sis divgigdicigo de‘ et d?’l e e e A
Cinco minutos después de la in e cién llétel\'alos e e
g : cel alti i
nitrogenada, se detiene la perfusién g’n elms1 & ult_nna i
. 2 e g ¢
diante observacién de los contornos de (it,meuto dlSI’a’do, o YREr iR
, > pulso de presién que la obstruceién
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del globo es adecuada, y se drena una cantidad méaxima de sangre venosa —del
orden de 500 a 1.000 mililitros— en el generador de oxigeno, levantando la
obstrueeién del globo adrtico sin hacer lo propis con el que obstruye las cavas.

Entonces se retiran los catéteres y se reparan las incisiones vasculares. En
caso de que se hayan utilizado ramas menores para introducir los catéteres de
globo, pueden ligarse estos vasos.

CPM/cc.
25,000
q
20,000
15,0001
-0
Liberacién de la
0000 Circuito Bomba-Pelvis obstruccion
) por el balén
5,000 ° : e

A. Humeral

T T T T T

50 60 70

T T T T T

10 20 30 40
MINUTOS

TF16. 387.— Disparidad entre las concentraciones de rastreador del circuito de bombeo y las
concentraciones de rastreador de la circulacion sistémica dentro de la arteria braquial. Existe
considerable disparidad entre la concentracién del rastreador en la arteria braquial y el ecir-
cuito de bombeo-pelvis durante los primeros 5 minutos subsiguientes a la inyeeccién, euando
se manifiestan dentro de la cir¢ulacién sustancias tales como el agente de alquilacién de aceién
por poco tiempo, la mostaza nitrogenada. Las concentraciones del rastreador se van equili-
brando gradualmente pasados los 30 minutos, obteniéndose el equilibrio completo tras levantar

la obstruecion del globo.

EXPOSICION

Hemos adquirido experiencia suficiente en la aplicacién eclinica de esta
téenica a 10 pacientes para permitirnos abrir un juicio sobre la misma en las
condiciones de la sala de operaciones. Los estudios de laboratorio se han diri-
gido a evaluar la aplicacién de la técnica en otras regiones del cuerpo. Se han
analizado curvas mixtas que indican que la obstrucecién es digna de confianza
v tan adecuada como la resultante de la aplicacién de pinzas, pero sin que sea
necesaria la formidable operacién requerida para atenazar con pinzas los vasos
mayores. Los globos han demostrado su resistencia tanto en el laboratorio como
en la sala de operaciones. Aunque cada catéter se usa una sola vez para una
perfusion clinica, hemos tenido ocasién de emplear un solo catéter de globo para
5 y 8 perfusiones de 3 horas en animales y hemos comprobado que los globos
son lo bastante fuertes para soportar este prolongado periodo de uso sin rom-
perse en ningun caso.

Se cree que el modelo que ilustra la figura 386, que muestra una ripida
declinacién en la concentracién de un agente rastreador en el circuito de bom-
beo y un aumento gradual en la concentracion de isétopos en la circulacién ge-
neral, es el resultado de mezelas a través de canales colaterales. En vista de los
numerosos canales colaterales que existen entre la vasculatura pelviana y la
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circulacién general y que no son siquiera susceptibles de bloqueo _quu‘ﬁrg,}co di-
recto, es dificil imaginar c6mo el aislamiento quirtrgico de la circulacion pel-
viana podria alcanzar mejores curvas de mezcla que las que se obtienen con
este procedimiento. Sin embargo, la presencia de considerable mezcla del eir-
cuito pelviano limita el uso de agentes quimioterapéuticos a los agent.e's de al-
quilacién que desaparecen con rapidez de la circulacién durante el tiempo en
que cabria esperar que la diferencia entre la concentracion pelvmna'y l'z} con-
centracién sistémica general fuese alta en base a las curvas _de dilucion de
is6topos. Se sabe que la mostaza nitrogenada llena estos requisitos. Se ha de-
terminado la dosis del agente que va a emplearse mediante consideraciones pre-
operatorias tales como el estado de la médula ésea, el estado de la piel en la
regién que se va a perfundir y las evidencias elinicas que sugieran que la ecir-
culacién colateral, agrandando la mezcla, puede aumentarse como resultado de
la obstruccién de los canales vasculares principales por parte del tumor. Dos
de los 3 primeros pacientes manifestaron signos de leve supresion de la médula
Osea al darseles una dosis de mostaza nitrogenada 2 14 veces mayor que la ha-
bitual para todo el cuerpo. La muerte del tercer paciente se atribuyé a una
neumonia bronquial fulminante, aunque es indudable que la grave depresién
de la médula dsea contribuyé al deceso. En la actualidad hubiésemos pre-
ferido reducir la dosis de mostaza nitrogenada en ese paciente, en vista de que
preoperatoriamente se noty una depresion de la médula ésea y se descubrieron
signos de debilidad basados en la prolongada obstruceién intestinal. Iace poco
se ha extraido médula dsea autéloga antes de la infusién. Inmediatamente des-
pués de la operacién se ha reinfundido una porcién de esta médula, glicerini-
zandose y congelindose otra poreién para una posible infusién posterior. En
2 paclentes tratados de esta manera el recuento de la sangre periférica se ha
mantenido en forma satisfactoria.

Recientemente se ha utilizado también Ia téenica del catéter de globo en el
momento de la l.aparotomia. Se ha establecido la evidencia de que un tumor
no es resecable inmediatamente antes de ejecutar la perfusién. En estas cir-
cunstancias, el uso de los catéteres de globo obvia la necesidad de aislar la aor-
ta abdomu?al'y la vena cava inferior. Cuando resulta deseable el empleo de
agentes qumnoteralzeutlcos cancerosos de aceién prolongada, se ha descubierto
c}ue. 'la mezcl'a podria reducirse al lQ % de la dosis total en una hora de per-
i;l:;oﬁlnll)lc:;1'3=l§gif]1]1:aliizeldll(1)ls"lYta:l?ls epxgz{istrwos ])l'(‘)flu-ldos i}lfel'iOI‘GS y las arte-

ares | lig é poraria de las arterias gltteas a cada lado de
donde dejan la pelvis,

En la actualidad preferimos el uso de catéter
para la aplicacién directa de pinzas a la aor
Cl}JSI'\'e cuando la laparotomia estd indicad
glixsmlnar lal en-culaf:ié'x:1 lateral, pues es m4

ecar en las prox ' . : :
3 . lonalmente en una hora, aun-
g?gloslf«lrﬁl o(ies:al;le contlnuardlas perfusiones durante perfodos de tiemp(,) mas

. o9 ClL A esperanza de que el tratamiento con un agente de alquilacién

Qo € a 5 F: s, . te)
pudiese afectar mas divisiones mitésicas dentro de la masa del tumor. 1La pro-

longacién de o usié i
rolzedi ! dtl pexll‘o’d‘o.de perius1.0n es posible porque se reduce a] minimo el
P miento quirurgico necesario en la téenica del globo

es de globo intravasculares
ta abdominal y las venas cavas in-
a a efectos de evaluar la lesién o
s fécil controlar los catéteres que

RESUMEN

$9 describe una téenica de aislamiento de las viscer
culacién general mediante el uso de caté
El método tiene Ia ventaja de reduecir

as pelvianas de la cir-
teres de globo del tipo Dotter-Lukas.
al minimo el trauma quirargico en el pa-
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ciente y permite la obstruccién de los principales canales vasculares, aunque
se encuentren rodeados por el tumor.

Se adoptan precauciones para asegurar la correcta colocacién de los glo-
bos sin laparotomia: 1) se confirma la posicién de los catéteres por radiografia
en el momento de la operacion; 2) las presiones que prevalecen dentro del sis-
tema arterial se controlan continuamente con monitor por encima y por debajo
del punto de obstruccién durante el curso de la perfusion, y 3) se realizan
curvas de dilucién usando albtimina de iodo radiactivo para documentar la
persistencia del aislamiento en el curso del procedimiento.

Se ha comprobado que puede confiarse en el uso de globos para experimen-
tos clinicos y de laboratorio limitados. Se ha producido la mezcla del agente en-
tre el circuito perfundido y la cireculacién general como consecuencia de la
incapacidad de bloquear los canales colaterales.

No parece que pueda obtenerse un mejor aislamiento del circuito pelviano
mediante el empleo de pinzas quirtirgicas directas que con el uso de la téenica
del catéter.

La presencia de mezcla extensiva entre los circuitos pelviano y sistémico
nos obliga a emplear agentes de alqui'acién de accién limitada, tales como la
mostaza nitrogenada. La téenica ofrece perspectivas de uso en otras regiones
del cuerpo.

La mezcla extensiva puede reducirse practicando laparotomia e interrum-
piendo la afluencia a través de los vasos epigastricos profundos inferiores, los
vasos lumbares y la arteria glitea. En estas circunstancias, pueden emplearse
agentes de accién prolongada. Hemos comprobado que es preferible usar los ca-
téteres de globo intravasculares inclusive junto con la laparotomia, pues la in-
sereién de dichos catéteres es mucho mas simple que la diseceién cerca de la
aorta y las venas cavas, a efectos de obstruir bien aquellos vasos.
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— ——resumen, 573

— — — tratamiento, 569, 571, 573

— — preparacion operatoria, 553

— — —resultados, 554, 555

— — —téenica de, 553, 575-582

— — preveneién, 550, 552

— ——en colecistectomia, 551, 552

— —reparacién, en dos tiempos, 586-595

— ——primaria, 575-585

— — — —mortalidad, 583

— — — — prétesis, 579, 582

— — ——resultados, 582

— — tratamiento, 550-559

——uso del tubo en Y, 586-588

— — —destino del tubo en Y, 591, 592
— — —resultados, 588-593

— — —tipos de tubos en Y, 592
— exploracién quirdrgica de. Véase Cole-
docotomia, técnica de.
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-

Conducto biliar

— — transduodenal, Véase Coledocotomia
transduodenal, esfinterotomia Yo ;

— fistulas, diagnéstico, en colangiografia
intravenosa, 561, 562

— lesién, en colecistectomia, 490

— — fistulas, 561, 562

— — operatoria, datos clinicos, 566

— — — complicaciones, colangitis reeurren-
te, 561

— — — — dermatolégicas, 564

— — — — fistula biliar, 561

— — — — hematolégicas, 563

— — — — hepiiticas, 562

— — — — inmediatas, 560, 561

— — — — metabélicas, 565

— — — — panerediticas, 564

— — — — psiquidtricas, 564

— — — — pulmonares, 564

— — — — quirdrgicas, 560-568

— — — — remotas, 562-566

— — — — sindrome acidoso postcoledocoto-
mia, 561

— — — —varias, 565

— — — mortalidad, 565, 566

— — por cirrosis biliar, 563

— — quirdrgica de, en gastrectomia, 635,
636

— morfologia de, colangiografia intraveno-
sa y, 622

— obstruceitn, diagnéstico colangiogrifico,
621

— tumores de, colangiografia intravenosa
en, 625

Conducto cistico. Véase también Conducto
biliar principal.

—en colecistectomia, 480

— —extirpaciéon de muiiones, 519

—restos de, diagndstico, 627, 628

Conducto panereditico, intubacién de, en pan-
creatitis erénica recidivante, 676

— lesién quirdrgica de, en pancreatitis eré-
nica recidivante, 675

— —resultados de la reparacién, 638

— — tratamiento de, 637

— ——fistula en, 638

— ligadura de, en pancreatitis crénica re-
cidivante, 675

Contractura de Dupuytren. Véase Dupuy-
tren, contractura de.

Cooper, cinula de, en cirugia estercoati-
xica, 21

Cordomas presacros, Véase Tumor presacro.

Corpisculo carotideo, anatomia de, 140

— caracteristicas clinicas de, 143

— — indeseables, 139

— diagnéstico diferencial, 143

— malignidad, 141

— metdstasis regionales con, 142

— patologia de, 141

— procedimientos quirdrgicos, 148

— —evolucién postoperatoria, 149

— — mortalidad en, 148

— radioterapia de, 149

— tratamiento quirdrgico de, 144-147

— — compresién carotidea preliminar, 145

— —riesgos en,. 145-147

— tumores, 139-149
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Crancotomia, en aneurisma intracraneal, re-
sultados, 8-12 y

— frontal derecha, en adenoma intraselar.
Véase Adenoma intraselar, tratamiento
quirdrgico. 3 b

Creatorrea, en carcinoma pel'lmnpul?r, 538

Cromafinoma. Véase Tumor carcinoide, pa-
tologia.

Cuello, cabeza y, 69-165 ,

Cushing, sindrome de, en cirugia de la
glindula suprarrenal, 693

DEBAKEY, bomba de oxigeno de, 859

Defectos sinusales venosos, bomba de oxi-
geno en, 874, 875

., s . 7 L7 44

— reparacién quirtrgica, 874, 875

Délorme, operacién de, en el prolapso rectal,
455, 456

Depresién, resultados de lobotomia, 40, 43

Derivacién, esplenorrenal, en. Véase Con-
duclo Dbiliar, estenosis de hipertension
portal.

— —téeniea, en hipertensién portal, 277,
278

— hepitiea, Véase Procedimientos de deri-
vacion, en la hipertension portal.

— —del nervio facial, 69

— portocava, su téenica en la hipertension,
274-277

— uretral, complicaciones, 722

— — conducto ileal para, antibidticos y, 721

— —ileostomia, 721

— — preparacién, 719

— — procedimiento operatorio, 718-722

— — requisitos, 717

— — situaciones que requiere, 718

— — téenica 719-722

Diabetes mellitus, lesién en el conduecto bi-
liar, 565

—en carcinoma periampular, 547

Diafragma, perforacién por infeccién o tu-
mor, 264

Dilatacién del conducto biliar prinecipal.
Y(.iase Conducto biliar principal, dilata-
cion de.

Dilatador de Bakes, 494

Disco(s), cervical, extirpacién de, caso con
paro cardiaco, 840

—mtervell'tcl?ml,.protusién de, en casos de
espondilolistesis, 766

Diseccién hiliar, en carcinoma broncogénico,
288

Dlsocul.('wn :1m:iculoventl'icu]nr, mareapaso
monitor cardiaco en, 845

I)i\'c'r.li('u]it;is, colostomia Y, 405-407

—-(.]lf(.’l‘(‘ll.(flil(‘lon del carcinoma, 407-409

— indicaciones, 405-410

S I .
m(()]lbl.}(’lad Yy mortalidad, 409, 410

—reduccion de morbilidad y mortalidad,
410

— tratamiento quirdrgico, 405-409

Dl\'ertlcul.o'gs), esofiigico, 197-204

— — clasificacién, 198

-——-—cox.nphcaciones del, 201, 203

— — cuidados postoperatorios, 204
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Diverticulo

— —incidencia de, 202

— — patogénesis de, 199

— — téenica de, 200, 202

— faringoesoffigico, consideraciones, 205-
213

— — cuello sacular en, tratamiento del, 211

— — diagnéstico, 206

— — procedimiento operatorio, 205

— —recidivas de, 212

— — tratamiento quirdrgico, 207, 208

— — — téenica de, 208-211

Dolor(es), intratables, resultados de loboto-
mia, 41, 43

— posteolecistectomia, neuromas de vias bi-
liares y. Véase Via biliar, amputacion
de meuroma .

Drenaje quirdrgico, del absceso subdiafrag-
méitico, 262

Drogas antitiroideas, en hipertiroidismo, em-
barazo, 110

Duodeno, carcinoma de, cifras de supervi-
vencia, 547, 548

— estancamiento del contenido, en infeccién
pancreitica, 633

— estémago y, 299-377

— exposicién de la tercera y cuarta por-
ciones, 357-359

— muiién del, en cirugia de dleera péptica,
300

— obstrueceién de, en carcinoma periampu-
lax, 545

—sondeo de, en panereatitis recidivante,
665

Duodenotomia. Véase Coledocotomia trans-
duodenal, esfinterotomia y.

Dupuytren, contractura de, aponeurosis pal-
mar, 73

— — correceién quirdrgiea, 739-T44

— ——curacién de las heridas, 741-743

— — — determinacién del movimiento arti-
cular, 740, 741

— — —edema, 742

— — — procedimiento, 740

— —proceso, 739-744

EpEMA, de axila, postmastectomia radical,
182-194

— de la mano, postoperatorio, en la contrac-
tura de Dupuytren, 742

— del brazo, postmastectomia, 182-194

—de laringe. Véase Glandula tiroide, ciru-
gta de, mortalidad y morbilidad.

Ejercicios perineales, en la incontinencia
urinaria, 725

Electroeauterio coagulante, en operacién
con bomba de oxigeno, 870

Electro coagulacién, Véase Lobotomia.

Embarazo, hipertiroidismo y, terapia con
drogas en, 110

— — tiroidectomia en, 110, 111

— — tratamiento, 109-112

— — — con iodo radiactivo, 110, 114

Embolia del aire, de corazén, la bomba de
oxigeno y, 875

Endoscopia, en carcinoma de la uretra mas-
culina, 735

Enfermedad, del seno pilonidal, 476-479

— — epilacién, 477

— — etiologia, 476

— — tratamiento quirtrgico, 477-479

— ——drenaje preliminar, 477

— — —resultados finales, 472

— — — técnica de, 477-479

— subdiafragméitica. Véase también Espa-
cio subfrénico, anatomia y patologia.

— — propagacion de, a la cavidad toricica,
261-365

— — — aspiracién diagnéstica, 261

— — — diagnéstico radiogrifico, 261

— ——drenaje quirdrgico, 262

— — — exploracién quirtrgica, 261

— — — perforacién diafragmitica, 264

— — — tumores en, 264

Enteritis regional, colitis ulcerosa y, 398-
404

— — concurrencia, 398

— — diagnéstico, 399

— — patologia, 400

— — tratamiento quirtirgico, 398-404

— — — caso ilustrativo, 402

— — — complicaciones, 401

— ——datos evolutivos, 402, 403

— — —indicaciones, 399

— — —mortalidad, 401

— — —resultados, 400

— diagnéstico, 390

— etiologia, 390

— patologia, 392

— sintomas, 389

— tratamiento, médico, resultados, 390

— tratamiento quirtrgico, 389-396

— — apendicectomia, 393

— — complicaciones, 394

— — datos evolutivos, 395, 396

— — extirpacién radieal, 393

— — indicaciones, 390 .

— — mortalidad, 394

— — resecei6n, 393

— — resultados, 393-395

Enzimas pancreiticas, del suero, en pan-
creatitis crénica recidivante, 665

Epilacién por radioterapia, en enfermedad
del seno pilonidal, 477

Esfinter de Oddi, dilatacién en -coledoco-
tomia, 494

— espasmo de, en la cirugia gistriea, 633

— estenosis del, 608-617

— — casos, 615

— — colangiografia infravenosa, 624

— — complicaciones, 613

— — datos eclinicos, 609-611

— — — colangiografia, 610

— — — cirugia previa, 610

— — —de laboratorio, 610

— — — sintomas, 609

— — diagnéstico, 608

— — etiologia, 608, 615

— — hallazgos operatorios, 611

— — — cistico residual, 612

— — — dilatacién del colédoco, 611

— — — obstruceién de la ampolla, 611, 612
— — — pancreatitis, 612, 613

— —mortalidad, 613
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Esfinter de Oddi

— — procedimientos quirdrgicos, 613

— — — coledocotomia, 613

— — — esfinterotomia transduodenal, 613,
616, 617

— — —resultados, 613

— —tubos en T. y Véase Tubos en T, cva-
luacion de.

Esfinterotomia, como tratamiento de la pan-
ereatitis eréniea, 674

— — evaluacién de, 678

—del conducto de Wirsung, 674

— transduodenal, en estenosis del esfinter
de Oddi, 611-613, 616, 617

— — en no satisfactoria colecistectomia, 516

Eséfago, cincer de, 214-221

— —anatomia patolégica, 216

— — caracteres clinicos, 217

— — tratamiento, 217

— ——paro cardiaco, 843

— diverticulo de, 197-204

— hernia hiatal de. Véase Hernia hiatal.

— lesiones obstructivas de, 222-239

— — acalasia, 228-232

— — benignas, 222-236
— — — tumores, 233-235
— — carcinoma, 235-239
— ——regién inferior y, 238, 239
———regién superior y, 236, 237
— — — tratamiento, 235
S = o csultados; 2198290
— — esofagitis péptica, 227
— — estenosis quimicas, 2235-227
— —formas raras, 232
— —resecciones altas, 238
Esofagoscopia en paro cardiaco, caso, 843
Espacios subfrénicos, anatomia y patologia,
240-246
— anatomia patolégica, 243
— anatomia quirdrgica, 240-243
— —drea desnuda, 242
— —espacio subhepitico, 242
—'—_tr:l.?(":n'id:ul de los epiplones, 243
—;1;140(-('1011 en, etiologia y patogenia de,
— — tratamiento quirdrgico, 245
Esp!enoctomin, complicaciones Postoperato-
rias, 701
— consideraciones, 697-702
— contraindicaciones, 698
— de urgencia, 700, 701
— indicaciones, hematolégicas, 698
— — quirdrgicas, 697
— — —quistes esplénicos, 697
— — —ruptura del bazo, 697
— selectiva, 700, 701
Esp_f)mlilolistesis, artrodesis en, resultados
finales, casos, 767-771
— casos de, 763-773
— complicaciones postoperatorias, casos, 767
— cuidado postoperatorio, casos, 767
— datos clinicos, 764-766 '
— —dolor, 764
— — hallazgos radiogrificos, 765
——operacién de Hibbs, casos, 767
— radiculitis, casos, 770, 771

Espondilolistesis
— resultados radiogrificos, 769
— — seudoartrosis, 770
— tratamiento de, artrodesis, casos, 767
— — mielografia, casos, 766
— — protrusién del disco, casos, 766
Lsquizofrenia, lobotomia en, resultados, 40,
43
Estado obsesivo-compulsivo, lobotomia en,
resultados, 40, 43
Esteatorrea, en carcinoma periampular, 538
Estenosis, adrtica caleifiea, con bomba de
oxigeno, 873
— de conductos panereiticos. Véase Conduc-
to pancredtico, resultado quirirgico.
— del esfinter de Oddi. Véase Esfinter de
0ddi, estenosis de.
—rectal, por lesién de radioterapia, 461,
465, 466
Esternotomia, para operacién con homba de
oxigeno, 871
Lsteroencefalotomia, Véase Cirugia esterco-
ataxica.
Estomago, carcinoma de, aclorhidria, 327
— — cirugia gistrica, 306
— — diagnéstico, 325-329
— — —citologia exfoliativa y biopsia, 32
— — — descubrimientos radiolégicos, 328
— ——-cdad del paciente, 327
— — —endoscopia, 328
— — ——sangre en las heces fecales, 327, 328
— — diagnéstico y tratamiento quirirgico,
325-336
— —diferenciacién de la dleera y del edn-
cer gistricos, 327
— —examen fisico, 326-328
— —gastrectomia subtotal, en el procedi-
miento operatorio, 329, 330
———cuidado postoperatorio, 330
~— — —Preparacién preoperatoria, 328
— — — tratamiento quirdrgico, 328-336
— — lesiones uleerantes, 327
— —naturaleza de los sintomas, 327
~— —Dprimeros sintomas, 325
—~rgsppesta al tratamiento, 327
— — téenica de la gastrectomia total 326-
336 4
— complicaciones gistricas proximales, 324
——alprdaje quirtirgico, 314-316
— — lesiones, gastrectomia subtotal en, 316-
321 ]
— — — aspectos quirdrgicos, 314-324
———tra?z’lmiento quirdrgico, 316
— ——reseceibén gistriea, 39
— — — téeniea gde, ;26;2_3
— — — tratamiento Postoperatorio, 321
= (}UO(]OIIO Y, 299-379 ’
— tleera de, Véase Ulcera gdstrica,
T Vasos sanguineos y cirugia de la tlcera
péptiea, 302
Examen por rayos X. Véase Radiologfa.
Exoftalmia, maligna, tratamiento quirfirgi-
_;(;oger;gi:gteec:;&rn (]1e los (?.]'o'sz 822, 823 )
T e 45'24 decompresién orbitaria
, |

— —anatomia patolégica de, 47
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Exoftalmia

— — datos clinicos, 48

— — etiologia, 45

— — patogenia, 47

— — tratamiento quirdrgico, indicaciones

para, 49

— — — resultados, 51

— — — — cosmétieos, 53

— — — técnica de, 50, 51

Exostoseetomia, en hallux valgo, 800

Exostosis, en hallux valgo, 798

Exploracion transduodenal de conductos
pancredticos, en pancreatitis erdnica re-
cidivante, 676

Evacuacion intestinal, proceso normal, 449

FavLvor, tetralogia de, marcapaso cardiaco,
845

Fémur, artroplastia de, prétesis de Vitalium,
estudio de los resultados finales, 774-784

Feocromocitoma, en cirugia de glindula su-
prarrenal, 692

— en neumografia retroperitoneal, 684, 685,
693

Fibrilacién ventricular, mareapaso ecardiaco,
846

Fibrosis del esfinter de Oddi. Véase Esfin-
ler de 0ddi, estenosis de.

Fistula, biliar, diagnéstico por colangiogra-
fia intravenosa, 626, 627

— en lesiones del conducto biliar, 561

— gastroyeyunocolica, 365-369

— -— apariencia, 368

— -— diagnostico, 368

— — estudios con Raxos X, 366

— — ctiologia, 365

— — incidencia, 365

— — reseceidén, 368

— — tratamiento quirdrgico, 368, 369

TFlebitis, en edema postmastectomia. Véase
Tromboflebitis.

Fosfatasas alealinas, en la colangiografia
intravenosa, 621

GAsTrRECTOMSfA. Véase también ZEstdémago,
carcinoma de, diagndstico y tratamiento
quirirgico.

— pancreitica, complicaciones en. Véase
Pdancreas, lesion en cirugia gdstrica.

— paro cardiaco, caso, 842

— subtotal, en fistula gastroyeyunocélica,
368

— —en pancreatitis aguda postoperatoria,

641
— —en panereatitis erénica reeidivante,
673, 674

— —en tleera péptica, 300

— tlcera duodenal y, 344-351

— — gistrica y, 306, 307

— — recidivante y. Véase Ulcera recidivan-

te gastroyeyunal.

Gastroenterostomia, en pancreatitis crénica
recidivante, 673

—en udleera duodenal, 342, 343

— tleera recidivante en. Véase Uleera reci-
divante gastroyeyunal.

Gastroyeyunostomia, fistula gastroyeyuno-
cdlica como secuela, 365

— tilcera recidivante en. Véase Ulcera reci-
divante gastroyeyunal.

Generador de oxigeno. Véase Bomba de
oxigeno.

Gléindula(s), axilar, edema de, postmasteec-
tomia radical, 182-195
— linféatica. Véase Glandula axilar, edema
de, postmastectomia radical,
— —cervical, carcinoma tiroideo y. Véase
Tiroides, carcinoma de, tratamiento.
— — mediastinal, mediastinotomia transes-
ternal y, 96, 97

— paratiroidea, adenomas de mediastinoto-
mia para, 131, 132

— — transplantes de, en hipoparatiroidismo,

133-138

— — —andlisis evolutivo, 134

— — — hallazgos anatémicos, 136

— — — posicién actual, 137

— — —resultados corrientes, 133, 134

— parétida. Véase Glandula salivar.

— salivar, enfermedad maligna de, 74-85

~—-—métodos de tratamiento, 82-84

— — patologia, 74

— — recidiva, 80, 81

— —resultados, de cineo afios, 78

— — —de conjunto, 76-78

— ——de diez aifios, 79

— sublingual, Véase Glandula salivar.

— submaxilar. Véase Glandula salivar.

— suprarrenal, aortografia translumbar,
685, 686

— — bazo, péincreas y, 631-702

— — cirugia, abordaje extrapleural por via
lumbar, 688, 689

— ———abertura del retroperitoneo, 688

— ———nperjuicio al pincreas, 680

— ——— pinzar las venas, 688, 689

— — — — posicién de la gliandula, 688

— ——abordaje por via transtorieica, 687

— — — complicaciones, 683, 695

— — ——abertura, de la pleura, 690

————— del peritoneo, 690

— — ——absceso epidural, 695

— ———alteraciones del estado metabé-

lico, 692-696

— — — —apéndice herniado, 695

— — — — atelectasia, 690

— ———estado adrenalectomizado, 694

— — — — feoceromocitoma, 692

— — — — hemorragia, 691

— — ——hipo, 690

— — — —ileo postoperatorio, 690

— — — —infarto pulmonar, 690

— ———infececién de la herida, 692-694

— —— —lesiones del pénereas, 691

— — — — procedimientos diagnésticos, 683-
686

— ———separacién de la herida, 694

— ———sindrome, de Cushing, 693

————— de Guillain-Barré, 695

— — — — téenica quirdrgica, 686-691
— —neumografia retroperitoneal y, 683-
685
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Glandula

— — — complicaciones, 665

— — — secuelas, 685

— — —y feocromocitoma, 684, 693

— tiroidea. Véase T'iroides.

Graves, enfermedad de. Véase Tiroides, ci-
rugta de, mortalidad y morbilidad, hiper-
tiroidismo primario.

Guillain-Barré, sindrome de, en cirugia de
In glindula suprarrenal, 695

HaLLux valgo, primer metatarsiane varo
Y, 799
— — anormalidades de tejido blando, 798
— — deformidades asociadas, 798
— —examen de la primera articulacién me-
tacarpofalingica, 798
— — exostosectomia, 800
— — — operacion de Keller, 806
— — ——cuidado postoperatorio, 806
— — — —téenica de, 806
— — —operacién de Mitchell, 803, 806
— — — — entablillado, 805
— — — —resultados, 806
— — — — téenica de, 803-805
— — — —ventajas, 803
— — —operacién de Silver, 800-803
— — — — capsulotomia lateral, 802
— — — —entablillado, 802
— — — — indicaciones, 800
— — — —técenica de, 800
— — —plan, 800
— ——tipos de operaciones, 800, 807
— — — tratamiento quirdrgico adecuado,
799
— — exostosis, 798
— — tratamiento quirdrgico, 797-807
— — — consideraciones, 797
— —— factores clinicos y radiogrificos,
798
Hemangioma(s) vertebral, aspecto(s) neu-
rolégico y quirdrgico, G4-68
— aspecto radiolégico, 63, 64
— localizacién de, 65
—origen de sintomas, 65
— sintomas, 63
— tratamiento, 65
Hemicolectomia derecha, en ecarcinoma de
colon y recto, 424, 425
Hemigastrectomia. Véase Uleera gdstrica,
tratamiento quirirgico, en gastrectomia
subtotal.
—en tlcera duodenal, 352
Hemitiroidectomia, paro cardiaco, easos,
840
Hemorragia, gastrointestinal, dleera ghstri-
ca y, 307
— —en cirugia, de la glindula suprarrenal,
691
— ——del conducto biliar, 490
— — — estereoatiixiea, 21
——en colitis uleerosa, 416
——en tiroidectomia subtotal, 92
— intracerebral. Véase Aneurisma intracra-
neal, tratamiento quirirgico, resultados.
— rectal, como indicacién para cirugia, Véa-
se Enteritis regional, tratamiento quirir-
gico, indicaciones.
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Hemorragia

— subaracnoide. Véase. Aneurisma intra-
craneal, tratamiento quirdwrgico, resul-
tados.

— vaginal, en histerectomia vaginal, 708

Hepaticoduodenostomia, en estenosis del
condueto biliar, 579, 580, 584

Hepaticostomia, en estenosis del conducto
biliar, 577, 587, 588

—en colecistectomia, 518

Hepaticoyeyunostomia, en estenosis del con-
ducto biliar, 579, 584

Hernia hiatal, eleceién de procedimiento
quirtdrgico, 266-271

— limitaciones de cada método, 268

— método, abdominal, 267

— — transtoricico, 267

5-HIAA. Véase dcido 5 hidroxiindoleacético.

Hibbs, operacién de. Véase dArirodesis,
Hibbs. .

5 Hidroxitriptamina. Véase Serotonina.

Iigado. Véase Espacios subfrénicos, infec-
cion en.

— vy carcinoma periampular, pruebas de la
funeién hepitica, 538

Hiperbilirrubinemia, en ecarcinoma periam-
pular, 538

Hiperesplenitis, en lesién del conducto bi-
liar, 563

Hiperparatiroidismo, prevencién y curacién
de. Véase Glandula paratiroidea, trans-
plante de.

Hipertensién portal, en estenosis del con-
ducto biliar, Véase Conducto biliar, este-
nosis de, en hipertension portal y.

— procedimientos de derivacién, 272-279

— téenica de procedimientos, 274-278

Hipertiroidismo, cirugia del hipertiroidismo
primario, 86-93. Véase también Tiroides,
cirugia de, mortalidad y morbilidad.

— embarazo en, tratamiento con drogas, 110

— —con iodo radiactivo, 110

— — tiroidectomia en, 111

— — tratamiento de, 108-112

— tratamiento con iodo radiactivo para efin-
cer tiroideo, 115

— —casos, 116-121

— —leucemia, 114

— —morbilidad, 114

-—.—~propiedades carcinogénicas, 114

Hipoparatiroidismo postiroidectomia, trans-

.plzmte paratiroideo, 133-138

Hipoproteinemia, en lesién del conduecto bi-
liar, 565

Hipgprotrombinomia, en lesién del conducto
biiiar, 565

Hipotermia, efeeto de, en nervios periféri-
cos, 817, 818

Hipotiroidismo maternal, como peligro para
el feto. Véase Embarazo, hipertiroidismo
Y, tratamiento.

I-Iiste.rectomia vaginal, complicaciones en,
lesién vesical, 708

— — hemorragia vaginal, 708

— — laparotomia imprevista, 709

— —lesién uretral, 709

—en prolapso de dtero, 712

— Indicaciones, 703
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Histerectomia

— — carcinoma de cuello, 703

— preparacién operatoria, 704

— procedimiento operatorio, 704-708

— téenica de, complicaciones y, 703-710

— —extirpacién de trompa y ovario, 705

— —ineisién del repliegue vesicouterino,
704

— — sutura de la herida, 705-708

Histeria, efectos de lobotomia, 42, 43

Hofmeister, reseccién de. Véase Ulcera gds-
trica, tratamiento quiridrgico de.

Hombro, luxacién posterior, 745-749

— — diagnéstico, 746

— — —examen radiolégico, 746

— — tratamiento, 747

— — — correceion quirdrgiea, 748

— — — ejercicios, 747

— — —reduceién, 747

— — —resultados, 748

— tendinitis créniea de, aeromionectomia
completa, 750-762

5-HTA. Véase Serotonina.

Hueso (s), y articulaciones, 739-830

ICTERICIA, en carcinoma periampular, 536

Ileitis terminal. Véase Enteritis regional,
tratamiento quirirgico.

Ileostomin, Véase Enteritis regional, colitis
uleerosa y, lratamiento quirtrgico.

—ecn colitis ulcerosa, créniea, 416

— — cuidado postoperatorio, 419, 420

— — permanente, 416

— — téenica de, 418

—en derivacién ureteroileal, 721

Tleocolostomia. Véase Enteritis regional, co-
litis ulcerosa y, tratamiento quirirgico.

Incontinencia de esfuerzo, urinaria, cuida-
dos, preoperatorios, 729

— — — postoperatorios, 726

— — — procedimiento de “rienda™, 728

— — ——modificaciones de, 728

— — — —téenica de, 727

— — — suspensién vesicouretral suprapibi-

ca, 726, 727

— — diagnéstico, 725

— — — cistometria, 725

— — ctiologia, 723, 724

— — posteirugia no satisfactoria, 723-730

— — tratamiento médico, 725, 726

— ——ejercicios perineales, 725

— — tratamiento operatorio, 726-730

— — —pléstica anterior, 726

Infeccién, subdiafragmética. Véase Enfer-
medad subdiafragmdtica, extension a la
cavidad tordcica.

— subfrénica, Véase Espacios subfrénicos,
anatomia y patologia.

Injerto nervioso, 71-73

Intestino, régimen en las lesiones por radio-
terapia, 465

— delgado, carcinoma de. Véase Sigmoide
colon, recto vy, lesion por radioterapia.

— —colon, sigmoide y recto en, 379-447

)
29

Inversién, de dtero, Véase Ulero, prolapso
de.
— de vagina, Véase Vagina, prolapso de.

Inyecciones, téenica de, lesiones nerviosas
posteriores, 818, 819, 823, 825

Todo, en carcinoma de tiroides, 101-108

—en cirugia de tiroides, 129

— en hipertiroidismo, complicaciones en el
embarazo, 110

—en tumor de carétida, 149

—en tumores de la pared del térax, 254

— indicaciones quirtrgicas para adenoma
intraselar, 29-36

— radioterapia, escisién en la herida del
seno pilonidal, 477

— resultados en el carcinoma de glindula
salivar, 82, 83

Isquemia, y lesién nerviosa periférica, 819,
820

KELLER, operacién de, en hallux valgo, 806
Kulchitsky, células de, patogenia de los
tumores carcinoides, 379

LaparoroMfA, Véase también Enteritis re-
gional, colitis wulcerosa y, tratamiento
quirirgico.

— catéter de globo intravascular, 884

— en panereatitis erénica recidivante, 677

— histerectomia vaginal y, 709

Laringe, edema de, en cirugia tiroidea, 128,
129

— tratamiento del ciincer, clasificacién, 160

— — lesiones, gloticas, 164

— — — hipofaringeas, 161

— — — supragléticas, 161

— —métodos, quirdrgicos, 162

— — — radioterapicos, 162

— —promedio de curacién, 164

— — resultados, 160-165

Leucemia, hipertiroidismo y, tratamiento
con iodo radiactivo, 114

Lesiones, nerviosas, craneales, por procedi-
mientos quirdrgicos, 820, 821
——a la divisién oftdlmica, resultados,
820, 821

— — — tratamiento de, 823

— —al nervio, ciitico, causa de, 818

— — — —identificacién de, 811, 817

— — —cigtico popliteo externo, 811, 817

— — — ciAtico popliteo interno, identifica-
cién de, 811, 812

— — — cireunflejo, identificacién de, 810,
813

— — — crural, identificacién de, 811

— — — cubital, identificacién de, 810, 814

— — —facial, en la exoftalmia, 822

————— maligna, 822

— — — —resultados, 821

— — — glosofaringeo, identificacién de,
823

— — — mediano, causa de, 816

— — — —identificacién de, 810, 812

— — — musculocutineo, identificacién de,
810-813
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Lesiones
— — — obturador, identificacién de, 811
— — —radial, causa de, 815
— — — — identificacién de, 810, 815
— — — vago, resultados de, 823
— —en la anestesia, 809, 834
— — — prevencién, 827-833
— — — —alargamiento, 832
— — — —almohadilla para el pie, 831, 833
— — — —hombreras acolchadas, 830
— — — — muiiequeras, 828
— — — — posicién, de Trendelenburg, 828
—————— dectbito lateral, 832, 833
_____ prona, 831, 832
— — ——tabla para el brazo, 829-832
— — frénicas, por defectuosa posicién ope-
ratoria de la cabeza, 823, 826
— — — resultados, 823, 824
— — periféricas, caso, 819
— — — cambios patotisiolégicos ulteriores,
827
— — — clasifieacién etiolégica, 818
— — —— factores, 818-820
— — —identificacién de, 809-812
— — —incidencia de, 815
— — — por anestesia, 812-817
— — — por hipotermia, 817
— — — por inyecciones de suero, 819
— ——por isquemia, 819, 820
— — — por penicilina, 819
— — reaceién a, 823-827
— — —axonotmesis (lesién grado 2), 825,
827
— ——neuropraxia (lesién grado 1), 824,
827
— — —neurotmesis (lesion grado 3), 826,
827
— — — — recuperacion, 826
— — —por diversas causas, 827
— — por inyecciones de suero, casos, 822-825
— quirfirgicas intraselares, 27-37. Véase
también, ddenoma intraselar, tratamien-
to quirirgico de.
Ligamento lateral, seccién del, en cirugia
de rodilla, 785-789
Litiasis panereiitica, en pancreatitis crénica
recidivante, 654
— visualizacién de, 664
Lobectomia, carcinoma brongénico Y, 280-
288
— cuidado postoperatorio, 290
— desarrollo de la fisura, 281
— diseccion, de arterias, 283
— —de bronquio, 283
— —de venas, 284
— inferior, téenica de, 286-288
— problema del eampo operatorio, 281
— superior, técnica de, 284-286
Lobotomia, efectos postlobotomia, 42
—en dolor intratable, 41, 43
— en estados, depresivos, 39, 43
— — esquizofrénicos, 40, 41, 43
— — histéricos, 42, 43
~— — obsesivos-compulsivos, 40, 43
— resultados de, 38-44

ALFABETICO

Luxacién, de fémur, artroplastia, estudio
de casos ‘

— de hombro. Véase Hombro, luxacion pos-
terior,

MALNUTRICION, posteirugia de tleera duo-
denal, 353
—en fistula gastroyeyunocélica, 366, 367
Mama, 167-195
— carcinoma de, clasificacién de, 175
— — estadio de, edema de postmastectomia
y, 189
— — influencia del eomportamiento biold-
gico, 179
— — masteetomia radical en, 167-174
— —mortalidad en el tratamiento de, 180
— — tratamiento en, resultados de, 176-178
— — — eleccién de, 180
— ——valor de, 179
— — — — durante 1941-1950, 175-181
— cirugia de. Véase Mastectomia.
Marcapaso cardiaco, la anestesia y el, 835-
847
—Dbomba de oxigeno, 875
— defectos septales ventriculares, 845
— disociacién auriculoventricular, 843
— efeetividad en la asistencia cardiaca, 837
— tibrilacién ventricular, 846
— manejo, 838-840
— — electrodos, su funcién, 838
— — — colocacion, 838
— paro cardiaco, 835-847
— — casos, 840,845
— —durante tratamiento de toracotomia,
839, 846
— —uso0s no quirdrgicos, 845
— progresos, 807, 808
— tetralogia de Fallot, 845
Marie-Striimpell, artritis de, artroplastia de
la cadera, casos, 783
Mastectomia, radical, 167-174
— biopsia de los ganglios mamarios inter-
nos, 172-174
— diseccién de la axila, 170
— —de los colgajos cutineos, 169
—edema de brazo subsiguiente a, 182-195
——tro.m'boflebitis en, 184, 191
— exposicién de la axila, 170
— e:\tlrpacién de los tejidos de la pared del
torax, 171
— resultados, 174
— téenica operatoria, 168
McPhgrson, aparato estereoatiixico para ci-
rugia, 15
Mediastinotomia, de Ia glindula paratiroi-
df’:l,'p:lSOS operatorios, 131, 132
— téeniea de, 97-100
-—trans’esterual, indicaciones, 94, 100
— — Véase también Tiroidectomia transes-
ternal.
Médula espinal, cerebro y, 1-68
—tumores.mtramedu]ares de, 55-62
——E)Studlo del liquido encefalorraquideo,
— — incidencia de, 56
— — localizacién de, 58
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Médula espinal

— — sintomas de, 56

— — tratamiento quirtrgico de, 60

— — ——resultados de, 61

Megaeséfago, 230-232. Véase también Le-
siones obstructivas del eséfago.

Meniscectomia, método quirdrgico, 786

Miastenia grave, tratamiento quirdrgico de.
Véase Timectomia grave, resultado de.

Mielografia, para tumores raquideos, loca-
lizacién, 58

— en espondilolistesis, casos, 766

Miembro superior, edlema de, a continuacién
de la mastectomia radieal, 182-195

Miles, operacién de. Véase Recto, carcino-
ma de, primera etapa, operacion abdo-
minoperineal.

Miller-Abbott, tubo de, econ cdpsula de biop-
sia, Véase Cdpsula de biopsia y tubo de.

Mitehell, operacion de, en hallux valgo,
803-806

Mixedema, en cirugia. Véase Glandula tiroi-
des, cirugia de, mortalidad y morbilidad.

Monitor marcapaso cardiaco, uso en la anes-
tesia, 835-847

Morfina, en colangiografia intravenosa, 619

NEOPLASMA, intraespinal. Véase Médula es-
ninal, tumores intramedulares de.

Nervio faecial, anastomosis en, 73

— -—mervio, espinal accesorio en, 73

— — — hipogloso en, 73

— cirugia reparadora, 69-73

— procedimiento, de injerto, 71-73

—-——ecn la cirugia de glindula paroti-

dea, 72
—-——npara defectos, del cuello o de la
cara, 72

— — — —en apofisis mastoidea, 71

— — ——en el oido medio, 71

— —de liberacién, 69

— —de sutura cabo a cabo, 70

Neumografia, retroperitoneal, como procedi-
miento diagndstico, 683-685

— — complieaciones, 685

— — feocromocitoma, 684

— — secuelas, 685

Neumonectomia, cuidado postoperatorio, 290

—en carcinoma broncogénico, 288

— por diseccién biliar, 288

radical, 289

Neuritis braquial, causas y casos, 814

Neuroma, amputacién, de via biliar. Véase
Via biliar, amputacion meuromas.

Neuropatia postoperatoria. Véase Lesiones
nerviosas.

Neuropraxia, en lesiones nerviosas, 824, 825,
827

Neurotmesis, en lesiones nerviosas, 826, 827

Nomografia, canina, supertficie del cuerpo
- peso - longitud, 857

— humana, superficie del cuerpo - peso -
altura, 857

OBSTRUCCION, biliointestinal, en carcinoma
periampular, 546

— de intestino delgado. Véase Enleritis re-
gional.

— de via biliar, Véase Via biliar, amputa-
cion nmeuromas.

— duodenal, en carcinoma periampular, 546

— en lesiones esofigicas, 222-239

—en tleera gistrica, indicaciones para tra-
tamiento quirdrgico, 307

— respiratoria, en mediastinotomia transes-
ternal, 99

— venosa, en mediastinotomia transesternal,
99

Oclusién de aorta abdominal, por lesién ner-
viosa periférica, 820

Ochsner, ajuste de, al absceso subfrénico.
Véase Espacios subfrénicos, infeccion en,
iratamiento quirirgico de.

0ddi, esfinter de. Véase Esfinter de 0ddi.

Operacién. Véase nombre especifico, p. ej.
Hibbs, operacion de.

Orina, incontinencia de. Véase Incontinen-
cia de esfuerzo.

PANCREAS, carcinoma de. Véase también
Carcinoma periampular.
— — cabeza de la glandula, tasas de super-
vivencia, 548
— — tratamiento quirdrgico, paro cardiaco
en, casos, 844
y carcinoma periampular, diferencia-
cién, 540, 541
— cdlleulos de. Véase Pancreatolitiasis.
— cirugia géstrica y, 631-646
— —anomalias de tejido aberrante en, 642
— — — tejido anular en, 643, 644
— — complicaciones ulteriores, material ecli-
nico, 635, 636
— — — etiologia, 632-634
— — — incidencia de, 632
— —espasmo de los mitsculos del esfinter,

633

— — estancamiento del contenido duodenal,
633

— — lesién, incidencia de, 631

— — — consecuencias, 635

— — — — fistula, 637

— — — —resultados, 638

— — —del conducto, 633, 634

— — — vascular, 633

— — — tratamiento, 637, 638

— — postpancreatitis aguda, 638-642
— — — datos clinicos, 638, 639

— — — diagnéstico, 640

— — — gastroenterotomia, 641, 642
— —— hallazgos de la autopsia, 641

— — — mortalidad, 641

— — — tratamiento, 641

— — problemas de nutricién y, 645, 646
— — — absorcién de grasas, 645

— — — control de, 646

— colangiografia intravenosa y, 624

— conductos de. Véase Canducto pancred-
tico.

— enzimas de, carcinoma periampular y, 538

— fistulas de, drenaje de quiste y, 658
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Péncreas Panereatitis,

— — tratamiento, 637
— glindula suprarrenal, bazo y, 631-702
— infecciones de. Véase Espacios subfréni-
cos, infeccion en,
— lesién, en cirugia de glindula suprarre-
nal, 689-691
— —en cirugia gistrica, 633
— — —incidencia de, 631
— — mecinica, 633
— quiste de. Véase Quiste pancredtico.
— tleera péptica y, 30T
>ancreatectomia, distal, en pancreatitis eré-
nica recidivante, evaluacién, 680
— quistes panereiticos y, 656-658
— total, en pancreatitis erénica recidivante,
676
Pancreatitis, aguda, posreseccién géstriea,
638-642, Véase también Pdncreas, cirugia
gdstrica y.
— créniea recidivante, eleccién de trata-
miento, 666-670
— — carcinoma periampular y, 541, 542
— — diagnostico de, ayudas, 662-666
— — — colangiografia intravenosa, 625, 666
— — — desplazamiento de visceras, 664
— — —enzimas del suero, 665
— ——sondeo duodenal, 665
———test de tolerancia al almidén, 665
— — —visualizacidn de cileulos paneredti-
cos, 664
— — material clinico, 677
— — panecreatolitiasis y obstruecién en, 672
— — patologia de, 672
— — preparacién preoperatoria, 668
— — procedimiento, operatorio, evaluacién,
678, 679
— — — colecistectomia y coledocotomia, 673
— ——— evaluacién, 678
— — — consideraciones patolégicas, 671-682
— — —derivacién gastrointestinal, 674
— ——drenaje de quistes pancreaticos, 675
— — — duodenopancreatectomia, 676
— — — esfinterotemia, 674
— — — —evaluacién, 679
— — — exploracién transduodenal, 676
— — — Interrupcién nerviosa, 674
—_——— Iilp.-n'olomiu, evaluacién, 678
— — — ligadura de conductos pancredticos,
675
— —— mortalidad, 680
— — — pancereatectomia, 676
— — —— evaluacién, 680
— — — pancreatogastrostomia, evaluacién,
678
— -—— pancreatolitotomia, 675
— — — pancreatoyeyunostomia, evaluacién,
678
— — —quirfirgico, anastomosis, biliointes-
tinal, 674
————— del conducto de Wirsung, 675
————— pancreaticointestinal, 675
— —— —resecciones, pancreiticas, 676, 677
~— — — — pancreatoduodenales, evaluacién,
680
———tipos de operacién, 677, 678
o clasificacién, 672, 673
— — quistes pancreiticos inflamatorios, 650

— — reconocimiento de, 662-670

— — signos fisicos de, 663, 664

— — sintomas de, 662, 663

— —sondeo duodenal en, 665

— — test de tolerancia al almidén, 665

— — tratamiento médico de, 666, 668

— — — antiespasmddicos y sedantes, 667

— — — diabetes y esteatorrea, 668

— — — dieta, 666

— — — higiene intestinal, 667

— — — irritantes gastrointestinales, 667

— — tratamiento postoperatorio, 668-670

— — — dieta, 669

— en estenosis del esfinter de Oddi, 611

—en lesién del conducto biliar, 564

— postoperatorio, tubos en T y, 604-607

Pancreatogastrostomia, en panereatitis eré-
nica recidivante, evaluacién, 678

Pancreatolitiasis, en pancreatitis crénica re
cidivante, 672

— — visualizaciéon de, 664

Panecreatolitotomia, en panereatitis erdnica
recidivante, 675

Panercatoyeyunostomia, en panecreatitis eré-
niea recidivante, evaluacién, 678

Parilisis, Véase Lesiones nerviosas.

>ared tordcica, tumores malignos de la,
247-259

Paro cardiaco, bomba de oxigeno y, 875

— causa de la muerte, 836

— — casos, 840-845

— — resumen, 841

— empleo del marcapaso cardiaco, 835-847

— etiologia, 836

— factores predisponentes, 835

— manipulacién, 836

— problemas, 846

— profilaxis, 835

— tratamiento durante toracotomia, 839, 846

— usos no quirdrgicos, 845

Pelvis, 703-716

Perforacién, por dleera gastriea, 307

— de la pared estomacal, por filcera péptica
posterior, 299-304

— del diafragma por infeceién y tumor sub-
frénico, 264

Perfusién, de pelvis, por bomba de oxigeno,
878-885

Pesario, uso de, en prolapso del dtero, 711,
712

Pélipo‘ colénico. Véase Colotomia y colonos-
copia, extirpacién de pélipos.

Posicién dectibito lateral, 832, 833

POStC?lOdOCOStomiﬂ, sindrome aeidésico, en
lesiones de conducto biliar, 561

Postiroidectomia hipoparatiroidismo, trans-
plantes paratiroideos en, 133-138

Procedimi rivaci i
b 21;1;ento(s), de derivacién, eleccién

— —en hipertensién portal, 272-279

— — esplenorrenal, 277, 278

— — portocava, 274, 277

~— _Preparacién preoperatoria, 272

—de exclusién, aneurisma, intracraneal y
resultado, 8 ,
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Procidencia, tratamiento de prolapso rectal
y de la, 448-457

Proctitis del sigmoide y recto, por lesién de
radiacion, 461-465 :

Prolapso rectal, procidencia y, defecacién,
449, 450

— diagnéstico, 451

— etiologia, 448-450

— hallazgos quirdrgicos, 451

— incidencia, de la procidencia, 450, 451

— —del prolapso, 450

— tratamiento, 448, 453-455

— — operacién, Délorme, 455, 456

— — — intraabdominal, 455, 456

— -—resultados, 455, 456

Proétesis, en la reparacién de estenosis de la
via biliar, 579-585

Prurito, en lesién del conducto biliar, 564,
565

Pulmoén, carcinoma de. Véase Carcinoma
broncogénico, tratamiento  quirdrgico,
cleccion del procedimiento.

QUIMIOTERAPEUTICA, agentes de, perfusién
con homba de oxigeno, 878-885

Quiste(s), congénito de péancreas. Véase
Quiste pancredtico. '

— dermoide. Véase Tumor prosacro, quiste
dermoide. :

— esplénico, esplenectomia y, 697

— inflamatorio, de pancreas. Véase Quiste
pancredtico, inflamatorio.

— neopléasico, de pancreas. Véase Quiste
pancredtico, neopldsico.

— Gseo, unilocular solitario, 780-796

— — caracteristieas, clinicas, 793, 794

— — — patolégicas, 794, 795

— — — — miecrosedpicas, 795

— — comentarios, 795

— — consideracion de casos, 790

— — — localizacién, 790-793

— — estudio radiogrifico, 794

— pancreditico, clasificacién, 648

— — desarrollo, etiologia de, 649

— — —caso, 649

— — diagnostico, 652

— —drenaje, en pancreatitis recidivante,

675

— — — fistulas residuales, 658

— —enfermedad via biliar y, 651

— — ctiologia de, 649-651

— — inflamatorio, etiologia de, 650

— — — pancreatitis crénica en, 651

— —material clinico, 658, 659

— — — tipos, de operacién, 658, 659

— — ——de quistes, 659

— — neoplasico, etiologia, 651

— — tratamiento quirtrgico, 648-660

— — — casos, 654, 656

— — — consideraciones, 653-658

— ——drenaje, externo, 658

— — — —interno, 654, 655

— — — —simple, 654

— — — extirpacién, 656

— ——reseccién pancreatoduodenal, 658

— — — téenica de, 653

Quiste

— — traumdtico, etiologia, 651

— — sintomas de, 652

— parasitico, de pancreas. Véase Quiste
pancredtico, clasificacion.

— pilonidal. Véase Enfermedad del seno
pilonidal,

RADIACION, lesiones del sigmoide y recto,
459-467
— tratamiento del intestino, 465

Radiculitis, artrodesia y, casos, 770

Radiologia, aortografia translumbar, 685,
686

— apariencia, de hemangioma vertebrales,
65, 66

— —de la cApsula para biopsia gastrointes-

tinal, 375
———en complicaciones postoperatorias,
440

— caleulos de las vias biliares, 523

— de quistes 6seos, 794 .

— diagnéstico, de la fistula gastroyeyunocé-
lica, 366, 367

— —del carcinoma géistrico, 328

— —en infeccién subdiafragmdtica, 262

— — por neumografia, 683-685, 693

— en carcinoma periampular, hallazgos, 539

—en colangiografia intravenosa, tomogra-
fia, 619

— en espondilolistesis, 765, 766

— — resultados, 769

—en hallux valgo y primer metatarsiano
varo, 798

—en luxacién posterior del hombro, 740

—en venografia intradsea, 852, 853

— — técnica, 619

— téenica uretrocistografica, en incontinen-
cia urinaria, 725

— timoma en, diagnéstico por, 154, 159

— — casos, 152, 153

— tumores presacros, 470, 472

Radioterapia, de laringe, métodos, 162

— lesiones del sigmoide y recto, 458-467

— — proctitis, 462-465

— edema postmastectomia, 186

Rayos X, terapia de. Véase Radioterapia.

Recto, carcinoma de. Véase también Colon,
recto y, carcinoma de.

— operacién abdominoperineal en un tiem-
po, 434-441

— — anestesia, 435

— — preparacién operatoria, 434

— — téenica de, 430-440

— — tratamiento postoperatorio, 439, 440

— intestino delgado, colon, sigmoide y, 379-
447

— prolapso de. Véase Prolapso rectal.

— sigmoide colon y, lesién por radiacién,
458-467

Reseccién panecreatoduodenal, en carcinoma
periampular, cifras de supervivencia, 547,
548

—en carcinoma periampular, cifras de su-
pervivenecia, 547, 548

— — téenica de, 543
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Reseecion

—en pancreatitis erénica recidivante, eva-
luacién, 680

— quistes pancreiticos y, 658

Respiracién, obstruceién de la, mediastinoto-
mia y, 95

Richmond y Spalding, operacién de, en pro-
lapso del atero, 713

Rodilla, anatomia, quirdrgica, 786-788

— — topogrifica, 786

— cirugia de, ligamento lateral, 785-788

— —— cuidados postoperatorio, 789

— — — exposicion, 789

— — — téeniea, 788

— — incision en, 785

— — meniscectomia, 786

Rubor de la piel, como sintoma de carcinoi-
des, 381

SANTORINT, conducto de, en pancreatitis cré-
nica recidivante, 676
— — lesién quirdrgica, 634
— — — consecuencias, 635
Seno del edecix, Véase Enfermedad del seno
pilonidal.
Serotonina, antimetabolitos, 384
— efectos farmacoldgicos, 384
—en tumores carcinoides, 379, Véase tam-
bién Tumor carcinoide, serotonina.
— — niveles normales en el suero, 383
Seudoartrosis, en espondilistesis, casos, 769,
770
Sigmoide colon, carcinoma de, Véase tam-
bién Colon, recto, carcinoma de.
— Intestino delgado, recto y, 379-447
—recto y, lesién por radiaciom, 458-467
— — colostomia proximal, 465
— —estenosis rectal, 461, 463, 465
— — Incidencia y patogenia, 459, 460
— — lesién en el intestino delgado, 460
— — — sintomas, 460
— —plan terapéutico del intestino, 465
— — proetitis, 461-465
— — sigmoiditis, 460, 461
— — sintomas, 459
— redundante. Véase Prolapso rectal, pro-
cidencia y hallazgos quirirgicos.
Sigmoiditis, de colon sigmoide y recto, le-
$10n por radiacién, 460, 461
Sigmoidoscopia. Véase Colotomia.
Silver, operacién de, en hallux valgo, 800-
J( Y 2
803
bmd.rome(s). Véase nombre especifico, p.
ej. Cushing, sindrome de.
— postgastrectomia, tlcera duodenal Y, 352,
353 '
Spalding y Richmond, operacién de, en pro-
lapso del dtero, 713
Suero, anl_l‘lasn del, en carcinoma periam-
pular, 538
— ¢nzimas del, en panereatitis crénica reci-
divante, 665
—Inyeccloues de, lesiones nerviosas ulterio-
res, 819

Suspensién abdominal, de vagina, 715, 716

ALFABETICO

TaLAMOTOMfA, Véase Lobotomia.

Tejido, anomalias pancredticas, en ciru-
gia gistrica, 642-644

— anular de pédncreas, en cirugia géstrica,
643-645

— panereatico aberrante, en cirugia gis-
trica, 642

Tendinitis crénica del hombro, anatomia pa-
tolégica, 751

— — caracteristicas clinicas, 750

— — causa del dolor, 752

— — material clinico en la acromionectomia,

758, 759

— — — completo, 750, 751

— — —cuidado postoperatorio, 754

— — —curso postoperatorio, 758, 759

— — — hallazgos, postoperatorios, 756, 757

— — — —radioldgicos, 755, 757

— — — indieaciones, 752, 753

— — — resultados, 759-761

— ———normas para juzgar, 760

— — tratamiento, 752-754 )

Terapia con Rayos X. Véase Radioterapia.

Teratoma(s) presacro. Véase Tumor presa-
cro, teratomas.

Test, colangiografia intravenosa y, en co-
ledocolitiasis, 623

— de enzimas panereaticas, en ecarcinoma
periampular, 538

—de tolerancia al almidén, en pancreatitis
erénica recidivante, 665

— en fibrosis del esfinter de Oddi, 624, 625

— funcién hepdtica, en carcinoma periampu-
lar, 538

Tetania, cirugia tiroidea. Véase Tiroides,
cirugia de, mortalidad Yy morbilidad.

— —en hipoparatiroidismo, 133, 134

Tetralogia de Fallot, mareapaso monitor
cardiaco, 845

Ticnlpo:donsidm]-reteuci(m, concepto, en co-
langiografia intravenosa, 622

Timectomia, en miastenia gravis, resulta-
dos, 151-154

Timf)), glindula del, cirugia de, Véase tam-
hién Timectomia y Timoma, tratamiento.

— — — Importaneia, 151-159

— — — miastemia gravis y, 151-154

— — —resultados, 151-154

Tim?ma, benigno, 158

— diagnéstico, 154-158

— — radiologia en, 154-159

— — ——casos, 152, 153

— maligno, 158

— 1o :lso?iudo con miastenia gravis, 154

—~trut:mneuto, resultados, 151-154

Twuracx].o, compuesto de, en hipertiroidismo
complicado por embarazo, 110, 111,

Tll‘Oll(}L:s, carcinoma de, adenocarcinoma pa-
pilifero y folicular, 103

~—;1deu.onms malignos, 102, 103

— — carcinoma simple, 103

——me(hzls:tmotomia transesternal en, 97

— — mortalidad, 107

— — tratamiento, 101-108

— cirugia (I?. Véase también Tiroidectomia.

— — mortalidad y morbilidad, 124-130
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Tiroides

— — —adenomas en, 129

— — — bocio adenomatoso o nodular, 126
— — —carcinoma en, 129

— —— —cfecto de iodo radiactivo, 130

— — — clasificacion, 126-129

— — — complicaciones y, 125

— — —datos, 124

— — — hipertiroidismo primario, 127

— — —mixedema y radioterapia, 129, 130

— — — tiroiditis crénica, 128
— disceada, en hipertiroidismo, 111
Tiroidectomia, por hipertiroidismo, embara-
zo como complicacién, 111
— — tratamiento con iodo radiactivo y, 113-
123
— — — casos, 116-121
— hipoparatiroidismo en trasplantes para-
tiroideos y, 133-138
— subtotal, anestesia en, 87
— — hemorragia, 92
— — hipertiroidismo y, 86-92
— —— indicaciones, 86
— — mortalidad y morbilidad, 124-130
— — operacién, 87
— — téenica de, 87-92
—— — — pasos, 88, 89
— — traqueotomia ulterior, 92
— transesternal, 93-100
— — indicaciones, 94-99
— — téenica de, 97-100
Tiroiditis crémica, Véase Tiroides, cirugia
de, mortalidad y morbilidad.
Tomografia, en colangioterapia intravenosa,
619, 620
Topectomia. Véase Lobotomia.
Toracotomia, paro cardiaco, tratamiento,
839, 846
— bomba de oxigeno, 871
Toérax, cavidad del, infeccién de. Véase
Infermedad subdiafragmdatica, propaga-
cion a la cavidad tordcica.
— eséfago y cirugia abdominotorieica, 197-
298
— pared del, tumores malignos, 247-259
Trasplante, del pediculo aodrtico de parafi-
roides, en hipoparatiroidismo, 133-138
Traqueotomia, postiroidectomia, 92
Trauma sanguineo, en el uso de la bomba
de oxigeno, 864, 867
Trendelenburg, ajuste de, en los abscesos
subfrénicos, Véase Ispacio subfrénico,
infeccicn en, (ratamiento quirirgico.
— — posicion de, lesiones nerviosas y, 828,
830
Tromboflebitis, en edema postmastectomia,
184-192
— —datos clinicos, 184-186
— — desarrollo de la flebitis, 190, 191
— —estadio de cAncer, 188, 189
— — etiologia, 182
— —radioterapia, 186-188
Tubos en T, evaluacién, 604-607
— material de estudio, 605, 606
— pancreatitis postoperatoria y, 604-606

Tubos en T

— para drenaje abdominal, postcolecistee-

tomia, 498
— — posteoledocotomia, 497
Tubos en Y, destino de, 590-592
— en estenosis del conducto biliar, 586, 587
— resultados, 600-602
— tipos de, 591, 592
Tumor (es), carcinoide, 379-388
— — antimetabolitos de la serotonina, 384
— — — efectos farmacolégicos de la sero-
tonina, 382

— — —metabolismo de la serotonina, 382-
384
— ——nivel normal de serotonina en el

suero, 383
— — apariencia, 379, 380
— — casos clinicos, 385-387
— — con metastasis, 379
— — identificacion, 379, 380
— — patologia, 379-381
— —— células de Kulchitsky, 379
— — — serotonina, 379
— — —sintomas, 381, 382
— — tratamiento, 384, 385
— — — terapéutica general de apoyo, 384
—maligno, de la pared toracica, 247-259
— — clasificacién, 250, 251
— — diagnéstico, 249
— — distribuecién por edad y sexo, 247-249
— —radioterapia, 258
— —resultados alejados, 258
— —resumen de casos, 255-257
— — sintomas, 249
— — tratamiento quirdrgico, 251-254
— presacro, 468-474
— — aspectos clinicos, 470-472
— — clasificacién, 468
— — cordomas, sintomas, 470
— — — diagnéstico, 472
— — — estudios radiogrificos, 472
— — — tratamiento, 473
— — datos histéricos, 468
— — dermoide, tratamiento, 473
— — distribucién de los casos, 469
— — patologia y embriologia, 472, 473
— — quistes dermoides y teratomas, exa-
men, 470
— — —estudios radiogriificos, 470
— — — sintomas, 470
— — teratomas, tratamiento, 473, 474
— — —resultados finales del tratamierto,
474
— subdiafragmaético, propagacion a la cavi-
dad tordeica, 264

ULCERA, duodenal, distribucién de casos,
337, 338

— — — familiar, geogrifica y racial, 338

— — —por edad, 337

— ——por sexo, 338

— — — susceptibilidad constitucional, 338

— — etiologia, 337

— — fisiologia gastrica, 338-340

— — — adrenocorticoesteroides en, 340

— — — factor 4cido en, 338

— ——gastrina en, 339

— — —mecanismos vasculares en, 339
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TUleera

— — — pepsina en, 338

— — — secreciones endoerinas en, 339

— — problemas nutricionales postoperato-

rios, 353 i)

— — recidivancia de. Véase Ulcera recidi-

vante, gastroyeyunocélica. B

— — sindrome postgastrectomia y, 352, 353

— — —etiologia, 353

— — — tratamiento, 353

— — tratamiento quirtrgico, 337-356

— — —exposieién del duodeno, 353’-359

— — — gastrectomia pareial, 344-351

— — — gastroenterostomia, 342, 343

— — — hemigastrectomia, 352

— — — indicaciones para, 340

— — —lesién al pénereas. Véase Pdncreas,

lesion, incidencia de.

— — — —resultados clinicos, 355 B

— — — sindrome postgastrectomia, 352, 353

— — —tipos de operacién, 341, 342

— — — vagotomia, 343, 344, 352 .y

— gistrica, cincer y, diferenciacion de, 327.
Véase también Estdmago, carcinoma de.

— — tratamiento, médico, de prueba, 308

— — ——y quirtrgico, 306-313

— — — quirdrgico, 309-313

— — — —aclorhidria como, 307

— — —— carcinoma como, 306

— — —células tumorales como, 307

— — — —extraceién de Billroth en, 309

————— modificacion de Hofmeister,

309

— — — — gastrectomia en, 309

————— pareial, 311-313

————— total, 310, 311

— — — —hemorragia gastrointestinal co-

mo, 307

— — — — indicaciones para, 306-308

— — — — localizacion como, 307

— — — — obstruceién como, 307

— — — — perforacién como, 307

— — — —recidiva como, 308

— gastroyeyunal. Véase Uleera recidivante.

— gastroyeyunocolica, Véase Ulcera gastro-
yeyunal,

— péptica, perforante de la pared posterior,
complicaciones del tratamiento quirdrgi-
co, 301-305

————cn asa del yeyuno, 303

————en muiién duodenal, 301

— ———en pdncreas, 301

————ecn pared gistrica y vasos san-

guineos, 302

— — —revisién de casos, 300

— — — signos objetivos, 299

— — — terapéutica, 299-305

— — tratamiento quirdrgico de fistula gas-

troyeyunocélica resultante. Véase Fis-
tula gastroyeyunocdlica.

— recidivante, anatomia, 360

— — complicaciones, 362

— — etiologia, 361

— — frecuencia, 360

— — gastroyeyunal, 360-364

— — sintomas y diagndéstico, 362

— — tratamiento, 359

INDICE ALFABETICO

Uleera

— yeyunal. Véase también Ulcera gastro-
yeyunocdlica.

— —en carcinoma periampular, 546

Uréter, derivacién de. Véase Derivacién ure-
teral, conducto ileal para.

— lesién en histerectomia vaginal, 709

Ureteroileal, téenica de la derivacién, 717-
722

Uretra masculina, earcinoma de, 732-738

— — anatomia patolégica, 733-735

— — diagnéstico, 735, 737

— — — endoscopia, 735

— — factores etiolégicos, 732, 733

— — prondstico, 738

— — prostatectomia transuretral, 738

— —resumen de casos, 7306

— — sintomatologia, 735

— — tratamiento, 737, 738

Urectrocistografia, en incontinencia urina-
ria, 725

Ttero, prolapso de, causa y sintomas, bl

— — colpocleisis pareial, 713

— — — téeniea de, 714

— — empleo del pesario, 711

— — histerectomia vaginal, 712

— — operacién de interposicién de Watkins,

712
— — Spalding y Richmond, operacién de,
713
— — tratamiento quirdrgico, 711-716

VAGINA, en histerectomia. Véase Histercc-
tomia vaginal.

— prolapso de, suspension abdominal, 715

— ——técenica de, 715

— — factores en, 715

— — tratamiento quirdrgico, 711-716

— — —colpocleisis subtotal, 715

Vagotomia, en tleera duodenal, 343, 344,
352

Varo, del primer metatarsiano, hallux val-
go, 799

— tratamiento quirdrgico, 797, 807. Véase
también IHallux valgo, primer metatar-
siano varo.

Vater, ampolla de. Véase Ampolla de Vater.

Vejiga, lesion en histerectomia vaginal, 708

Vena cava, sindrome de, mediastinotomia
transesternal y, 99, 100

Venografia intradsea, 852-854

— téenica de canulacién, 849

— —exposicién radiografiea, 852, 853

— —modificacién de, 848, 854

— — —necesidad de, 848

— — original, 848

— — pasos, 850, 851

— — preparacién para proceder, 850

Ventriculo, del corazén, defectos septales,
uso del marcapaso monitor cardiaco, 845

— — fibrilacién de, marcapaso monitor car-

diaco en, 840
— — hipertrofia de, homba de oxigeno en,
875

Vesicula biliar, extirpacién de. Véase Co-

lecistectomia.
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Vesicula biliar

— — muifiones, postcolecistectomia, 519

— palpable, como signo de carcinoma pe-

riampular, 537

Via(s), biliar, 481-629

— — amputacién neuromas, 529-534

— — —anatomia y distribucién, 530

— — —dolor posteolecistectomia, 533

— ——ctiologia y patologia, 530

— — — historia, 529

— — —material eclinico, 531

— — — obstruceion, 533

— — anastomosis, en pancreatitis crénica
recidivante, 674

— — infecciones. Véase Espacio subfrénico,
anatomia y patologia.

— — panereatitis, enfermedad de, 655

— urinaria(s), 717-738

Viscera pélvica. Véase Pelvis.
— carcinoma de, perfusién de bomba de
oxigeno y, 879-885

Vitalium, prétesis de, en artroplastia de la
cadera, 774-784

WATKINS, operacién de, en prolapso del
titero

Wirsung, conducto de, en pancreatitis cré-
nica recidivante, 675

— — — intubacién, 676

— — esfinterotomia, 497

— —lesién quirfirgica, 634

— — — consecuencias, 635

YEYUNO, colocacién de, en cirugia de Glcera
péptica, 303
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