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EDITORIAL

DERECHO A LA VIDA

Dr. Federico Fernindez Palazzi

Se puede afirmar que la actividad meédica tiende, por su naturaleza a defender
la vida ¥ promover la salud, ¥ el derecho a la vida del ser humano a la que
hoy nos referimos, esta intimamente ligada a la accion y responsabilidades
del médico.

Nadie puede atribuirse el poder de Dios, quién es el unico Senor de la vida
y de la muerte. La vida humana es sagrada ya que Dios nos credé a semejanza
suya y nos dio la capacidad y la d6rden de reproducirnos. El Génesis dice
“y Dios creé al hombre a imagen suya . . ."” y unos versiculos despues dice
“los bendijo v les dijo Dios: sed fecundos ¥y multiplicaos o

En todas las civilizaciones las acciones en contra de la vida humana han
s.do desaprobadas por la ética.

En el juramento de Hipdcrates podemos leer: “Haré servir el régimen die-
1ético para el bien de los enfermos segin mis capacidades ¥y mis juicios ¥
no para su peligro y para su mal. Y no daré una pocima homicida ni tomaré
semejante iniciativa me lo pida quien gquiera; asi, no daré a ninguna mujer
un pesario abortivo,

Veinticuatro siglos después, en la declaracion de Ginebra de 1948 se lee:
“Me comprometo solemnemente a consagrar mi vida al servicio de la huma-
nidad . . . mi primera preocupacion sera la salud de mis pacientes . . . man-
tendré al méaximo el respeto por la vida humana, desde el momento de su
concepcion”,

Tanto el juramento de Hipderates como la declaracion de Ginebra sefialan
la prinecipal obligacidn de defender la vida humana, respetando la recomen-
dacidon sefialada en el Génesis de crecer y multiplicarse.

Para conocer los limites de estos compromisos, debemos determinar cuindo
comienza y cuando termina la Vida. Respecto a este ultimo momento no hay
hoy en dia discusion. Es el criterio meédico aceptado universalmente que la
muerte cerebral es sindnimo de muerte del paciente, el fin de la historia
terrena de la persona humana.

Charla dictada en las II Jeornadas para la Humanizacién de la Atencion Hospitalaria
en el Hospital San Juan de Dios, el dia 1° de Noviembre de 1985,

VOL., XXV No. 83 - ENERO 1986 1



En confrapartida, ¢l prinecipio de la vida humana serd cuando el cerebro
inicie su funcionamiento. A este respecto se acepta desde el punto de vista
medico que entre el dia 15 v el 40 tiene lugar el desarrollo de una corteza

cerebral tipicamente humana, ¥y a las 8 semanas se descubre la actividad
eléctrica en el cerebro.

Biolégicamente se consideran tres fases en el desarrollo:

El GERMEN se forma con la fecundacién y constituye una nueva realidad
biolégica, distinta de la mazate:na, con patrimonio ecromosdmico propio.
En el momento de la fecundacion, pueden varias células ser fecundadas, pero

la primera SELECCION NATURAL, permite que sdlo una de ellas consiga
anidar.

Entre el octavo y décimo dia tiene lugar la anidaciéon, condicion indispen-
sable para el desarrollo futuro del ser.

Del 30 al 50% de las células fecundadas se pierden antes de la implantacién
o anidamiento, mientras que desde la implantacién hasta el nacimiento hay
una peérdida del 10 al 20%.

El periodo del EMBRION va de la tercera a la octava semana, apareciendo
organos ¥ formas de esbozo humano. Entre la séptima ¥ la octava se puede
reconocer el créneo, el esbozo de los ojos, los brazos ¥ piernas, v en el en-
cefalograma se registra una actividad del cerebro del feto, aunque minima.

El periodo de FETO va desde la octava semana hasta el término de la gestacion.

Teologicamente es mas discutido cuando se instaura el alma humana. Fun-
damentalmente se consideran dos teorias: por un lado la animacién instan-
tinea, es decir la aparicion del alma humana desde el momento de la fe-
cundacion, defendida por Alberto Magno, ¥ por otro la teoria de la sucesiva
infusion del alma defendida por Santo Tomas de Aquino. Segun ésta habrian
tres fases: en el momento de la fecundacidén apareceria un alma vegetativa
para al ocurrir la implantacién transformarse en alma animal, siendo sbla-
mente con el desarrollo de la corteza cerebral cuando aparece el alma humana.

A pesar de esta diferencia en concepciones, embrion o tejido con capacidad
de convertirse en ser humano, San Agustin y San Gerénimo reprueban el
aborto independientemente de que sea antes o después de la animacion.

Podemos extendernos en detalles y teorias sobre el inicio de la vida humans,
pero realmente esta determinaciéon no hace ninguna diferencia en el criterio
moral que se aplique a la accion de eliminar esa vida, Llamese aborto o
llamese control de natalidad, ambos son censurados. Es un punto académico
determinar el momento e¢xacto de la vida. Si ya existe vida, llamaremos aborto
a la destruccién de esta vida, pero aun cuando no se considere vida, llama-
remos control de natalidad a la destruceidon de esta futura wida.

Pablo VI dice que “hay gque excluir absolutamente, como via licita para la
regulacion de los nacimientos, la interrupcién directa del proceso generador
yva iniciado” (Enciclica Humanae Vitae), sin entrar en discusiones sobre si
es o ho vida humana,

Este tema tan discutido se hace méas complejo aun si se toman en cuenta las
opiniones de tedlogos de otras religiones, Si para los catélicos hay dos opi-
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niones basicas: desde la fecundacion hay vida o desde la anidacion hay vida,
para otros el abanico es mucho mayor, cubriendo desde la fecundacion (Igle-
sia Evangelica Alemana) hasta el momento del nacimiento (Metodistas Unidos).
Para el judaismo es condenable el aborto después de los 40 dias de la fe-
cundaciéon, para el islamismo, después de los 120 dias o en algunas sectas
desde la propia fecundacidn; el sintoismo ¥ el budismo no tienen prohibicién
contra el aborto.

La Iglesia Catélica si lo condena. Asi, en el Documento de la Conferencia
Episcopal Italiana en Enero 1972 se lee: “Desde el principio Dios ha puesto
un limite intraspasable a la libertad del hombre: el respeto a la vida del
hermano. De aqui que el aborto se presenta a toda conciencia recta como un

crimen contra la vida. Desde la concepcidén tiene origen una concreta natu-
raleza humana”,

Segun la intencién o© malicia que se tenga, el aborto puede ser directo o
indirecto. Es directo cuando el proposito primario es la interrupcion de la
vida intrauterina ¥ la Iglesia lo condena sin excepciones. Es indirecto cuando
s2 rroduce a consecuencia de una accidon o actuacion sobre la madre cuyo
objetivo no es la interrupcion del embarazo. Ai no haber intencidon esta
moralmente aceptade. Es el caso de la operacion para extirpar un tumor de
utero aungue esté en gestacion, o el caso de un embarazo ectépico que re-
quiera una intervencion en la trompa provocando el aborto.

El aborto terapéutico es el que se practica con el fin de salvar la vida de la
madre o evitarle gravisimas complicaciones permanentes. La moral catdlica
no permite el eliminar directamente una vida (sea la del hijo o de la madre)
para salvar otra vida, porgque ninguin fin bueno justifica el homicidio. El
aborto terapéutico es cada dia més raro, aungque se ha querido ampliar este
concepto hasta incluir la inestabilidad psiquica de la madre. Sin embargo,
los catolicos no comprendemos como se puede sugerir la eliminacién de per-
sonas no deseadas para defensa del equilibrio humano.

Por otro lado si es licita cualquier intervencion curativa sobre el cuerpo de
la madre que se juzgue inaplazable aunque ésta pudiese traer como conse-
cuencia el aborto. Es el llamado aborto terapéutico indirecto y si estd per-
mitido por la Iglesia va que la intenciénl no es destruir una vida

Algunas opiniones desean considerar como aborto terapeéutico la interrupcion
del embarazo cuando hay la comprobacién a través del examen del liquido
amniotico de deficiencias congénitas en el feto. Argumentan que es aborto
terapéutico por respeto al hijo ya que pareceria una falta de piedad dejar
terminar un embarazo cuando estamos ciertos de la presencia de gravisimas
taras congénitas. La Iglesia no acepta esta solucidén ya que cuando existe
una vida humana nadie tiene el derecho de destruirla, asi como no nos plan-
teamos la posibilidad de matar a los nifios minusvalidos ¢ anormales,

El derecho a la vida depende del ser vivo, no del ser grato o del ser normal,

El aborto para evitar los nifios no deseados es una accion tan obviamente
censurable que no consideramos necesario entrar en detalles a este respecto.
Algunos lo justifican por defender a la madre, en quién ese hijo no deseado
puede ser causa de presiéon o nerviosismo, y otros lo justifican para proteger
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a esos hijos no deseados, de donde sale el mayor porcentaje de individuos
desajustados, con tendencia a la droga, prostitucién y ecrimen.

Las Constituciones de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, en el
apartado 23 dice: “la hospitalidad que hemos profesado nos compromete &
velar para que se respete siempre los derechos de la persona a nacer, vivir
decorosamente, ser curada en la enfermedad v morir con dignidad”., Todos los
que hemos dedicado nuestras vidas al cuidado de los enfermos hemos tam-
bién asumido la obligacion de hacer cumplir estos preceptos.

Se considera como muerte la supresion de toda manifestacion de vida del
organismo al limite mas alld del cual no es posible el retorno ni revivir. La
irreversibilidad es la caracteristica fundamental de la muerte.

La confirmacion del momento de la muerte es competencia del médico ¥ no
d= la teologia, dijo Pio XII (AASS 49-1957).

En la practica médica habitual el diagnéstico de muerte suele hacerse apli-
cando criterios cardiopulmonares, sin embargo cuando un individuo esta so-
metido a respiraciéon artificial se deben utilizar criterios neurolégicos. A
esto 1Mltimo es lo que se ha llamado “Muerte Cerebral” y corresponde a un
dano irreversible de los hemisferios y del tallo cerebral, de tal forma que
si se suspendiesen las medidas de wventilacion mecanicas, las funciones del
organismo se detendrian en un plazo de minutos ¥ en el caso de continuar
con el respirador indefinidamente ocurriria exactamente lo mismo en un
plazo de horas o pocos dias. La aplicacién de estos criterios de muerte cere-
bral da una seguridad de un 100%, no hay falsos positivos. La muerte cere-
bral equivale a la muerte de la persona y autoriza al retiro del ventilador
mecdnico y de otras medidas que en estas condiciones mantienen artificial-
mente la vida corporal.

Los criterios indispensables para diagnosticar la muerte cerebral son: Coma
irreversible, ausencia de respuesta a estimulos intensos, ausencia de reflejos
del tallo cerebral ¥ apnea mantenida durante 10 minutos al separar el ven-
tilador. Un electroencefalograma plano al igual que los potenciales evocados
negativos del tallo cerebral son criterios complementarios, no indispensables
para diagnosticar la muerte,

La muerte es el 1ultimo acontecimiento importante de la vida y nadie puede
privar de él al hombre, sino mas bien debe ayudarle en dicho momento.

Esto significa aliviar los sufrimientos para que pueda superar humanamente
la ultima fase de su vida, dandole no sdlo la mejor asistencia posible desde
el punto de vista médieco, sino prestar atencién a los aspectos humanos en
torno al moribundo. La abreviacion y la prolongacion de la vida del mori-
bundo por agentes ajenos a la naturaleza, se conocen como EUTANASIA v
DISTANASIA respectivamente.

La palabra Eutanasia significa en griego muerte buena y honorable, y por
ella entendemos la practica que procura una muerte o abrevia una vida para
evitar sufrimientos al paciente, bien sea a peticion de él mismo o de otras
personas. Puede ser positiva o negativa. La eutanasia positiva es aquella
accion encaminada a procurar la muerte antes de lo que seria esperada y 2s
inaceptable desde el punto de vista ético, religioso ¥ juridico ya que implica
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poner voluntariamente fin a la vida de un paciente y por lo tanto pued:
considerarse homicidio premeditado.

La eutanasia negativa es la omision planificada de los cuidados que proba-
blemente prolongarian la vida. En este caso la intencion es aliviar al enfermo,
no prolongando su sufrimiento, cuando éste interfiere con su derecho a morir
con dignidad. Se aplica solamente a aguellos casos en que la esperanza de
salvar la vida del pacienle ha desaparecido ¥ el tratamiento solo lograria
prolongar una enfermedad terminal. En 1957 Pio XII, dirigiéndose a los
meédicos, exortaba a éstos para que retirasen los respiradores y dejasen al
paciente virtualmente muerto partir en paz. Decia “Si es evidente que la
tentativa de reanimacidon constituye en realidad, para la familia tal peso que
no se le pueda en conciencia imponer, ella puede insistir licitamente para
que el médico interrumpa sus intentos, y el médico puede condescender li-
citamente con esta peticion. No hay en este caso ninguna disposicion directa
de la vida del paciente ni eutanasia, la cual no seria licita.

En 1970 el Cardenal Villot, secretario de estado, dirigiéndose en nombre del
Papa a la Federacion Internacional de Asistencias Médicas Catodlicas, dijo:
“en muchos casos ;no seria una tortura inttil imponer la reanimacién ve-
getativa en la ultima fase de una enfermedad incurable?. El deber del medico
consiste mas bien en hacer lo posible por calmar el dolor en vez de alargar
el mayvor tiempo con cualguier medio ¥y en cualquier condicion una wvida gque
va no es del todo humana v que se dirige naturalmente hacia su azcabamiento™
Esta actitud es censurable y es la llamada Distanasia. Son las acciones prac-
ticadas para prolongar la vida de un moribundo sin esperanza de recupera-
cion, utilizando no s6lo meétodos ordinarios sino incluso extraordinarios.

El médico v la familia no estian obligados a recurrir a2 curas o tratamiento
considerados extraordinarios. Se consideran procedimientos extraordinarios
aguellos tratamientos que por su exclusividad, costo o resultados no son de
uso comun. Para hacer esta calificacidn hay que tomar en cuenta las circuns-
cias ya que puede darse el caso de que un tratamiento sea considerado or-
dinario en un paciente recuperable y devolverle la salud, pero extraordinario
en un enfermo sin posibilidades de recuperarse. Es licito que el paciente,
sus parientes o el meédico, tras haber sopesado todas las circunstancias, re-
nuncien al emplec de medicinas v medidas excepcionales. Existen situaciones
en las que no hay obligacion moral de prolongar la vida ¥ en las que se
puede dejar morir al paciente. Conviene sin embargo advertir que este “dejar
morir”, no es lo mismo que “hacer morir”, cosa ésta ultima que se identifica
con la eutanasia v si estd condenado por la Iglesia.

El Codigo de Deontologia Médica aprobado en Marzo de este afo por la Fe-
deracion Médica Venezolana toca este tema reflejando los mismos criterios
de la Iglesia.

Articulo 77.- El mor:bundo tiene derecho a exigir se le permita morir
sin la aplicacion indiseriminada de medidas extraordinarias de mante-
nimiento artificial de la vida, respetindose también su decisién de que
no le sean aplicadas medidas de reanimacion, El desatender este deseo
puede considerarse como una violacion a los derechos del enfermo 2a
morir en paz. La interrupcion de las medidas extraordinarias no exonera
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al médico de su obligacion de asistir al moribundo y suministrarle ias
ayuda necesaria para mitigar la fase final de su enfermedad.

Articulo 79.- El enfermo tiene derecho a exigir gue duranie su transito
final no exceda la “ciencia” el “arte” de la medicina. En otras palabras:
gue el conocimiento cientifico y las habilidades técnicas del médico no
excedan en momento alguno el cardcter humano de la ayuda profesional

Articulo 80.- Es obligacion fundamental del médico el alivio del sufri-
mimento humano. No puede, en ninguna circunstancia, provocar delibe-
radamente la muerte del enfermo aun cuando éste o sus familiares lo
soliciten. '

Articulo 8l1.- El médico que atiende enfermos irrecuperables no esta
obligado al empleoc de medidas extraordinarias de mantenimiento arti-
ficial de la vida.

Cada vida humana tiene un sentido y debemos tener presente la posibilidad
de que Dios nos haga percibir a posterioridad el significado y el valor de
sucesos que en un primer momento nos desconcierten.
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HERNIOPLASTIA INGUINAL
POR TECNICA DE SHOULDICE

Reporte Acumulative 1974 - 1984

Dr. Luis Arturo Ayala
Dr. Eduardo Souchdén
Dr. Ricardeo Alfonzo

Dra. Elena Rodriguez
Centro Meédico de Caracas

INTRODUCCION

Para la reparacion de la hernia inguinal han sido descritas numerosas
tecnicas. Las diferencias entre unas y otras son de importancia variable y,
en lineas generales, referidas a la forma de incorporar las estructuras ana-
tomicas de la zona utilizadas para la reconstruccion,

La evaluacion del éxito de una u otra técnica, se bhasa en la incidencia
asociada de complicaciones, muy especialmente en cuanto al numero de
recidivas, lo cual es, en realidad bastante variable con reportes oscilando
entre el 11% vy el 10%, con las técnicas mds modernas (2,18,16); da la im-
presion, sin embargo, que la incidencia real es bastante mayor, pudiendo
estimarse en alrededor del 159% al 20% (15). La técnica clasica, y la més
utilizada para la reconstruccién del conducto inguinal, es la descrita por
Bassini (2), con una incidencia de enfermedad recidivante del 2.79%
en 251 casos; esta técnica ha sufride numerosas modificaciones, las cuales no
han logrado reducir la incidencia de recidiva, que oscila entre el 5% ¥y el
309% (1). '

Revisando las descripciones de las tecnicas diferentes al Bassini, des-
critas mas modernamente, apreciamos que se hace cada vez mas hincapié en
la importancia de la reconstruccion rutinaria de la pared posterior del con-
ducto inguinal (13,15).

La técnica descrita por Shouldice, en Canada, reporta una incidencia de
recidivas un de 0.89% en el primer trabajo publicado con 20.000 casos (6);

Trabajo presentado en las V Jornadas Cientificas del Centro Médico de Caracas.
6 de Diciembre de 1985.
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se mantiene para los segundos 50.000 casos (7) ¥ continia siendo menor del
1% hasta el ultimo reporte de la Clinica Shouldice en 1979 (17) que incluyd
114.000 hernias intervenidas (14). Estos resultados son obtenidos utilizando
una técnica standard, en un centro dedicado exclusivamente al tratamiento
de la hernia inguinal y, lo que es ain mas interesante, son repetidas cuando
otros autores utilizan la misma téenica (16,17) con incidencias que oscilan
entre el 0.2% vy el 1%.

Cifras tan impresionantes nos instaron a ensayar esta técnieca aparen-
lemente superior. Los primeros casos fueron presentados en 1979 en el XV
Congreso de la Sociedad Venezolana de Cirugia en Porlamar y XVII en
Caracas en 1983; los resultados contintan siendo tan halagadores gque jus-
tifican este reporte que incluye todos los casos operados por esta técnica
en el Centro Medico de Caracas.

MATERIAL Y METODOS

La experiencia reportada comprende el lapso entre 1974 y 1984 e incluye
103 hernioplastias inguinales realizadas a 87 pacientes. Todos los casos fueron
pacientes privados operados personalmente por los autores, lo cual provee
una muestra homogenea en cuanto a técnica quirdrgica y criterios de eva-
luacion de las complicaciones y garantiza la posibilidad de control post-
operatorio a largo plazo.

El tiempo de observacién oscila entre un méximo de 8 afios ¥ un mi-
nimo de 6 meses.

La revision de la serie revela un predominio importante del sexe mas-
culino con 90 casos (87.37%) vy 13 del sexo femenino (12.63%).

La edad mas frecuente estd en el grupo comprendido entre los 30 y los
39 anos. Hubo 42 hernias indirectas (40.77%) y 61 directas (59.339%). Ope-
ramos en este grupo 16 hernias bilaterales, 12 directas y 4 indirectas.

La anestesia fue siempre general o conductiva peridural. Ningun caso
fue intervenido bajo anestesia local.

De todos los casos operados 94 fueron reconstrucciones primarias y 9
reconstrucciones en hernias recidivadas, lo cual representa el 8.73% de los
casos. Ocho de estas hernias reproducidas fueron hernioplastias no practi-
cadas por nosotros ¥ por técnicas distintas a la propuesta v una es falla del
Shouldice.

En el protocolo de evaluacion se incluyeron los elementos de la historia
clinica que pueden incidir en aumentar el riesgo de una recidiva; como es,
por cjemplo: Aumento de la presion inter abdominal, enfermedades inter-
currentes o factores gque alteran la capacidad de cicatrizacidon; por ejemplo:
Diabetes o tratamiento con esterdides.

Se reportan las complicaciones intra operatorias, post-operatorias in-
mediatas referidas a la herida y post-operatorias tardias especialmente reci-
divas y granulomas.
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NUEVOS CONCEPTOS DE ANATOMIA QUIRURGICA FUNCIONAL
DEL CONDUCTO INGUINAL

La cirugia reconstructiva de 1la pared abdominal en el &rea inguinal
requiere de una comprension absoluta del funcionamiento de las estructuras
de la zona y un conocimiento exhaustive de la morfologia local. Asi pues,
fisiologia y anatomia concurren para poder establecer, en definitiva, cudles
areas deben disecarse ¥ qué elementos deben ser aproximados con las suturas
para establecer el mecanismo de contencién de esta zona, normalmente débil

en comparacion con el resto de la pared y distorsionada por la presencia
de la hernia.

Las tecnicas quirurgicas se han basado siempre en descripciones ana-
tomicas consideradas precisas ¥ que han evolucionado en base a la adicién
de detalles anatomicos observados en disecciones de cadaveres fijados o in-
tervenciones quirdargicas de esa region,

La informacién obtenida en el primer caso puede ser inexacta por estar
afectada por las alteraciones que ocurren con el proceso de fijacion que
impid> separar algunos planos finos y establecer el origen o terminacion
de algunos de los engrosamientos de fibras conjuntivas que se encuentran
en la zona; en el segundo caso, por la imposibilidad de investigar un area
amplia por las limitaciones propias de las disecciones in vivo que solo pueden
realizarse en las zonas a ser reconstruidas. Ademas que se estd actuando sobre
un arca ya modificada por el proceso patoldgico que motivé la operacion,
la hernia en cuestion.

En la nltima década han sido publicados varios trabajos anatomicos con
disecciones realizadas en cadaveres muy frescos y con técnicas de disecciéon
diferentes que han identificado en forma mas precisa cuales son las estruc-
turas verdaderamente firmes de la regidn inguinal y asi racionalizar la mejor
técnica a emplear para reconstruirla cuando estd alterada por la presencia
de una hernia (4),

Entre los trabajos mas detallados cabe destacar los de Condon en 1971
v Mae Vay en 1974 que utilizan cadaveres frescos; la diseccion se realiza
plano a plano de afuera hacia adentro, previa remocién del peritoneo y de
la grasa pre-peritoneal y utilizando una Iuz en profundidad para transilu-
minar los planos y poder disecar las laminas anatomicas mas finas y seguir-
las hacia arriba y hacia abajo en toda su extension y poder apreciar sin lugar
a dudas, sus puntos de origen, terminaciones y {travecto; que en esta zona
son irregulares. Otro elemento clave en estas disecciones es gue se realizan
no solamente en el area inguinal, sino extendiendose hacia arriba, hacia las
inserciones de los musculos de las paredes laterales del abddémen y hacia
abajo buscando las terminaciones fascio-aponeurotticas en el area crural (12)
(Foto A).

Un elemento conceptual muy importante, derivade de estas disecciones,
es la identificaciéon de dos elementos anatomica e histologicamente diferentes,
constituidos principalmente por tejido conjuntive, y gque son perfectamente
separables; la aponeurdsis y las fascias. Este concepto es muy valioso ¥y no
estd muy claro en la mayoria de las descripciones anatémicas; el término
aponeurosis debe utilizarse para designar la continuaciéon {ibrosa de un haz
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Foto A - El Area Inguinal delineada por Transiluminacion.
CONDON, R. E.; Annals of Surpery 173: 1, 1971.

muscular, de tal manera de gque cada fibra aponeurética es una extension
de una fibra muscular y le sirve para insertarse en el hueso; histologicamente
esto es apreciable ya que varias fibras de una aponeurosis estin sostenidas
y se contintan con el tendon, por un lado ¥ con el recubrimiento de la fibra
muscular por el otro. Cada musculo ¥ su aponeurodsis estdn a su vez cubiertos
por una capa conjunfiva llamada fascia; asi pues, tanto el muscule como su
aponeurosis estan recubiertos por fascias que tienen continuidad histologica
y que en muchos casos, son separables la una de la otra. Utilizando la técnica
de diseccion descrita se ha encontrade que cada uno de los tres musculos
laterales del abdémen estan recubiertos, en sus dos superficies, por una
lamina de fascia que es contigua al cuerpo muscular. Revisemos los detalles
anatomicos de estas disecciones (4,12) (Foto B, Foto C).

El primer elemento diferente en la region inguinal es la fascia super-
ficial de Scarpa, la cual se continia desde la region tordcica hacia el area
crural donde se convierte en la fascia cribosa, ella es de espesor variable, y
solp importante en ninos,

El miusculo oblicuo mayor es el mdas superficial, tiene una fascia de en-
voltura bastante bien definida en el area inguinal, su componente profundo
en la cara interna del musculo es gruesa y mds facilmente definible gue el
superficial, ambas confluyen y se unen en la parte inferior del mausculo,
sus fibras se separan para formar el anillo superficial y algunos se contindan
en el corddon como la fascia espermatica superficial. Una vez pasado el liga-
mento inguinal las dos fascias del oblicuo mayor se contindan en el muslo
como la faseia lata. La aponeurosis del oblicuo mavor es una estructura
diferente que se engrosa para formar el ligamento inguinal que en su tercio
lateral se fija firmemente a la fascia superficial del psoas iliaco por lo cual
no es movil, mientras que en sus dos tercios mediales forma un engrosa-
miento aponeurotico v le dan firmeza pero son disecables de él, (especial-
mente la interna que es la mas gruesa), antes de que ambas se fundan en el
area crural v se conviertan en la fascia lata.
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El musculo oblicuo menor, en la region inguinal esta también recubierto
por dos fascias muy delgadas vy dificiles de separar de su aponeurdsis. El
miusculo oblicuo menor no llega hasta el ligamento inguinal sino que deja
una separacion de forma oval cuyo didmetro mas largo es igual a la longi-
tud del canal inguinal. El musculo oblicuo menor siempre puede ser sepa-
rado completamente del miusculo transverso gue yace inmediatamente por
debajo, por lo tanto nunca existe un tendén conjunto.

(Esquema A) Anatomia por Transiluminacion

Recto anterior mayor

Arco del transverso

Arteria v Vena epigastrica
Miisculo transverso abdominal
Fascia transversalis

Anillo inguinal profundo
Pared posterior del conducto inguinal
Tracto ilio pubico

Ligamento de Cooper

Anillo crural

Arteria femoral

Conducto deferente

Vasos espermaticos

ZaOoR="zDoQETBEBOQER

Vena femoral
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(Esquema B) Vista Posterior del Area Inguinal

Vaina posterior del recto anterior
Arco de Douglas

Transverso abdominal

Fascia transversalis (Removida)

Ligamento interfoveolar
Ligamento inguinal
Vasos epigastricos

Nervio v vasos espermaticos

Psoas

Aponeurdsis del transverso
Vena iliaca externa
Fascia transversalis

Ligamento de Gimbernat

Conducto deferente

Ligamento de Cooper
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(Esquema C) Vista Anterior del Area Inguinal

‘Oblicuo interno

Falx inguinalis

Ligamento inguinal desplazado
Fascia espermatica externa

Aponeuroésis del oblicuo mayor
Aponeurdsis del transverso

Vasos epigastricos

o 0 =2 8B g a0 W o

Fascia transversalis

En su porciéon inguinal el musculo transverso abdominal es habitualmente
mucho mas aponeurdtico que muscular; en la mayoria de las disecciones el
espacio entre la pared muscular propiamente dicha y el ligamento inguinal
estd cerrado por fibras aponeuréticas soportadas en cada una de sus caras,
superficial ¥ profunda, por fascia. El transverso tampoco llega hasta el liga-
mento inguinal, pero su defecto es mas bien anular o circunsferencial.

La ldmina interna es la gque se ha llamado fascia transversalis v es el
principal constituyente de la pared posterior del conducte inguinal. Las fibras
méas bajas del muscule transverso no se originan por su parte inferior del
tercio lateral del ligamento inguinal sino de la fascia del psoas iliaco mu-

cho mas profunda que el ligamento inguinal ¥ en correspondencia con el
plano del oblicuoe menor,

La insercién en el pubis comienza con la sinfisis v va lateralmente a
todo lo largo de la espina del pubis y la linea iliopectinea hasta el anillo
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femoral, esta insercion no tiene una terminacion definitiva sino que algunas
fibras se extienden hacia abajo hacia la vaina femoral, ya que en este plano
profundo no existe ninguna estructura con aspecto de banda transversal
como lo es el ligamento inguinal, en el plano oblicuo mayor, gue es mas
superficial,

Las descripciones de la pared profunda del conducto inguinal incluyen
una seric de ligamentos con nombres propios como son por ejemplo: el li-
gamento de IHasselbach, de Henle, etc.; se ha demostrado que estos no son
verdaderos ligamentos sino engrosamientos de la aponeurodsis del transverso
unidas y sostenidas por la fascia transversalis que se reduplica en algunas
areas especialmente en el margen medial del anillo inguinal profundo. En
esta zona hay confluencia de la aponeurdsis del transverso, del tendén de
insercion del recto anterior mayor del abdomen y de la fascia transversalis,
las cuales ocasionalmente se funden no siendo posible separarlas (13).

Es muy importante destacar que la fascia superficial del transverso es
sumamente delgada y que el término fascia transversalis debe wusarse sola-
mente para identificar la ldmina de fascia en el aspecto profundo del
miisculo, esto lo diferencia de las dos capas de fascia que cubren el oblicuo
mayor, que no tienen nombres propios. La verdadera fascia transversalis,
varia en grosor y fuerza en cada individuo, pero debe reconocerse como la
estructura de mayor resistencia en la regiéon inguinal ya que tiene inserciones
multiples tanto en la fascia de investidura del recto anterior mayor del
abdomen mas alla de la linea semicircularis, como en el pubis ¥ en la fascia
del psoas iliaco asi como en sus puntos de origen posterior en la regiéon lum-

bar,

La descripcidon anatéomica de la porcion de la fascia transversalis inme-
diatamente por encima del nivel del ligamento inguinal ha sido objeto de
numerosas discusiones, se ha dicho gque existen varios elementos musculo-
ligamentosos adheridos a ella. Esto no es cierto, sino que la fascia transver-
salis, como estructura mas fuerte, tiene areas de engrosamiento que semejan
ligamentos que coincicen con otros de la aponeurésis del transverso y que
se mantienen como parte de ella cuando ésta es separada de la cara posterior
del mausculo (ransverso y de las otras estructuras de la zona utilizando la
técnica de diseccion por trans-iluminacidn.

+APLICACION CLINICA DE LA ANATOMIA FUNCIONAL

La definicién mas resumida de hernia inguinal podria ser “Un defecto
en el musculo transverso abdominal”, y por lo tanto su correccién equivale
a la reconstruccién de este elemento (4).

Condon disecé 175 cadaveres frescos por la técnica de trans-iluminacién
y llegd a las siguientes coneclusiones: El elemento mas importante es el
musculo transverso abdominal, su aponeurdsis y su fascia de investidura
profunda, muy firme y constante, en esta capa la mitad lateral es muscular
y la mitad medial es fibrosa, semejando un tenddén aplanado constituido por
la yuxta-posicion de la aponeurdsis de inserciéon del musculo y la fascia
transversalis. En la porcion medial de la pared posterior del conducto in-
guinal hay una linea visible claramente que parece un arco, por encima de
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ese arco estd el musculo v por debajo solo hay aponeurosis y las dos fascias
interrumpidas en el centro por la abertura del anillo inguinal profundo y a
su alrededor una serie de reforzamientos aponeurdticos cuya continuidad es
mantenida por la fascia transversalis; la mitad lateral del arco del transverso
forma el borde superior del defecto en casos de hernias indirectas con un
anillo profundo dilatado, mientras que la mitad medial define el margen
superior del defecto en una hernia directa (4).

Si consideramos que la pared abdominal en la region inguinal tiene
tres planos musculoaponeurdticos con una ladmina de fascia que cubre por
ambas caras a cada uno de los musculos y sus aponeurosis y que el elemento
mas firme es el transverso y su fascia profunda o fascia transversalis; en-
tonces las técnicas de reparacion ideales de una hernia inguinal deben tender
a restaurar la anatomia normal suturando las aponeurdsis y fascia profunda
del transverso a sus puntos de insercion, en areas donde estos puntos sean
lo suficientemente firmes para no ser desplazados superiormente por la trac-
cién que ocurre al contraerse los musculos de la pared abdominal o direc-
tamente a los puntos de insercién de los elementos aponeurdticos en el
hueso, especialmente en el pubis.

El ligamento inguinal es un elemento libre cuando se le han retirado
sus fascias de investidura v no es lo suficientemente seguro para resistir la
traceion de los poderosos musculos rectos anteriores del abdomen; por lo
tanto no sirve para la reconstruccion.

El oblicuo menor es usualmente muscular en la region inguinal teniendo
muy escasos elementos aponeurdticos y por lo tanto tampoco es utilizable.
Si se emplean suturas exfraordinariamente fuertes para fijar el oblicuo
menor al ligamento inguinal, alguno de los dos se elongaria, sin reforzar.
La tnica manera en la cual el oblicuo menor serviria para la reconstruceion
es si se transplanta para formar parte de la pared posterior del conducto
inguinal pero siendo este un elemento principalmente muscular, su capacidad
de contencion es minima,

El musculo transverso abdominal, el mas profundo de los tres elementos
musculocaponeuréticos, es (por su aponeurdsis gruesa, su posicidn posterior
v su fascia posterior fuerte), la estructura mas adecuada para la reconstruc-
cion. En la reconstruccion tipo Mac Vay este elemento es suturado al punto
de insercidon de la aponeurodsis del transverso y fascia transversalis sobre la
cara superior ¥ posterior del pubis, lateral a la espina del pubis en lo que
es conocido como ligamento de Cooper. En la reconstruccion de Shouldice
los elementos de la cara profunda del musculo transverso son suturados a
la porcidn de fascia transversalis que se vé qgue todavia queda engrosada
insertandose en el ligamento de Cooper. En el primer caso aun cuando la
sutura es un elemento de gran fortaleza, es facil que exista exceso de tensidn;
en el segundo, ain cuando la sutura no se hace directamente al ligamento
de Cooper se estda haciendo a los elementos de insercién que en esta zona
son habitualmente bastante fuertes (8,11,13).

Lo mas valioso de las técnicas modernas de reconstrucciéon de la pared
posterior, que usan los elementos del tercer plano musculoaponeurédtico, es
que la reconstruccion se hace en el plano correcto donde estd el defecto ¥
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utilizando un elemento muy resistente no desplazable mientras que en el
Bassini ¥ en otras técnicas la reconstruccidon se hace con el ligamento inguinal
que como demosiramos es una banda suelta, facilmente movible por la con-
traccion del resto de las estructuras anatomicas de la pared abdominal v en

un plano mas superficial y por lo tanto alejado del punto de origen de la
hernia (2,14,15),

En la reconstrucecion de Me Vay cuando existe un exceso de tension se
requiere una incision de relajacion sobre la vaina del recto anterior mayor
del abdomen lo cual se ha demostrado que es eficiente, tanto clinicamente
como en la mesa de autopsia, ya que produce la relajacion deseada. En la
técnica de Shouldice esto no es necesaric porque la tensién se reparte por
igual al utilizar una sutura continua e ir colocando los puntos en sitios donde
la tension se gradia teniendo a la vista la insercién del musculo transverso
sobre el pubis y asi escoger los puntos de anclaje en areas no atenuadas de
la fascia transversalis. En ambas técnicas el anclaje se hace a una estructura
firme de la pared posterior gue no puede ser elevada como ocurre con el
ligamento inguinal (8).

Condon le da gran importancia tanto a lo que él llama el tracto ilio-
pubiano, que es una banda aponeurdtica diferente al ligamento inguinal que
se encuentra en su porcibn mas medial, ecomo al ligamento de Cooper, ha-
ciendo hincapié en gue éste es muy constante y densamente adherente al
periostio; pero gue, debido a su direccion posterior alejandose de la pared
abdominal al seguir la curvatura normal de los huesos de la pelvis hace que
en la téenica de Mc Vay se suture con exceso la tensidn.

Condon describe muy claramente la importancia que tiene la fascia
transversalis y los puntos de engrosamiento aponeuréticos en el mecanismo
de cierre tipo “pinza” que es tan extraordinariamentie importante en el fun-
cionamiento de la pared abdominal en la zona del anillo profundo donde
existe un defecto embrioldogico que debe ser cerrado en el momento en que
condiciones normales aumentan la presion intra-abdominal., La fascia trans-
versalis cubre en profundidad toda la pared posterior del conducto inguinal,
el anillo inguinal profundo estd en la mitad lateral de esla area débil y sus
margenes estan formados por estructuras aponeurdticas recubiertas por la
fascia ftransversalis, la cual las une; estas son: El arco del transverso por
arriba, el tracto ilio-pibico por abajo ¥y un repliegue que rodea el cordén
semejandose a una hoz, llamado por Mac Vay ‘“falx inguinalis” o sea la parte
baja del ligamento de Henle y de Hasselbach (que no son ligamentos en
verdad).

El mecanismo de “pinzamiento” funciona de la siguiente manera:

El misculo transverso al contraerse reduce sus dimensiones lo cual pro-
voca traccidén sobre sus inserciones aponeurdticas las cuales estdn unidas y
envueltas en la faseia transversalis, esto eleva el “falx inguinalis” despla-
zando el anillo inguinal profundo hacia arriba, cerrandolo al colocarlo al
nivel del arco del transverso y por detras de los otros planos, méas super-
ficiales (5.

La mitad medial de esta area es la pared posterior del conducto inguinal,
la cual esta limitada en su parte medial por el tendon del recto anterior
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mayor del abdomen, inferiormenie por el ligamento de Cooper, por arriba
por el arco del transverso v en el margen del canal femoral por el {fracto
ilio-pubiano, esta zona débil estd formada solamente por la fascia transver-
salis como elemento de contencidon, Es a través de esta zona que ocurren las
hernias directas.

En conclusion y teniendo en cuenta lo aprendido con estos nuevos con-
ceptos es claro gue para la cura quirdargica de una hernia inguinal es im-
prescindible reparar el plano profundo y, por lo tanto, podemos concluir que
la cura de toda hernia inguinal reguiere de: 1} Reduecciéon y extirpacion,
cuando sea pertinente, del saco peritoneal. 2) Excision de tejidos atenuados
alrededor del orificio herniario para exponer margenes aponeuroticos y de
fascia, limpios y fuertes. 3) Cierre del orificio herniario suturando sus
margenes. 4) Incisién de relajacion, cuando sea necesario de la aponeurosis
del recto anterior mayor del abdomen (10).

Cuando la hernia es indirecta: luego de la ligadura alta y reseccion del
saco, si el anillo se ha ensanchado exageradamente es necesario reconstruir
la pared posterior del conducto inguinal y eso se logra, al igual que para la
directa, reaproximando el arco del transverso al tracto ilio-pubico ¥ liga-
mento de Cooper o a las inserciones distales de la fascia transversalis que
se fija sobre el pubis (segin la técnica escogida) v desplazando el anillo
profundo lateralmente para que actue de nuevo el mecanismo cde pinzamiento:
en caso contrario persistira un area debil

En la cura operatoria de la hernia directa a veces no es necesario re-
secar el saco peritoneal, pero si los elementos atenuados de la fascia trans-
versalis y de la aponeurdsis del transverso, reaproximando tejido fuerte a
tejido fuerte tal como se describe mas arriba.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE SHOULDICE

En la reconstruccion de toda hernia inguinal (directa, oblicua o repro-
ducida) es béasico establecer la importancia del saco y su contenido, el anillo
inguinal profundo, la fascia transversalis y el tendén conjunto, en la técnica
propuesta, la base de la hernioplastia estd en el tratamiento de los cinco
elementos mencionados de la siguienfe manera:

1 La insicion es transversa, aproximadamentie 1 em. por encima de la
arcada inguinal, comienza cerca de la espina del puibis y sigue el pliegue
cutaneo. (Fig. 1) (Foto 1),

2 Seccion del tejido celular subcutdneo y de la fascia de Scarpa hasta
llegar a la aponeurosis del oblicuo mayor, identificando plenamente el
orificio superficial del conducto inguinal. (Foto 2).

3  Seccion del anillo inguinal superficial v de la aponeurdsis del oblicuo
mayor. Continuamos con la liberacion del cordén y sus elementos. El
musculo cremaster y la fascia espermatica son resecados para lograr el
adelgazamiento del corddén y asegurar una movilizacion mayor, necesaria
para la reconstruccién. (Foto 3).

4 En hernias indirectas, el saco es cuidadosamente disecado v liberado de
las adherencias al anillo inguinal profundo ¥ a la fascia transversalis v
resecado con ligadura alta., (Foto 4).
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Foto No. 4

Los siguientes pasos constituyen los esenciales ¥ los que le dan la par-
ticularidad a la {éenica de Shouldice.

5 Incisién en la fascia transversalis, desde el anillo profundo hasta la es-
pina del pubis, paralela a la arcada inguinal (Figura 2) (Foto 5). Se
diseca la margen medial o superior del corte separandola de la grasa
peritoneal subyacente, desarrollando un colgajo superior, lo mismo se
hace con la margen inferior o lateral del corte. (Figura 3), Cuando existe
una hernia directa de larga evolucion, es posible encontrar que la fascia
transversalis es delgada ¥ poco firme, por lo que se hace necesario re-
secar esta porcion y avanzar por debajo del tendén conjunto hasta en-
contrar tejido fuerte ¥ resistente (Foto 6),
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Foto INo. 5
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La reconstruccion de la fascia seccionada es realizada mediante el im-
bricamiento de la solapa inferior por debajo del bords de reseccion
superior o medial con una sutura continua de prolipropileno 2/0, que co-
mienza en la espina del phbis vy termina en el anillo inguinal profundo.
Este es un material fino, monofilamento, no reabsorvible que permite
el deslizamiento de los planos a lo largo de la sutura (Figura 4) Foto 7).
(La técnica original fue desecrita con alambre No. 34). Con el mismo
material, devolvemos la sutura continua entre el borde de la solapa su-

perior v la cintilla 1liopubiana, comenzando en el orificio profundo

terminando en la espina del pubis v anudando
nudeo inicial (Figura 5) (Foto 8).
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Concluida esta sutura nos queda un primer plano de reforzamiento, el
cual debe quedar firme, pero sin tengion. El hecho mismo de realizar
una sutura continua, ofrece mas elasticidad a la linea dz sutura regu-
lando v distribuvendo mejor la tension.

Un segundo plano de reforzamiento es realizado con el mismo material
v en la misma forma (sutura continua v doble solapa) entre el tenddn
conjunto ¥ la bandaleta iliopubiana; inmediatamente por encima de la
linea de sutura anterior (Foto 9). Una incisibn de relajacidn sobre la
aponeurosis del oblicuo menor puede ser necesaria, dependiendo del
grado de tension existente (Foto 10),

Poto No. 9
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Foto No. 10

8 Luego se reaproximan los bordes de la aponeurodsis del oblicuo mayor,
cubriendo al corddén espermatico que desecansa en su posicién habitual.
El resto de la sintesis se cfecla por planos en forma anatdmica,

9 Las heridas fueron irrigadas con selucién diluida de yodo-polivinil
pirrolidona (FOTO 11),

10 Sutura intradérmica de polipropileno 4/0. (Foto 2).

Foto No. 11
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Foto No. 12

RESULTADOS

La evaluacién de resultados gue nos interesa es en realidad el andlisis
del numero de complicaciones asociadas a la téenica. Como antecedentes de
alto riesgo, encontramos en los pacientes intervenidos para cura primaria
de una hernia inguinal las siguientes;

1 Tabaquicos 8
2 Cardiopatias de diferente indole 7
3 Estrangulamiento 4
4 Estrefiimiento 1
5 Efisema 3
6 Diabetes 3
7 Prostiticos 3
8 Asma 2
9, Obesidad mayor del 20% 1
10 Alcoholismo 1
11 Enfermedad de Pott. 1

La tnica complicacién intra-operatoria encontrada fue de extrema gra-
vedad; paro cardiaco intra-operatorio en un paciente de 62 afios de edad con
enfermedad coronaria cronica y enfermedad del sistema de conduccidon
auriculo-ventricular con un marcapaso de demanda. Este paciente fue inter-
venido bajo anestesia peridural presentando un fenémeno de hipotensién
que condicioné el paro cardiaco. El paciente fue inmediatamente intubado
y las maniobras de resucitacién fueron exitosas, completindose la interven-
cion sin mayores dificultades y sin recidiva 3 afos después.
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En el post-operatorio inmediato se encontraron las siguientes compli-
caciones:

1 Hematomas 2
2 Seromas
3 Infeccidn de la herida 3

Tanto los hematomas como los seromas y abscesos fueron drenados in-
mediatamente sin consecuencias negativas a larga data. Como compliecacio-
nes tardias encontramos un caso de granuloma crdnico el cual requirié la
remocion del material de sutura, pero no se asocié con recidiva. No hubo
atrofia testicular, ni molestias dolorosas cronicas por cambio de posicion
del testiculo.

Las complicaciones mas importantes son las relativas a la aparicién de
recidiva de la hernia. Para adecuadamente evaluar este parametro, es nece-
sario separar entre los casos que fueron operados en forma primaria y los
que son intervenidos para corregir una recidiva previa.

De los 94 casos intervenidos para tratamiento primario, se presento
una sola recidiva, en un paciente de muy alto riesgo. mujer de 70 anos con
obesidad mayor del 20% intervenida de emergencia por estrangulaciéon. Esto
representa una incidencia de 1.06%.

Hubo 9 casos que fueron intervenidos para el tratamiento de una hernia
recidivante. Uno de ellos es el descrito mas arriba, otro fue una falla del
Shouldice en una hernia previamente operada por otra técnica, los demas
fueron operados por otros cirujanos con otras técnicas.

En el post-operatorio inmediato de los casos intervenidos con recidiva,
se presenté un seroma que no requirié tratamiento y dos hematomas, uno de
los cuales se infectd sin ocasionar recidiva de la hernia. Todos fueron re-
operados por la técnica de Shouldice ¥ permanecen sin recidivas de la
hernia hasta el presente.

DISCUSION

Para conocer la verdadera incidencia de complicaciones v asi establecer
resultados fidedignos, uno de los elementos més dificiles de resolver es el
re-examen de los pacientes no sdélo porque frecuentemente no regresan a
los controles, sino porque la evaluacion es hecha por diferentes observadores,
con criterios distintos.

En pacientes probados esta realidad es distinta v nuestra serie ha sido
evaluada totalmente hasta el presente., Se hizo especial hincapié en la bus-
queda de recidivas en los pacientes que tuvieron complicaciones menores de
la herida como son hematomas y seromas.

Halberson y Mac Vay (9) en la serie reportada, observaron una reduccién
del 23% del total de pacientes evaluables al cabo de 22 afios y Glassow (6)
en 2.700 casos sdlo pudo evaluar ¢l 81% a los 5 afios v el 55% a los 7 afios,

En nuestra serie hemos querido reportar solo los casos gque permanecen
en control.
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Existen numerosos factores que contribuyen a la ocurrencia de una re-
cidiva de la hernia, muchos de ellos no son directamente controlables por
el cirujano. Algunas recidivas se deben a la fragilidad de los tejidos alterados
por la presencia de la hernia o por las caracteristicas propias del paciente,
especialmente en asociacién con enfermedades crénicas tales como diabetes,
Enfermedad de Cushing, enfermedad maligna asociada, ete. Un factor muy
importante es el aumento de la presion intra-abdominal que puede ejercerse
sobre el &4rea reparada como sucede en hiperplasia prostatica, enfermedad
pulmonar crénica, especialmente asociada al cigarrillo, estrenimiento, etc.
La infeccién de la herida también altera los mecanismos propios de la cica-
trizacion. Otros, son directamente controlables por el cirujano y dependen
del grado de tensién de las estructuras en aposicidon para el cierre de la
pared abdominal, este es un factor extraordinariamente importante y es uno
de los elementos claves eliminables con la técnica de Shouldice, por cuanto
la reconstruccion de la pared posterior se gradua para que la tension no sea
excesiva v es posible realizar una incisién de relajacién en la aponeurosis
del oblicuo mavor por detras del cuerpo del recto anterior mayor del ab-
domen. Es indudable que el factor “defecto técnico” es algo que debe tenerse
en cuenta, especialmente cuando los tejidos son suturados con excesiva ten-
si6n o no se identifica la presencia de un saco indirecto pequefio que se deja

entonces sin tratamiento.

Con las técnicas mdas modernas, en que se reconstruye la pared posterior
del conducto inguinal (13), se obtiene una incidencia de recidivas que esta
entre el 1% vy el 10%, lo cual quiere decir, obviamente, que el 905 de los

casos quedan curados.

Cuando se habla del 95% al 98% de resultados buenos es muy difieil
lograr cambios que los mejoren aun mads, puesto que la mejoria estaria en
el orden de menos del 5%, sin embargo, bien vale la pena intentarlo.

Las técnicas mas clasicas descritas para el tratamiento de la hernia
inguinal no hacen tanto énfasis en la reconstruccion de la pared posterior
del conducto (13), ya que se limitan a la reaproximaciéon del tendén conjunto
a la arcada crural, pensando que el problema de la recidiva se debe a la
posiciébn en la cual quedan los elementos del cordén. Muchas de estas téc-
nicas se disenaron construyendo diferentes solapas pero todas utilizan un
plano de reconstruccion mucho mas anterior de la pared posterior. Los
trabajos mas recientes, parecen concurrir (15} en que el elemento impor-
tante para restablecer la calidad y contencion de esta area de la pared abdo-
minal, es la reconstruccion de la pared posterior en forma rutinaria cual-
quiera sea el tipo de hernia que se esté tratando. Las dos técnicas que mejor
reconstruyen la pared posterior son las de Mae Vay (11,15) vy de Shouldice
(16,17) ¥ pareciera que é€stas se asocian con una incidencia menor de recidiva.
Algunas de las técnicas de Halsted ¥y la de Madden también usan como ele-
mento clave la reconstrucecién de la pared posterior del condueto inguinal.

Una sola recidiva de reconstruccién primaria en 94 casos es una cifra
sumamente baja y comparable a las de cualquier otro reporte utilizando la
técnica de Shouldice. El andlisis de este paciente revela que se trata de una
mujer de 70 anos en que concurrieron varios factores de alto riesgo, en este
caso la recidiva aparecio sibitamente a la semana de la operacién, luego de
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un esfuerzo extremo para incorporarse en la cama. Este paciente fue re-

intervenido un afo después y permanece sin recidiva 4 afios después de la
intervencion.

De las 9 intervenciones realizadas para el tratamiento de una hernia
recidivada, todas estan bien,

En conclusion, la técnica de Shouldice, utilizada para el tratamiento
primario de 94 hernias inguinales fue eficiente en 98949% de los casos,
cifra comparable con los resultados publicados en la literatura actual sobre
este tema.

RESUMEN
En 1979 presentamos los primeros 20 casos de Hernioplastia Inguinal
por la teécnica de Shouldice realizados en Venezuela. Ahora reportamos

nuestra experiencia total desde 1975: 103 hernias inguinales en 87 pacientes
(16 bilaterales); con un s=guimiento del 1009% v periodos de observacion
entre 10 anos ¥ 1 mes. Encontramos 2 recidivas que son las mismas repor-
tadas en 1983. Las unicas nuevas complicaciones fueron 3 seromas. La
incidencia total de recidivas hasta ahora es de 1.949% v de complicaciones

menores (2 infecciones, 2 hematomas previamente reportados v los 3 nuevos
seromas), un total de 6.799%.

Concluimos que comparativamente con otras tecnicas, la de Shouldice
continia dando resultados tfan  satisfactorios gue permiten recomendarla
como la mejor.

SUMMARY

A report is made on the authors experience on 103 Inguinal Hernias
operated since 1975.
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ESTADISTICA DEL SERVICIO DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL DEL
CENTRO MEDICO DE CARACAS DURANTE 1983

Dr. Antonio Patete *®
Dr. Luis Navarro **

Dr. Jesiis Morales **
Dr. Alfredo Nouel **

El objetive del presente ifrabajo es revisar las causas mas importantes
de hospitalizacion, clasificacion de diagnosticos por orden de importancia,
procedimientos terapéuticos empleados, complicaciones derivadas de los
mismos, causas de mortalidad con sus respectivos porcentajes, relacion entre
prematurez-ventilacion asistida-mortalidad, relacion mortalidad-peso-edad de

gestacion.

Es de hacer notar, que la gran mayoria de los recién nacidos enfermos,
requieren ser hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos neonatales,
v que son sometidos a procedimientos diagnodsticos-terapéuticos invasivos
agresivos. El presente trabajo nos orientard acerca del riesgo de los proce-

dimientos en relacion con el beneficio de los mismos.

Se utilizaron como medidas de apoyo el ventilador pediatrico Baby-Bird,
Incubadoras Isolette Modelo C-86, Monitores de apnea RE-134 C, Monitor con-

tinuo Critikon neonatal, Monitor de presiones miultiples ¥ de los innumera-
bles recursos de sostén que se dispone en el servicio mencionado.

* Pediatra-Residente Centro Meédico de Caracas.
** Pediatras-Neonatédlogos Centro Medico de Caracas.

Trabajo presentado en las V Jornadas Cientificas Centro Meédico de Caracas del 4 al 7
de Diciembre de 1985,
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CUADRO No. 1

Causas basicas de hospitalizacion y porcentajes

el

Causas No. casos %
Ictericia 28 38.88
Sindrome dificultad respiratoria 24 33.33
Recién Nacido
Policitemia 2 297
Estenosis pilorica 2 2.77
Pretérming no viable 2 2.7
Otras * 14 19.44
TOTAL T2 100

2= = =

Archivo C.M.C.

*  Otras: Impetigo, Ano Imperforado, Neumotorax, Ruptura Hepatica,
1/cu Hemorragia Intracraneana, Malformaciones Congenitas Multiples,
Broncoaspiracion, Sepsis, Hipoglicemia, Exantema Subito, Tra-
gqueomalacia, Intoxicacién Medicamentosa, Atresia Esofagica,
Cardiopatia Congénita.
CUADRO No. 2
Clasificacion de diagnosticos y porcentajes
- Diagnﬁsﬁcus o No. casos _ %
Ictericia 49 68.05
Prematurez 29 40.27
Membrana hialina 14 19.4
Taquipnea transitoria 10 13.8
Neumotorax 4 5.55
Sepsis 4 D.93
Cefalohematoma 4 5.95
Anemia severa 3 4.16
Hemorragia infracraneana 3 4.16
Policitemia 3 4.16
Estenosis pildrica 2 2.7
Hemorragia pulmonar 2 2.77
Otros *© 16 22.22
- - Archivo C.M.C.
* Otros: Impétigo, Ano Imperforado, Shock Hipovolémico, Ruptura Hepa-

22

tica, C.I.D., Insuficiencia Renal Aguda, Malformaciones Congénitas
Multiples, Candidiasis, Broncoaspiracion, Hipoglicemia, Exantema
Subito, Tragueomalacia, Atresia Esofagica, Intoxicacion por Alca-
loide, Down, Cardiopatia Congénita.
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CUADRO No. 3

Sindrome dificultad respiratoria

- Recién nacido - Ventilacion asistida

Complicaciones
Patologia Tiempo * Complicaciones Hemocultivo
Membrana Hialina 5 dias Ninguna Negativo
Membrana Hialina 14 dias Catéter E.T. Negativo
E. Coli
S.D.R.E.N. 3 horas Ninguna Negativo
Membrana Hialina 2 dias Ninguna Negativo
Membrana Hialina 1 dia Ninguna Negativo
Membrana Hialina 3 dias E.T. Estafilococo Negativo
Coagulasa Positivo
Membrana Hialina 7 dias Neumotorax Izquierdo
Membrana Hialina 3 dias E.T. Bacilo Gran Negativo
Negativo
Membrana Hialina 6 dias Neumotorax Bilateral
Membrana Hialina 3 dias Ninguna Negativo
Membrana Hialina 2 dias E.T. Estafilococo Negativo
Coagulasa Positivo
Membrana Hialina 3 dias Ninguna Negativo
* Tiempo de Ventilacién Asistida. Archivc;-—f;ttz.l
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CUADRO No. 4

Cateterismo arterial umbilical. Complicaciones Infecciosas

CATETERISNO | oo | __COMPLICACIONES il
ARTERIAL S L CULTIVO CATETER HEMOCULTIVO
1@ 7 dias Negativo
2° L dias Klebsiella Negativo
L 14 dias Nagativo
L4° 2 dias Eantercbacter Negativo
e 5 dias | Estafilococo Coagulasa Negat, Negativo
6° L horas Negativo
" 1 dia Negativo
ge 5 dfas Negativo
Ga 3 dias Negativo
10° 7?7 dias E. Coli Negativo
11° 2 dias Negativo
12¢@ 3 dias Negativo
A B 1 dia Regativo
14° 3 dias liegativo
15 5 dlas Negativo
16° 10 dlas Negativo
1578 8 dias | Estafilococo Coagulasa Fosit, Negativo
18° 1 dia Negativo
19° 1 dia Negativo
20e ? dias Negativo
21° 6 dias Pseudomona Areuginosa Negativo
229 2 dias Hegativo
239 7 dilas Negativo
21,0 5 dias Negativo

Archivo C.M,C,

%k*Tiempa de Cateterismo Arterial,
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CUADRO No. 5

Causas de mortalidad

Causas Tiempo de vida
a.D.R.R.N: Severo 5 horas
Shock Hipovolémico por Ruptura Hepatica mas C.I.D. 30 horas
Malformaciones congénitas multiples 10 minutos
Pretérmino no viable ' 1 hora
Pretérmino no viable 1 hora
Pretérmino 26 semanas. Membrana Hialina 1 dia
Pretéermino. Hemorragia Intraventricular

Sepsis a Gran Negativo 10 dias
Pretérmino. Hemorragia S.N.C. Sepsis a Klebsiella 13 dias

— = —

Archivo C.M.C.

CUADRO No. 6

Relacion mortalidad - Peso - Edad gestacion

Causa Edad gestacion Peso

Shock Hipovolémico por Ruptura

Hepatica mas C.I.D. 38 semanas 2.900 gr
S DR R N severo 38 semanas 3.500 gr
Malformaciones Congénitas Maultiples 33 semanas 1.750 gr
Pretérmino no wviable 24 semanas 800 gr
Pretérmino no viable 24 semanas 500 gr
Pretérmino. Membrana Hialina 26 semanas 850 gr
Pretérmino. Hemorragia Intraventricular. L

Sepsis a Gram Negativo 35 semanas 1.680 gr
Pretérmino. Hemorragia S.N.C,

Sepsis a Klebsiella 36 semanas 2,450 gr

o - == — o

Archivo C.M.C.

CONCLUSIONES

La Ictericia v el Sindrome de dificultad respiratoria del R.N., represen-
taron el 72,2% de las causas basicas que motivaron el ingreso al Retén
Patolégico del Centro Médico de Caracas.

De los pacientes hospitalizados, 29 casos (40,279 ) fueron considerados
como Prematuros. La Ictericia se reportd en 49 casos (68%).
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De los 29 casos reportados como prematuros, 14 (48,2%) presentaron
Clinica y Radiologia compatible con Membrana Hialina,

De 14 recién nacidos con Membrana Hialina, 11 (78,5% ) ameritaron
Ventilacion asistida.

Del total de los pacientes (16,6%) que ameritaron ventilacion asistida,
el 91,6% fue por Membrana Hialina (ver Cuadro No. 3). El promedio de ven-
tilacion fue de 4,16 dias (exceptuando el segundo caso, que necesité 14 dias,
el promedio fue de 3,27 dias).

Dos pacientes (16,6% ) presentaron Neumotorax, que pudo ser Secundario
a la ventilacion asistida. En 4 pacientes (33%) se reporté contaminaciéon del
Catéter Endotraqueal. pero ninguno presentd clinica de Sepsis y los Hemo-
cultivos fueron negativos.

Veinticuatro casos (33% ) necesitaron Cateterismo Arterial Umbilical, con
un promedio de 4,58 dias. 6 casos (25%) presentaron contaminacién del Ca-
téter Arterial Umbilical (ver Cuadro No. 4), ninguno presentd clinica de Sepsis
y los Hemocultivos fueron negativos. Ninguno de los 24 pacientes presenta-
ron complicaciones derivadas del uso del cateterismo.

Ocho pacientes (119 ) fallecieron, 4 casos (50% ) sobrevivieron menos de
5 horas v 6 casos (75% ) menos de 24 horas. 3 casos pueden ser considerados
como irrecuperables (Prematuros no viables, Malformaciones congénitas mul-
tiples).

De los 12 pacientes que ameritaron ventilacion asistida, 3 fallecieron
(25% ). 6 pacientes (759%) presentaron un peso inferior a 2.500 gramos,

5 de estos (62,5% ) pesaron menos de 2.000 gramos, ¥ 3 de estos (37%) menos
de 1.000 gramos. 6 casos (75% ) tenian una Edad Gestacional menor de 37

semanas (ver Cuadro No. 6), 5 casos (629%) menos de 35 semanas ¥y 3 casos
(37%) menos de 32 semanas.

RESUMEN

Se revisaron 72 casos hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal del Centro Médico de Caracas durante 1983, en donde la Ictericia v
el Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido, representaron la
causa basica mas importante de ingreso.

Se demuestra ademds, que la Ventilacion Asistida y el Cateterismo Ar-
terial Umbilical en el recién nacido de alto riesgo, en manos experimentadas,
tienen un bajo indice de complicaciones y un alto porcentaje de sobrevida
(75 % ). Se demuestra también, que debido a un porcentaje significativo de con-
taminacion bacteriana en los procedimientos anteriores, se justificaria el uso
de antibiéticos en los pacientes sometidos a ellos.

SUMMARY
A review is made on 72 patients from the neonatal intensive care unit
of Centro Médico de Caracas, during 1983.

Agradecimiento:
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EL EMPLEO DE AUTOSUTURADORAS
EN CIRUGIA TORACO-ABDOMINAL:

Experiencia Preliminar en el Servicio de Cirugia I
del Hospital Central del IVSS

Dr. Pedro Morgado Nieves
Dr. Jorge Lucena

Dr, Rodrigo Alfaro

Dra. Yvonne Bayeh

Las pinzas autosuturadoras han sido utilizadas desde hace varios afos, no
sO0lo en la cirugia de las vias digestivas sino también en cirugia wvascular. El
advenimiento de los instrumentos norteamericanos gque modificaron ¥ mejo-
raron las originales pinzas rusas (2), ha abierio un interesante campo de in-
vestigacion quiridrgica, donde, por una parte, se pretende facilitar la técnica
a los cirujanos que no son suficientemente familiares con algunos dificiles
procedimientos de reseccion y anastomosis en las profundidades de la pelvis
y, por otra, ofrecer al paciente una alternativa razonablemente mejor gue una
intervencion definitivamente mulilante, como es la reseccion abdomino-
perineal del recto, a la vez que ejecutar las intervenciones en un menor
tiempo del cominmente empleado.

Una de Jlas casas productoras de estos instrumentos, los cuales son los
utilizados en nuestro Servicio, mantiene en el mercado las siguientes pinzas
autosuturadoras: TA-55, TA-90, EEA y GIA, las cuales tienen aplicacion en
los siguientes procedimientos: cierre de muién duodenal, cierre de heridas
de intestino delgado, cierre de munoén gastrico, confeccién de anastomosis
gastroyeyunales, desconexidn esofago-gastrica con esofago-esofagostomia, des-
conexion gastrica segun la técnica de Tanner para tratamiento de las varices
esofagicas sangrantes, colo-colostomias, ileo-colostomias ¥ resecciones ante-
riores del reeto con colo-proctostomia baja.

El objeto de este trabajo es informar de la experiencia preliminar ad-
quirida en el Servicio de Cirugia I del Hospital Central del Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales, en Caracas, a partir del mes de Septiembre
de 1981 v hasta el 30 de Noviembre de 1982,

MATERIAL Y METODO

Estudiamos las historias de 36 pacientes intervenidos por los autores en
los cuales consideramos los siguientes parametros: sexo, edad, diagnéstico pre-
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operatorio, tipo de intervencidon efectuada, instrumento empleado, accidentes
pre-operatorios derivados del empleo de los instrumentos y evolucion post-
operatoria inmediata.

Treinta de las historias revisadas pertenecen al Deparfamento de His-
torias Médicas del Hospital Central del IVSS y el resto, seis, al Departamento
de Historias Médicas del Hospital Privado Centro Médico de Caracas.

EDAD

La edad promedio de nuestro grupo fue de 50 anos, con una maxima de
84 y una minima de 18. Llama la atencién que seis de nuestros pacientes eran

mayores de 80 anos (Tabla 1),

TABLA No. 1

Edad No. casos
10-20 arnios 1
21-30 " o
31-40 i 2
41-50 M 6
51-60 " 10
61-70 i
mas de 80 arnos 6

Total 36

S — . — e — B ———————] L —

Sexo

20 pacientes correspondian al sexo masculino, presentiandose en el grupo
de mujeres una mayvor incidencia de problemas de ecolon, particularmente

neoplasicos (Tabla No. 2),

TABLA No. 2
Sexo No. Casos
Masculino 21
Femenino 15
Total 36

— & — — —— —

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Treinta y tres de los casos fueron intervenidos como casos electivos, en
tanto que el resto lo fue como una urgencia. Operamos 11 canceres del recto,
9 ulceras pépticas, 5 bulas enfisematosas previamente intervenidas de ur-
gencia por ruptura espontéinea, 4 pacientes con enfermedad diverticular del
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colon, 3 canceres de estébmago y otras de cada uno de los siguientes diag-
nosticos: fistula recto-yeyuno-cutdnea, esofagitis caustica, varices esofagicas
sangrantes v enfermedad diverticular del colon con cancer del ciego (Tabla

No. 3).

TABLA No. 3
Diagnostico P;e;aperaturin No. casos
Cancer del Recto 11
Ulcera Peéptica 9
Bulas enfisematosas 3]
Enfermedad diverticular del colon 1
Cancer del estomago 3
Fistula recto-yeyuno-cutanea 1
Esofagitis caustica 1
Varices esofagicas sangrantes 1
Céncer del ciego 1
o o Total 36

- —

TIPO DE INTERVENCION

Practicamos 15 resecciones anteriores del recto, de las cuales 10 fueron
consideradas .'bajas” por haberse hecho la anastomosis por debajo de la
reflexion peritoneal: cinco gastrectomias subtotales de las cuales tres fueron
consideradas “radicales ampliadas"” al afadirse omentectomia, esplenectomia,
reseccion de la cola del pancreas y esqueletonizacion del tronco celiaco;
siete hemigastirectomias con vaguectomia troncular. En todas las resecciones
gastricas se restituyé el transito intestinal mediante una gastro-yeyunostomia
tipo Birolh II segun la técnica de Hoffmeister. Fueron realizadas, igualmente,
cinco segmentectomias pulmonares:; dos colectomias totales con anastomosis
ileo-rectal término-terminal; una migracion de colon derecho para reempla-
zar un esofago destruido por caustico y una operacion de Tanner con esple-
nectomia en el tratamiento de unas varices esofigicas sangrantes (Tabla No. 4).

TABLA No. 4
Tipo de intervencion No. ¢asos
Reseeccidon anterior del recto 15

Gastrectomia subfotal
Hemigastrectomia y vaguectomia
Segmentectomia pulmonar

= g =3 O

Migracion del colon

Operacién de Tanner para
varices esofagicas 1

Colectomia total e ileorecto

anastomosis 2
Total 36

— m=mr
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INSTRUMENTO EMPLEADO

El sufurador toracc-abdominal (TA) fue empleado en 17 ocasiones en
sus dos tamanos (TA-90 y TA-55); el suturador para anastomosis término-
terminales de colon (EEA o end-to-end anastomosis) con sus cartuchos de 31,
28 y 25 mm. fue empleado en 18 pacientes v la pinza para anastomosis gas-
trointestinales (GIA) la empleamos, sin cuchillo, en una oportunidad, para
hacer la desconexion vascular del estomago basdndonos en la técnica de
Tanner.

ACCIDENTES PRE-OPERATORIOS

Reportamos dos accidentes en el transcurso de la intervencion: ambos
fueron desgarros del segmento distal del mufidén reetal. En un caso se hizo
la refacciéon del munon y una nueva anastomosis empleando el EEA, sin
colostomia de proteccion, ¥ en el otro caso se abandondé el instrumento y se
realizd la anastomosis a mano, dejando presente la colostomia que previa-
mente habia sido hecha a la paciente.

EVOLUCION POST-OPERATORIA INMEDIATA

No hubo ninguna complicacién inmediata atribuible a falla de las anas-
tomosis. Entre las gastrectomias, un paciente hizo un absceso de pared que
fue drenado ¥y evolucioné satisfactoriamente. La radiologia hecha en la se-
gunda semana del postoperatorio, empleando ditriazoato sdédico no evidencid
ninguna fuga de la sutura,

Todos los pacientes en quienes se practico una reseccion y anastomosis
de colon entraron en un protocolo de protecciéon antibidtica que incluyd la
administracion de Metronidazole ¥/0 Cloromicetina-Cefamandole. Hubo un
absceso de pared en una paciente obesa, de 72 afios de edad, diabética, ope-
rada de urgencia en una crisis de diverticulitis aguda severa.

No hubo ninguna muerte en nuestra serie.
DISCUSION

Siendo el proposito de este trabajo el de simplemente informar nuestra
experiencia preliminar con el uso de las maquinas autosuturadoras, nos aten-
dremos meramente a transmitir nuestras impresiones iniciales sin caer en
discusiones doctrinarias del uso y el abuso de tales instrumentos.

Debhemos dejar constancia gue para los cirujanos de alguna experiencia,
acostumbrados a realizar a mano nuestras anastomosis, aun en los madas pro-
fundos de la pelvis, puede resultar incémodo llevar al pabellén a un téenico
no medico que le vayva indicando los pasos del manejo de las pinzas, desde
el momento de armarlas, montar los cartuchos ¥y dipararlas, hasta el de re-
visar los anillos de seccién y otros pasos elementales de la técnica. Sin
embargo, quien no esté dispuesto a tal incomodidad, comete dos graves pe-
cados; el de soberbia ¥ el de homicidio potencial,

Es evidente que las pinzas TA reducen a menos de 50 segundos el cierre
del mundén duodenal y que permiten hacer el mundén gastrico v la anasto-
mosis gastro-yveyunal segiin la técnica de Hoffmeister en menos de 10
minutos, lo que redunda en beneficio del ahorro del tiempo quirdrgico. Por
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consiguiente, al construirse una anastomosis segura y répida, estas pinzas
son altamente recomendables.

Las pinzas EEA para cirugia de colon presentan dos puntos esenciales
de controversia: el tiempo que ahorran y la seguridad que dan. En nuestra
experiencia inicial, no creemos haber tenido un ahorro de tiempo; por el
contrario, creemos que hemos perdido tiempo, va gue hay que colocar al
paciente en posicion de litotomia-Trendelenburg, preparar el periné, armar
las pinzas, ete., lo que en nuestro Hospital toma tiempo. Sin embargo, el acto
mismo de la anastomosis es distinto si se trata de una anastomosis baja o
una anastomosis regular. En el primer caso, hay que hacer la jareta de la
boca distal a mano, lo que pricticamente equivale a hacer una sutura total
anterior y posterior; de modo que, desde el punto de vista del tiempo aho-
rrado la ventaja es poca en favor del empleo de la pinza EEA., En cambio,
en la reseccién anterior regular, ambas bocas anastomoticas son cerradas
mediante una pinza especial, la pinza para bolsa de tabaco, que permite
hacerlo en menos de 30 segundos. En esta anastomosis, evidentemente hay
un ahorro de tiempo de alrededor de 10 minutos en favor de la EEA.

En cuanto a la seguridad que dan, algunos de los trabajos presentados
hasta ahora son controversiales (1,3,4,5). Sin embargo, la mayoria esta de
acuerdo en seflalar que en las anastomosis bajas, es decir, extraperitoneales,
la rata de {filtraciones anastomodticas es menor que en las hechas a mano. Una
cosa es cierta, el stress para el cirujano es mucho menor empleando las
pinzas autosuturadoras que haciéndolas a mano. Y si al final, resultan tanto
0 mas seguras las anastomosis hechas con la maquina que las hechas a mano,
entonces no hay duda de su bondad.

El cirujano debe tener presente que las maquinas son maquinas y que
como tales pueden fallar ¥ las manos que las usan pueden no ser suficien-
temente expertas, de modo que debe esiar preparado para terminar a mano
una anastomosis que empezdé a maquina. Si no lo estd, no debe usar la ma-
quina. Reportamos un desgarro del recto hecho al introducir la suturadora
v otro caso donde la mAaquina no corté correctamente los tejidos, posible-
mente por la inflamacion y dureza de éstos. En el primer caso se terminé
la anastomosis empleando otra carga de la maquina, sin protegerla con colos-
tomia, ¥ en el segundo caso se termind la sutura a mano, aprovechando la
colostomia que previamente se habia hecho a la paciente.

Los anillos de seccion deben ser rigurosamente orientados y revisados.
Cualquier defecto debe ser reforzado a mano. Igualmente rigurosa debe ser
la limpieza y preparacion del segmento distal a anastomosar, lo que hacemos
empleando una esponja de jabon yodado introducida a través de un anos-
copio y lavando abundantemente con suero fisioldgico. Debe recordarse que
esta es una anastomosis potencialmente séptica, va que el instrumento sale
de una cavidad contaminada para entrar al campo quirirgico peritoneal. Por
lo tanto, todas las precauciones son pocas para evitar la contaminacién.

La antibioticoterapia profilactica es una obligacién en estos pacientes.
Nuestra experiencia en cirugia de colon nos permite recomendar como buenas
combinaciones el empleo de DMetronidazole IV. iniciado durante el acto
quirurgico y Cloromicetina o Cefamandole.
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La popularizacion de las maguinas autosuturadoras abre un nuevo ho-
rizonte en el tratamiento del paciente con varices esofdgicas sangrantes, ya
que ahora podemos ejecutar operaciones no derivativas, rapidas, con apa-
rentemente poca mortalidad, que permiten preparar al paciente para una
nueva intervencion, 3 6 4 afos mas tarde, cuando se resuelva proceder con
una anastomosis mesentero-cava si en la operacion inicial se extirpé el bazo
0 una anastomosis esplenorenal distal si el bazo fue conservado.

Las desconexiones esofago-gastricas, con esofagectomia v esofago- esofa-
gostomia, pueden ser hechas empleando la pinza suturadora EEA entrando
a través de la cara anterior del estémago. Si se emplea la técnica de Tanner,
podemos usar la pinza GIA, sin cuchillo, anadiendo una esplenectomia. Estas
pinzas pueden ser utilizadas también para construir bolsas ileales, en los
casos de colectomias totales o proctocolectomias,

RESUMEN

El advenimiento de las maquinas autosuturadoras ha traido un particular
interés a la realizacion de las suturas pulmonares y gastrointestinales, a las
cuales se suman las reparaciones gque pueden ser hechas al mismo tiempo en
las cavidades abdominal y tordcica.

Nuestra experiencia, de la cual presentamos este reporte preliminar,
incluye 36 pacientes en los cuales empleamos las pinzas suturadoras auto-
maticas EEA (end-to-end-anastomosis), TA (Toraco-abdominal} ¥ GIA (gastro-
intestinal-anastomosis). Realizamos colo-recto anastomosis intra y cextra pe-
ritoneales; ileo-recto anastomosis, cierre de munon duodenal y gastro-yeyuno
anastomosis tipo Hoffmeister; migraciéon intratoracica del colon; segmentec-
tomias pulmonares y desconexidon esofago-gastrica con esplenectomia, modi-
ficando la técnica de Tanner, en hipertension portal con varices esofagicas
sangrantes,

Describimos nuestras complicaciones, asi como las complicaciones po-
tenciales, senalando las soluciones empleadas para tratarlas. En general, la
experiencia gque presentamos podemos considerarla excelente.

SUMMARY

The authors experience on 36 cases of patients were the Auto Suturing
machine was used, is discussed and the complications analized.
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INTOXICACION AGUDA POR TALIO,
Consideraciones Diagnésticas y Terapéuticas
a Proposito de Un Caso

Dr. Eliexer R. Urdaneta Carruyo *

INTRODUCCION

El talio es un elemento bivalente e hidrosoluble, con multiples usos en
el pasado como antisifilitico, antisudoral y depilatorio (1,10). Actualmente, no
tiene utilidad terapéutica pero anun continta con vigencia en el comercio,
donde el publico lo obtiene para utilizarlo como insecticida o raticida potente.

La intoxicacién por tlalio puede ocurrir de manera accidental o con fines
suicidas debido a su facil obtencion en el mercado v a las caracteristicas

que posee de ser inodoro, incoloro e insipido. Cuando esto sucede, la mayoria
de las veces, se compromete la vida de los pacientes (3).

El propésito de este articulo es informar el caso de un nino que presentd
intoxicacion aguda por talio de manera acecidental y revisar la literatura
respecto al diagnostico y tratamiento de esta entidad.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

P. R. L. masculino de 2 anos y medio de edad, procedente del medio
rural, quien ingresa por presentar vomitos, dolor abdominal, insomnio ¥
marcha tambaleante. Dias después se obtuvo el antecedente de ingestion ac-
cidental de alimento contaminado con raticida, mientras jugaba una semana
antes de su iIngreso.

La exploracion fisica reveld paciente en regulares condiciones generales,
deshidratado, con confusion mental, alucinaciones visuales y auditivas, taqui-
cardia, hipertension arterial leve, polineuropatia periférica sensitivo-motora
en miembros inferiores, hiporreflexia y marcha ataxica. Una semana después
del ingrezo presentd alopecia (Figura 1), se acentud la flacidez de miembros
inferiores y aparecieron linecas blancas transversales (lineas de Mess) en las
unas de las manos, eritema palmar e hipotrofia muscular en miembros
inferiores.

* Médico Adjunto del Servicio de Pediatria, Hospital General “Dr. Adolfo Pons”.
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Maracaibo, Venezuela.
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ura 1 - 5S¢ observa cabello ralo y fino y grandes zonas de
alopecia en craneo.

Exémenes da laboratorio: Hb 11 g/dl, Hto 339, leucocitos 9.600/mm3.
urea 25 mg/dl, creatinina sérica 0.4 mg/dl; examen general de orina: densi-
dad 1018, pH 5, albuminuria ¥ leucocituria-; determinacion de talio en orina
de 24 horas, por espectrofluorometria: 320 microgramos/litro.

Examenes de gabinete: Radiografia de craneo y de torax normal; electro-
encefalograma: actividad lenta de tipo theta, generalizada sin focalizacion.
Electrocardiograma: alteracion inespecifica del segmento S-T v de la onda P.
Un mes despues electrocncefalograma y clectrocardiograma normales.

El paciente desde su ingreso se manejo con medidas de sostén vy al
comprobarse el diagnostico clinico de intoxicacidén por talio, se le indicd D-
penicilamida por via oral como antidoto, a 50 mg/dia durante 10 dias; per-
manecio internado durante 6 semanas v posteriormente fue dado de alta
asintomatico.

DISCUSION

El talio es un metal pesado, forma sales solubles en el agua y en forma
de sulfato (Zelio) es utilizado en la preparacion de raticidas, Se absorbe ra-
pidamente por el tubo digestivo y se distribuye en drganos de excrecién v
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en menor cantidad en sistema nervioso periférico v endocrino (8). Se acu-
mula en piel ¥ se excreta en mas del 50% por las heces ¥ en menor cuantia
por la orina (12), ¥ su toxicidad depende de la suceptibilidad individual (5).

El cuadro clinico se inicia después de un periodo de latencia wvariable
de 1 6 2 dias ¥ los primeros sintomas en aparecer son las manifestaciones
digestivas (nauseas, voémitos, dolor abdominal, ileo paralitico) luego aparecen
las manifestaciones neurolégicas (ataxia, neuropatia, encefalopatia, etec.) y por
0ltimo las dermatologicas (alopecia, lineas blancas transversales en las ufas
de las manos o linea de Mess), que casi siempre aparecen al final de la
segunda semana (2,6,8) como sucedio en este caso.

El diagnostico se establecié, en el paciente aqui descrito, por el ante-
cedente de ingestion del téxico y se comprobd definitivamente con la deter-
minacion de talio en sangre y orina de 24 horas por espectrofluorometria
(valor de referencia en ambos fluidos: 0) (4). Sin embargo, cuando este ante-
cedente no s> obtiene al interrogatorio, la asociacidon de alopecia, lineas de
Mess en las unas de las manos ¥ neuropatia periférica, son los elementos
clinicos que permiten sospechar el diagnéstico (8,10).

En cuanto al tratamiento, se han empleado numerosos esquemas fera-
péuticos que incluyen: lavados estomacales con solucion de yoduro de potasio,
utilizacion de agentes guelantes, hemodialisis o diuresis forzada, con pobres
resultados (4,9). En vista de que los sintomas graves son de aparicion tardia,
lo dnico que ha demostrado su eficacia terapéutica es la utilizacidon precoz
de la D-penicilamida como antidofo, a dosis de 50 mg/kg de peso corporal’
dia durante 10 dias, con esto se evita la aparicion de manifestaciones neuro-
logicas v se logra la eliminacion del producto (7).

En el presente informe se cescribe un paciente en edad pedidtrica, guien
presenté intoxicacién aguda por talio y mejord con tratamiento sintomatico
v la administracion de D-penicilamida como antidoto v se analizan los as-
pectos de diagnostico y tratamiento.

RESUMEN

Se describe el caso de un paciente pediatrico que presentd intoxicacién
aguda por talio de manera accidental. Las manifestaciones clinicas que se
presentaron fueron: digestivas (nauseas, vomitos, dolor abdominal), neuro-
logicas (ataxia, neuropatia ¥y ercefalopatia) y dermatolégica (alopecia v lineas
de Mess en unas de las manos). El diagnoéstico se comprobd con la determina-
cion de talio por espectrofluorometria en orina de 24 horas, cuvo valor fue
320 microgramos:litro.

Se indicé tratamiento con D-penicilamida como antidoto a 50 mg./kg/dia
durante 10 dias, recuperandose totalmente el paciente al desaparecer las
manifestaciones eclinicas.

SUMMARY

It’s described the case of rediatric patient who presented accidental
acute intoxication from Talio. The «clinical manifesiations presented were:
Digestives: (nauseas, vomiting, abdominal pain), neurologicals (ataxia, neu-
rophaty, encephalophaty) and dermatologicals (alopecia, Mess lines in
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nailfingers). The diagnostic was ratified with the determination of Talio by
spectrofluorometry in 24 hours urine wich values was 320 micrograms/litter.

Treatment was indicated with D-penicilamide as antidot 50 mg/kg/day

by 10 days, the patient improve when the clinical manifestations disapear.
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APENDICITIS AGUDA EN NINOS

Dr. Carlos Eduardo Prada S.
Dr. Leopoldo Briceno L
Dr. Juan Rodriguez Y.

Dr. Gustavo Hernandez

INTRODUCCION

Basados en el trabajo de Clemente (4) sobre los aspectos epidemiologicos
de la apendicitis aguda, hicimos un andlisis de los ninos operados en el
Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario de Caracas en los
ahos de 1982, 1983 ¥ mitad de 1984 encontridndose 115 historias.

Del estudio de estos casos, hemos sentado pautas con el objeto de re-
ducir el porcentaje de infeccion encontrados. Esto debido a errores en la
técnica quirdrgica y al uso no sistematizado de antibidticos especificos para
combatir la infeccidn por la flora bacteriana usualmente presente en el colon.

MATERIALES Y METODOS

oe analizaron 115 pacientes con impresion diagnostica de Apendicitis
Aguda por una hoja tnica (ANEXO 1), tomando en cuenta, edad, sexo, fecha
de ingreso, tiempo de evolucién antes de la intervencion, drenaje de la ca-
vidad, uso de antibidticos pre y post-operatorio, ¥ complicaciones.

RESULTADOS

SEXO y EDAD: No hubo diferencia significativa en cuanto al sexo
siendo masculino 52.2% ¥y femenino 47.8%. En cuanto a la edad se observa
un incremento nofable en el grupo etario de 8 a 12 afios, con una incidencia
mayor de 26 casos en la edad comprendida entre 11 y 12 afios representando
el 22.69%.

Catedra de Clinica y Terapéutica Pedidtrica Quirtrgica. Hospital Universitario de
Caracas, 1984,
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ANEXO 1 APENDICITIS AGUDA

MNonibye: .o wu  zy vew wese g wn v EAAdE e owe s wa v a0
Fecha de Ingreso: .. .. .. .. .. .. .. .. Historia No.
Motivo de Consulta: .

Tiempo de Evolucion antes de la Intervencion:

Examen Fisico del abdomen:

Pulso: oo s s wa v aw wee s @m w’hemperatura:
LABORATORIO:

Leucocitos .. .. .. .. Segm. .. .. .. Linf. .. .. .. Bastones ..
INTERVENCION:

Inecision: ..
Hallazgos:

Tipos de Apendicitis Aguda:

1) No perforada sin secrecion

2) No perforada con secrecion: Cantidad:

3} Perforada con peritonitis: Secrecion Purulenta .. .. cec.
a) Local N e - ce.
b) Difusa
Drenaje: BE uw caw mae e No ..

Antibioticos usados:
Preoperatorio .. .. .. .. .. .. .. .. Post-operatorio

Complicaciones:
1} Ileo Paralitico
2) Obstruccion Intestinal

3) Abscesos .. .. .. .. Subfrénico .. .. .. .. Pélvico
4) QOiros:
Mortalidad:

Tiempo después de la Intervencion:

EPOCA DEL ARNQO: No coincidiendo con las estadisticas de Gross (2)

ni Clemente (1), observamos una alta incidencia en los meses de Enero, Junio
v Julio.

TIEMPO DE EVOLUCION: Observamos que en nhuesiro Hospital el
83.3% de los pacientes, llegan con mas de 24 horas de evolucién y que un
grupo de estos, el 36.5% de la totalidad, con mas de 48 horas; incidiendo
ésto en la alta frecuencia de hallazgos de apéndice flegmonosa v de infec-
ciones post-operatorias.
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Hallazgos Yo

Apéndice no perforada 76.52
Apéndice perforada 20.00
Apéndice congestiva 17.39
Apéndice Flegmonosa 47.82
Apéndice gangrenosa 2.21
Apéndice abscedada 7.82
Plastréon apendicular 3.47

AFDSICITIS ACURA Ew [L ®iRg

0

LT

40

% 43 if HORAS

-1

El resto de los casos no se hallé el reporte macroscopico en la nota ope-
ratoria 3.48%.

El 4.3% del reporte de anatomia patolégica, fueron negativas para
Apendicitis Aguda.

SECRECION: El 458% de los pacientes no presentaron secrecién en
la cavidad peritoneal. El resto 54.2%, presentaron secrecion, siendo éstas:

1) Purulenta difusa 5 Casos 4.5 ¢
2) Purulenta local 36 casos 33.3 %
3) Serosa 18 casos 16.6 %

Esto corresponde solo a 23 casos con apéndice perforada macroscopica-
mente.

Se realizé drenaje de la cavidad en 14 casos, de los cuales 1 paciente
de 15 meses de edad con apendicitis perforada mas peritonitis difusa de 6
dias de evolucién, presentdé absceso pélvico como complicacién postoperatoria
y otros 3 pacientes, absceso de pared.

De los 101 pacientes a quicnes no se realizé drenaje de la cavidad peri-
toneal, uno, presentd peritonitis postoperatoria ingresade por apendicitis no
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perforada de 48 horas de evolucion. 5 pacientes con absceso pelviano post-
operatorio fueron reportados como apendicitis aguda no perforada sin se-
crecion,

La infecciéon de la herida se presentdé en 12 pacientes de los cuales 9
fueron adquellos quienes no se coloeé dren en cavidad peritoneal.

COMPLICACION vs. ANTIBIOTICOS: La infeccion postoperatoria se
enconfro en un mayor numero de pacientes (12) quienes no recibieron anti-
bi6ticos. Sin embargo, el grupo que recibid presentdé una alta incidencia de
infeccion postoperatoria (8 pacientes).

52 pacienfes quienes recibieron antibidticos y 46 gque no recibieron,
evolucionaron sin infecciéon postoperatoria.

Aclaramos que un grupo de pacientes (28) por razones hospitalarias,
esperando cupo quirdrgico, o porgque los signos v sintomas de estos pacientes
hacian sospechar de peritonitis, recibieron antibidticos preoperatorio.

COMPLICACIONES:

Neumonia 1 caso 0.86 %
Absceso pélvico 6 casos 52 %
Ileo paralitico 3 casos 26 %
Absceso de la pared 12 casos 10.43 %
Peritonitis 2 casos 1.7 %
Fistula esterceracea 2 casos 1.7 %
Evisceracion 2 casos 1.7T %
Enterocolitis 1 caso 0.86 %

APENDICITIS AGUDA ENW EL HIRO

& O
S O
4 O
Yo
5 ANTIBIOTICOS
. PERITONITIS

B . ABSCESO PELVICO

. INFECCION DE LA HER|DA

INFECCION
CEPS/84
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DISCUSION

La Apendicitis Aguda sigue siendo la afeccion mas frecuente en el
abdomen agudo infeccioso y la primera causa de peritonitis en ninos entre
los 3 v 12 anos. Sigue siendo el motivo de controversia en cuanto al uso o
no de antibioticos v de ciertos detalles de la técnica quirurgica a emplear.
Como dijimos antes, la evolucion es mas rapida en este grupo etario por la
baja defensa general ¥ local; de alli que en nuestra serie se encusnira un
gran numero de apendicitis en estado avanzado de evolucion y la alta fre-
cuencia de infecciones postoperatorias. Sin embargo, c¢creemos que se deben
mejorar los resultados mediante la sistematizacion del acto quirargico y el
tratamiento pre y postoperatorio.

El uso de antibidticos ¥ cual indicar en el pre, trans y postoperatorio
alin sigue en discusion, Diversos autores consultados (1,2,3,5,6,910) llegan a
la conclusién de que la combinacién de antibidticos mas aceptable hoy en
dia consiste en la combinacién de: Ampicilina, Gentamicina, y Clindamicina
o Metronidazol.

El uso o no de drenaje con o sin lavado de la cavidad peritoneal también
se diseute (1,2,3,5,6,7.9,10) va que el uso de los métodos de lavado local ¥
general puede abolir la utilizacion de los drenes, que como es bien sabido,
este elemento extranio es sellado por una barrera de fibrina luego de pocas
horas de instalado produciéndose una relativa encapsulaciéon, siendo {fisica ¥
fisiologicamente imposible el drenaje adecuado de la cavidad peritoneal

general,
CONCLUSIONES

1" Al ingresar un nifo con impresion diagnostica de Apendicitis Aguda mas
cignos v sintomas evidentes de peritonitis. debe instalarse tratamiento de
antibiotico preoperatorio. (Ampicilina. Gentamicina ¥ Clindamicina). Lo mis-
mo si el paciente tarda mas de 4 horas para ser llevado al quirofano por
razones hospitalarias,
2) El uso de una buena técnica quirdargica, como es:

a) Lavado de la pared abdominal

b} Tratamiento adecuado de los tejidos y visceras

¢) Lavado local o general de la cavidad en el caso indicado con solu-

cion fisiolégiea tibia y aspiracién de las secrecicnes.
d) Evitar en lo posible el uso de drenes

el Dejar la herida abierta para cierre secundario en caso de contami-
nacién evidente,

f Uso de antibidticos postoperatorio, sdlo en caso de perforacion, peri-
tonitis o contaminaciédn,

RESUMEN

Se analizan 115 casos operados con impresioén diagndstica de Apendieitis
Aguda entre 1982 y 1984 en el Servicio de Pediatria Quirdrgica del Hospital
Universitario de Caracas.

Se encuenira una alta incidencia en los meses de Enero, Junio y Julio.
La edad mas frecuente corresponde al grupo etario entre 11 vy 12 afos. El
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83.3 por ciento tenian mas de 24 horas de evolucion y el 36.5 mas de 48
horas del total de los pacientes. La infeccién de la herida se presentd en
12 nifios (10.43%), absceso pélvico en 6 (5.2%) y peritonitis postoperatoria

en 2 (1.79%).

Se propone una metodologia a seguir.

SUMMARY

A report is made of 115 cases of Acute Apendicitis seen from 1982-1984

at the pediatric surgical department of the University Hospital in Caracas.
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CIRUGIA TUMORES HEPATICOS

Dr. Eduardo A. Souchon *
Dr, Luis A. Ayala **
Dr. Rafael Belloso *

HISTORIA

Resecciones de porciones méas o menos grandes de Parénquima Hepatico,
no es un procedimiento nuevo, va hacia fines del siglo pasado, en 1899, Keen
{(7) revisaba la literatura mundial v encontré 76 casos de resecciones quirir-
gicas de tumores hepdaticos. Se atribuve la primera resececién a Luis (12) en
1886. Posteriormenie Langenbusch, informabha de resecciones de tumores
hepiticos en 1888 (8). Para esta época también los anatomistas se interesaron
e¢n la estructura hepatica y es Rex (15) quien publica uno de los primeros
tratados completos sobre la anatomia del higado usando por primera vez
técnicas de inveccidn-corrocion de piezas anatomicas.

El interés por la anatomia hepéatica se vido incrementado por el auge de
la cirugia pulmonar, la cual obligaba a los cirujanos a estudiar cuidadosa-
mente las distribuciones bronquiales ¥ wvasculares para poder efectuar resec-
ciones anatomicas sin comprometer otras estructuras y aumentar la morbi-
lidad de los pacientes. Los anatomistas influenciados por la agresividad de
los cirujanos mejoraron técnicas de estudios anatomicos los cuales dieron paso
a los trabajos clasicos con que contamos hoy en dia. Uno de estos clasicos
fue publicado por Healey (21) en 1954, siendo de los primeros en demostrar
que la verdadera division entre el ldbulo derecho e izquierdo del Higado
correspondia al plano formado por el lecho vesicular y la hendidura produ-
cida por la vena Cava Inferior, asi mismo se incluye en el lenguaje anatomico
los {érminos de segmentos hepéaticos.

La primera hepatectomia derecha efectuada de una manera anatémica,
la realizd6 Wendel (21) en 1911, sobreviviendo el paciente por nueve afios.
posteriormente Wangensteen (20) publico reseccion de metastasis hepaticas

* Instructor por Conecurse Catedra de Cirugia C. Universidad Central de Veneruela.
Cirujano Centro Médico de Caracas. Cirujano Hospital de Clinicas Caracas.

** Profesor Asociade Catedra de Ciruegia. Universidad Central de Venezuela.
Cirujano Centro Meédico de Caracas. Cirujano Hospital de Clinicas Caracas.
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en el curso de una reseccion de colon, lo que contribuyé grandemente a po-
pularizar este tipo de ecirugia.

Cirujanos como Lortat-Jacob y Robert (11), contribuyeron aportando
incisiones toraco-abdominales, para facilitar el control wvascular de las venas
supra-hepaticas.

Modificaciones a las técnicas fueron aportadas posteriormente por
Fortner (5), Lin (9), Longmire (10), en cuanto a agresividad, indicaciones, etc.
y mas recientemente por Starzl (17) en cuanto a trasplantes hepéiticos en los
Estados Unidos de Norteamédérica, y los autores europeos como Bismuth (1)
en Francia y Nakamura (13) en el Japon que también han contribuido gran-
demente a propagar las técnicas de cirugia hepatica.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO

De los trabajos clasicos dificiles de superar en cuanto a su valor des-
criptivo y técnico cde la anatomia hepatica, son los trabajos publicados por
Healey (6) en 1954, en donde definitivamente demuestra la irrigacion, los
canaliculos biliares ¥ la division en lébulos ¥ segmentos del higado. El higado
estd localizado en el cuadrante superior derecho del abdomen, ocupando
aproximadamente el 80% del mismo, inmediatamente por debajo e intima-
mente en contacto con. el Diafragma Derecho ¥ protegido por las ultimas
costillas del mismo lado. El peso normal del Higado en un adulto normal es
de 1.200 a 1.600 gms. ademdis de los dos lébulos principales, presenta dos
l16bulos pequefios denominados caudado ¥y cuadrado, ambos en la cara in-
ferior. El lébulo cuadrado inmediatamente a la derecha de la Vesicula biliar
y el lobule caudadeo por detras del Hilio hepatico y por delante de la Vena
Cava inferior,

Las estructuras mas importantes se encuentran directamente en contacto
con la cara inferior, como son la Vesicula, la entrada de la arteria Hepética,
la Porta v la salida de los conductos biliares derecho e izquierdo que a su
vez van a formar el conducto Colédoco.

El Higado se encuentra adherido al diafragma por el ligamento suspen-
sorio, el cual se extiende anteriormente hacia el Ombligo formando el liga-
mento Falciforme, a través del cual pasan los vasos umbilicales en la vida
fetal.

Esta intimamente en contacto con otros organos abdominales, como son
e1 Estomago debajo del lobule izquierdo, el Duodeno debajo del Hilio v en
cuya secgunda porcion desemboca el conducto Colédoco; el Rifion derecho v
la glandula Suprarrenal en contacto con el lobulo caudado v el Colon debajo
del ldbulo derecho.

El higado se divide principalmente en dos lébulos, derecho e izquierdo.
El limite de los mismos estda dado por la fosa de la Vesicula biliar y la hen-
didura producida por la vena Cava inferior. A su vez cada lobulo esta divi-
dido en segmentos y sub-scgmentos, estos ultimos establecidos en 1957 por
el profesor Couinaud (4) de Francia, division que persiste hasta el presente.

En total, el Higado se ha dividido en ocho segmentos. Cuatro que corres-
ponden al lébule derecho, uno de los cuales es el lébulo cuadrado vy cuatro
gue corresponden al lobulo izquierdo uno de los cuales es el lobule caudado,
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mencionado anteriormente. Este ultimo 1lobulo llamado también Ilobulo de
Spigel tiene particular importancia, va que desde el punto de vista funecional y
anatomico tiene Irrigacion independiente de las divisiones de la Porta vy su
drenaje venoso pasa directamente a la Cava. A este lobulo se le ha asignado
en numero 1 de la clasificacion de Couinaud. Los segmentos dos y tres son
los mas laterales del lobulo izquierdo, siendo el dos posterior v el tres an-
terior; el segmento cuatro es el mas grande en volumen, queda por delante
del lobulo de Spigel ¥ a la derecha del ligamento falciforme. ( .Fig. No. 1).
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El lobulo derecho contiene los otros cuatro segmentos, siendo el cinco
vy el seis anteriores y pequenos, al contrario del siete y ocho que son mas
posteriores ¥y de mavor volumen ademas de encontrarse mas intimamente
en contacto con la Vena Cava inferior,

Desde el punto de vista de la irrigacidén sanguinea, el Higado recibe
sangre de dos fuentes principales, la Arteria Hepatica que aporta aproxima-
damente el 25% del flujo sanguineo aferente y de Oxigeno; v la vena Porta
que representa el 759% restante que proviene de la circulacion esplacnica.

La sangre eferente del Higado se origina en las venas centrolobulillares
que reciben la sangre de los sinusoides hepaticos. Estas venas se unen for-
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mando las venas sublobulares que forman a su vez las colectoras que ter-
minan en las Supra-hepdticas en un numero generalmente de tres que de-

sembocan en la vena Cava inferior,

Desde el punto de vista quirdrgico es importante recordar la gran
variaciéon que existe en la distribucién de la arteria Hepatica, la cual debe
ser demostrada antes de cualquier procedimiento. Asi Michels (14) en discc-
ciones de cadaveres encontré que la deseripeién clédsica de la division del
Tronco Celiaco en tres-ramas (Hepatica, Esplénica y Géastrica izguierda)
ocurria sélo en el 55% de los casos, asi como también que en 25% la arteria
Hepética se originaba de la Gastrica izquierda, lo cual puede resultar impor-
tante en el curso de una gastrectomia. Las variaciones clasicas descritas por
este autor ademas de las anteriores son: A. Hepatica originandose de la
Mesentérica superior en el 11% de los casos, la presencia de una arteria
Hepatica izquierda originandose de la Gastrica izquierda en un 10% de los
casos. asi como otras variaciones menos frecuentes pero que hay que tener
en cuenta v demostrar antes de intervenir en esta zona. (Fig. 2).

Figura No. 2
Diferentes formas de irricacion arterial hepdtica.
A) Arterin Hepatica s¢ origcina del Tronco Celiaco
B) Arteria Hepatica se origina de la Mesentérica Superior

C) Arteria Hepatica derecha se origina del Tronco Celianco
Arteria Hepdtica Izquierda se origina de la Mesentérica Superior

Desde el punto de vista de las venas Supra-hepéticas, es importante
recordar que puede también haber miiltiples variaciones anatémicas de la
desembocadura clasica que se describe. Es importante recordarlo, para evitar
accidentes durante el acto quirdrgico, asi Nakamura (14) describe cuatro
patrones de desembocadura de la arteria supra-hepéatica derecha y otro tanto
en la desembocadura de las supra-hepaticas media e izquierda (Fig. 3).

La sorprendente capacidad de regeneracion hepética es conocida desde
que se comenzo a practicar cirugia en este organo, lo que hace posible re-
secar hasta un 80% del parénquima hepatico de wun higado normal sin
mayores alteraciones de la funecidn,

Hay evidencia de la existencia de sustancias hepatotrdpicas, asi como
de la Insulina como hormona anabdlica, la cual se balancea con la produccion
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Figura No. 3

Variantes en la formacion de las venas Suprahepaticas en su
entrada a la Vena Cava Inferior.

de Glucagon en el metabolismo, las cuales parecen tener efecto en la rege-
neracion de los tejidos.

Aproximadamente un 70 a 80% de higado resecado se regenera en un
periodo de seis a ocho semanas, lo cual es necesario recordar va que la
funcién previa a la reseccidon debe ser lo suficientemente buena como para
garantizar la sobrevida del enfermo durante el periodo de regeneracion.

La indicazion de reseccion hepditica se efectlla principalmente para
extirpacion de tumores benignos o malignos ¥ traumatismos abiertos o ce-
rrados con laceracion del parénguima. En estos ultimos el estado del Higado
previo al trauma es normal, al contrario de las resecciones por tumor, en las
cuales el parénguima se encuentra comprimido o reemplazado por tumor ¥
ademadas existe cirrosis en el resto del parénquima. Esto aumenta el riesgo de
mortalidad operatoria y hace a veces imposible cualguier tipo de cirugia
agresiva.

Estos conceptos son muy importantes, pues dam gran importancia a la
evaluacion minuciosa de los pacientes antes de efectuar cualquier tipo de
cirugia ablativa de Higado.

EVALUACION PREOPERATORIA

Los examenes de funcion hepatica incluven: DMedicion de las Transa-
minopeptidasas (Transaminasas), Ganmaglutamil-transpeptidasa, Bromosulfof-
taleina, determinacion de Albumina, evaluacion del tiempo de Protrombina,
Fosfatasas Alecalina en su fraccion Hepatica, ete. Con lo cual se obtiene una
buena idea del funcionamiento Hepatico.

Desde el punto de vista anatomico hay que obtener: Ganmagrama,
Ecosonograma, Tomografia axial y por ultimo pero probablemente lo mas
importante, una arteriografia selectiva.

Asi mismo es importante la evaluacion nutricional del enfermo, ya que
puede ser necesario la administracion de nutricién parenteral o enteral pre-
operatoriamente y continuarla en el post-operatorio.
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indicaciones de las resecciones hepaticas:
1) Trauma con necrosis resultante de tejido hepatico

2} Quistes parasitarios

3) Quistes congénitos sintomaticos
4) Granulomas sintomaticos

5) Tumores primarios de Higado

6) Tumores secundarios de Higado. como resultado de invasion directa de
otros oOrganos o de enfermedad metastasica.

Contraindicaciones absolutas a la reseccion:

1) Cirrosis hepatica

2) Tumores malignos en ambos lobulos

3) Enfermedad metastdsica en otros oérganos ademas del Higado
4} Tumor que invada estructuras wvasculares irresecables.

CUIDADOS EN EL POST-OPERATORIO

Ademas de los cuidados usuales de todo paciente quirdrgico después de
una cirugia mayor, en los pacientes en los cuales se ha resecado Higado,
ocurre una elevacion considerable de las fransaminopeptidasas, Fosfatasa
alcalina ¥ en ocasiones de la Bilirrubina total v fraccionada a expensas de la
directa. Los depdsitos de Glucdgeno disminuyen, por lo cual es necesario
aportar suficientes Calorias para mantener al paciente en anabolismo, Las
proteinas de la coagulacién, como la Protrombina disminuyen también, por
lo eual hay que medir frecuentemente en este periodo.

Desde el punto de vista técnico los drenajes de la zona operatoria, pueden
ser al comienzo de tipo sero-hematico o biliar, para ser posteriormente algo
purulentos, los cuales deben ir disminuvendo progresivamente., Estos drenajes
se pueden mantener hasta por un periodo de dos a tres semanas sin ser
anormales.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SOBRE EL HIGADO:

BIOPSIA: Procedimiento de cirugia menor, que se efectiia con el pa-
ciente generalmente despierto, con anestesia local, en el cual el paciente
colabora directamente con el médico que efectia el procedimiento.

Puede ser efectuada por via percuténea, a través de la pared abdominal,
para lo cual se han desarrollado varios tipos de agujas, entre las cuales las
mas usadas son la de Vim-Silverman(r), Jamshidiir), Tru-cutir), de Baxter,
ete. (Fig. 4) las cuales obtienen un cilindro de aproximadamente medio mili-
metro de ancho por dos a tres centimetros de largo, los cuales son general-
mente adecuados para gqgue un Patdlogoe pueda efectuar un diagnostico.

La biopsia puede ser efectuada en el curso de un procedimiento qui-
rurgico, para efectuar un diagndstico intraoperatorio de un hallazgo casual
o determinar la conducta a seguir en el curso de una intervencién planeada.
Las técnicas de estas ultimas varian, pero en general estin encaminadas a
obtener un fragmento de una lesion visible, para lo cual es importante tomar
parte de parénquima normal o de una lesion no visible para lo cual se toma
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un fragmento o cuna del borde y un cilindro mas o menos grande del pa-
rénquima profundo del Higado, preferiblemente del lébulo derecho por ser
¢ste el de mayor tamaho (Fig. 5).

L AR e S

Figgra No. 4
Aguja usadas para efectuar biopsias de Higado
A)Y Vim-5Silverman, BY Tru-Cut, C)  Jamshidi.

B

Figura No. 5
Formas de efectuar una biopsia hepatic:
A) Percutanea con aguja
B) Con aguja intra-operatoria
C) Biopsia en cufia de la lesion.

VOL. XXV No. 83 - ENERO 1985 73



Antes de efectuar una biopsia se deben tomar todas las precauciones
de evaluar las pruebas hepdaticas v de coagulacion, para corregirlas en lo
posible antes de efectuar el procedimiento.

RESECCIONES HEPATICAS MAYORES:

El término “reglado”, usado en resecciones hepaticas se refiere exclu-
sivamenle a las resecriones hepaticas gue siguen las cisuras anatomicas que
separan los diferentes segmentos del organo. Este tipo de resecccién se deno-
mina, hepatectomia derecha o izquierda segin sea el lobulo resecado o seg-
mentectomia si s6lo es uno o mas segmentos de un lobulo.

El término ‘“atipico” se aplica cuando la reseccién no siguz una poreion
de parénquima delimitado por una cisura anatémica.

Las hepatectomias han recibido diferentes nombres, de acuerdo al autor,
asi lo que para Couinaud es una hepatectomia derecha, es una Ilobectomia
derecha para Goldsmith y una {trisegmentectomia para Starzl.

Creemos que se debe limitar el término segmentectomia, cuando se
efectile ¢ésta estrictamente, agregandole el lado del higado del cual fue re-
secado el segmento.

Desde el punto de vista técnico, las hepatectomias pueden ser efectuadas,
con control vascular previo a la seccion del parénguima, como lo preconiza
Lortat-Jacob (11) o con sececion previa del parénquima como lo preconizan
Ton That Tung (19) en Francia o Lin (9) de China. (Fig. 6).
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Figura No. 6

Pinzas de Hepatectomia de Lin.
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La primera técnica tiene la ventaja de disminuir la irrigacidn sanguinea
al 16bulo afectado ¥ definir por cambios de color debidos a la isquemia el
sitio de transeccion. Pero puede tener la desventaja de el riesgo de herir la
vena Porta o de herir las venas supra-hepaticas tratando de obtener control

vascular de la vena Cava en esta zona,

La segunda técnica tiene la ventaja de que se puede resecar solamente
el tejido hepatico necesario para extirpar estrictamente la lesion y el control
vascular en el hilio hepatico es mas selectivo, con lo que el riesgo de lesidn
dz estas estructuras es menor. Como desventajas se pueden mencionar el
posible sangramiento incontrolable, lo cual se ha obviado recientemente

usando las pinzas de Lin.

Puede ser necesario a veces usar una combinacién de ambas técnicas.
Pero lo mas importante es recordar las posibles variaciones anatomicas de-
mostradas pre-operatoriamente con arteriografias y de las posibilidades téc-
nicas con que se cuenta actualmente para evitar complicaciones.

TECNICA DE RESECCION HEPATICA

Por ser la reseccién del Lobulo derecho del Higado, la que implica mas
dificultad desde el punto de vista técnico, se hara la exposicion de eésta, las
particularidades técnicas de ésta se aplican también a resecciones del lébulo

izquierdo.
Incisiones:

El paciente se debe coloecar con el hemitorax derecho elevado de la mesa
quirirgica, en caso de que se deba complementar la incision abdominal con

una toracotomia (Fig. 7).

Figura No. 7
Diferentes tipos de incisiones para Hepatectomias

Se practica una incision abdominal primero, la cual puede ser wvertical
en la linea media o para-mediana derecha o subcostal derecha, a través de
la cual se explora la cavidad abdominal v se confirman los hallazgos preope-
ratorios vy se verifica de nuevo la resectabilidad de la lesidon, asi como la
ausencia de enfermedad metastdsica fuera del 4rea hepética si el tumor a
tratar es de naturaleza maligna.

Una vez cque se verifica y confirma la resectabilicad de la lesion se
evallla la amplitud de la incision, para que el acto quirdrgico pueda ser
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efectuado con comodidad para el cirujano y seguridad para el paciente. De
ser necesario se hace una extension de la herida operatoria hacia el Térax,
la cual puede ser a través de las costillas, o a lo largo de un espacio inter-
costal, o dirigida en la linea media hacia arriba. Es necesario recordar, que
de ser necesario incidir el Diafragma, debe de hacerse protegiendo la iner-
vacion frénica.

Exploracion:

Una vez efectuada la incision, se procede a explorar la cavidad abdo-
minal para confirmar los hallazgos pre-operatorios, y verificar que la enfer-
medad se encuentre localizada al higado ¥y que ésta sea verdaderamente
resecable,

Siempre que sea posible, se debe dejar intacto al ligamento falciforme.
Diseccion del Hilio Hepatico:

Una vez efectuada la exploracién vy confirmado que el tumor es rese-
cable, se debe proceder a obtener control de las estructuras del Hilio He-
patico, se diseca la Vesicula biliar v el conducto cistico, practicando una
Colecistectomia,

Posteriormente se efecfila la diseccion de la arteria Hepatica hasta que
se encuentre la division de la misma en sus dos ramas principales, si se han
detectado anormalidades o variantes anatomicas en el arteriograma pre-
operatorio, la disecccidn de la arteria se efectia siguiendo el origen indicado
por la arteriografia.

Cuando se encuentra la arteria Hepatica derecha se efectua una com-
presion de prueba, con la cual s0lo un obscurecimiento del Ldébulo derecho
del Higado debe aparecer, si esto se comprueba entonces se puede efectuar
la ligadura de la misma.

Posteriormente se efectua la diseecion de la rama derecha de la Vena
Porta v se efectia la ligadura v seccion de la vena,.

Diseccion de las supra-hepaticas:

Una vez que se obtiene control del Hilio, se procede a tracecionar suave-
mente el lobulo derecho del higado hasta exponer a la vena Cava inferior.

Una vez efectuado esto, se diseca con cuidado la vena supra-hepética
derecha. Es una buena costumbre, efectuar cierre de la vena con suturas
vasculares monofilamento 4/0 tipo polipropileno. Posteriormente se diseca
la vena suprahepatica media o las ramas de la misma, Si esta maniobra no
es posible efectuarla, por el tamano del tumor, entonces se puede abordar
la vena al efectuar la seccion del parénquima hepatico, la cual se efectia
con la téenica de compresion digital, el mango del bisturi u obteniendo
control con las pinzas de hepatectomia disefladas por Lin (9) (Fig, 8 y 9).

Se debe obtener un margen de Higado sano de aproximadamente 2 om.
I.os wvasos sanguineos ¥ conductos biliares encontrados a medida que se
efectiia la seccidn del parénquima se van ligande o pinzando con grapas
inetalicas, estas ultimas tienen el inconveniente de que se pueden desprender
tn el post-operatorio, por lo cual en vasos o conductos muy grandes, la su-
fura de los mismos es mejor (Fig. 10).
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Figura 8 v 9
Disececidn del Parénguima Hepatico

Figura No. 10
Hemostasia de Vasos y Conductos con Ligaduras y/o Grapas
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Es importante durante estas maniobras de seccion hepatica, wvisualizar
al 16bulo restante, para verificar gue la irrigacidn y drenaje venoso no esten
romprometidos.

Una vez efectuada la reseccion del lobulo se debe revisar el area y la
superficie para completar la hemostasia y la ligadura de conductos hiliares.

Al completar la hemostasia se puede colocar un pediculo de epiplon
mayor si se quiere. En todo caso lo mas importante es obtener un drenaje
adecuado de la zona operatoria, con drenes de succién a traves de los cuales
se pueda efectuar una irrigacién o un estudio radiologico si esto fuera re-
querido en el post-operatorio.

Los drenes son sacados por orificios diferentes a la herida y asegurados
s la piel econ suturas gruesas para evitar que las mismas seccionen la piel
o sean retiradas inadvertidamente por el paciente o el personal para-médico.

Posteriormente se efectia el cierre de la herida de forma convencional,
agregando si es necesario suturas de tensidn.
Cuidados post-operatorios:

Hoy en dia en estas operaciones mayores se da apoyo nutricional a los
pacientes con alimentacién parenteral o enteral con catéteres en la forma
usual,

Es importante dar suplementos de vitamina K1 y de verificar las pruebas
hepaticas periddicamente, para prevenir complicaciones,

Es normal observar elevacién de las transaminopeptidasas durante la
primera semana, valores que deben normalizarse posteriormente, asi como
elevaciones transitorias de la fosfatasa alcalina ¥ la bilirrubina, la cual no
debe ser mayor de 5 mg/100 ml.

S1 los valores de estas pruebas se elevan demasiado ¥ sus valores au-
mentan dia a dia sin una explicacion satisfactoria es importante considerar
la posibilidad de sepsis, u obstruceion de la via biliar v/o la instalacion de
una insuficiencia hepatica por déficit del Higado residual.

De instalarse una insuficiencia hepéatica, deben tomarse las medidas
tendientes a disminuir las posibilidades de coma hepéatico, con la adminis-
tracion de lactulosa, antibioticos de accion intestinal ¥ poca absorcion v la
administracion de alimentacion con proteinas a base de aminoacidos de ca-
dena ramificada como son la leucina, isoleucina y wvalina, tratando de dismi-
nuir los aminoacidos de anillo aromatico eomo son la fenilalanina, tirosina
y triptéfano. Actualmente existen soluciones para administraciéon endovenosa
con estas caracteristicas.

Otras complicaciones post-operatorias que se deben considerar en pre-
sencia de fiebre prolongada, es la formacion de colecciones purulentas o
bhiliares que no se havan drenado adecuadamente, 51 esto ocurre deben
ser drenados quirargicamente y nuevos drenes colocados en dichas cavidades.

Otras alternativas a la reseccion:

Si la reseccidn hepatica no puede efectuarse, ya sea por razones anaté-
micas o que existe multicentiricidad de las lesiones, o la presencia de una
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cirrosis, es posible que se considere efectuar tratamiento regional conser-
vador sin extirpacion de la lesién, sino enfocando el tratamiento a reducir
la irrigacion del tumor o perfundir directamente agentes quimioterapéuticos
a través de la arteria hepética.

Los tumores malignos y las metastasis hepaticas reciben su irrigacion

principalmente a través de ramas provenientes de la arteria, lo cual puede
en determinados casos beneficiar a un paciente.

Sparks y col. (16) reportaron 57% de mejoria sintomatica, 439% de
mejoria radiologica en Ganmagrama hepatico y 33% de disminuciéon objetiva
del tamano del Higado tumoral.

Otros autores como Boddie (2) han intentado perfundir quimioterapia al
mismo tiempo que producen hipertemia regional del Higado, los resultados
en animales fueron pobres, pero abren posibilidades si se¢ mejoran las técnicas
empleadas.

Transplante hepatico:

Cuando las teécnicas de transplantes hepaticos mejoraron, se pensé que
irobablemente los candidatos ideales serian los pacientes con grandes tumores
no resecables. Pero desgraciadamente no fue asi, ya que los pacientes pronto
desarrollaban metastasis en otros oOrganos, las cuales crecian rapidamente,
con la consecuente muerte del enfermo.

Hov en dia se ha dejado esta técnica para enfermecdades benignas del
higado incluyendo la cirrosis y para tumores de erecimiento muy lento pri-
marios de higado. A pesar del pesimismo hay pacientes que han sobrevivido
hasta 5 anos después de un transplante por tumor (17,18).

SUMMARY

The authors experience on surgery of liver tumors is exposed. A review
of different methods of treatment recomended by differents authors analized.
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INTRODUCCION

La infeccion es una de las complicaciones mas graves de la alimentacion
parenteral total (NPT); la frecuencia de infecciones varia en un rango que

va desde 2 a 33% (3.

Los pacientes que requieren NPT, frecuentemente estan predispuestos
a complicaciones infecciosas, como resultado del estado de desnutricion, el
frecuente uso de antibidticos y la presencia concomitante de infecciones.
Ademas, en pacientes criticamente enfermos (traumatizados y quemados), la
respuesta de inmunidad celular estid deprimida (2), lo que los hace especial-
mente suceptibles a sepsis.

Para reducir las complicaciones infecciosas, se han venido normalizando
algunas practicas en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirurgicos, donde
se manejan estos casos, tales como mantener técnicas de asepsia en la pre-
paracion ¥ administracion de las soluciones, asi como los cuidados propios
del catcter,

El objetivo de este trabajo es el de apreciar la incidencia de infecciones
debidas al catéter ¥ evaluar asi las técnicas antes mencionadas.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron para este estudio todos los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intermedios Quirargicos del Hospital Vargas de Caracas
para recibir NPT (Cuadro 1), entre Enero y Agosto de 1984, Se cultivaron
todas las puntas de los catéteres al concluir la NPT y siempre que se re-
quirio su cambio en €l curso del tratamiento. Los catéteres fueron cultivados
en medios solidos (agar-sangre v Levine).

Dentro de las practicas para prevenir la aparicion de infecciones se
prepararon las soluciones en campana de flujo laminar, usando gorro, tapa-
boecas y guantes; las soluciones se guardaron refrigeradas por un maiximo de

Unidad de Apoyo Nutricional. Hospital Vargas, Caracas,

YOL. XXV No. 83 - ENERO 1986 71



24 horas; los sistemas de infusion se cambiaron diariamente y se practicaron
curas tres veces por semana, bajo medidas estrictas de asepsia, usando so-
luciones de yodo-povidona como antiséptico. Los catéteres solamente se
reemplazaron al obstruirse o al haber sospecha de sepsis por catéter (1),

Se consideraron infectados todos aquellos pacientes que, recibiendo NPT,
presentaran un halo eritematoso mayor de 1 cm. alrededor del punto de en-
trada del catéter en la piel y’o presencia de secrecién purulenta; también
se considerdo la presencia de sepsis por catéter en todos aquellos casos que
presentaron clinica de sepsis (fiebre sobre 38.5°C, escalofrios, leucocitosis
con desviacion a la izquierda y taquicardia), en los cuales se descartaran
otras fuentes de infeccion, siempre y cuando el germen aislado del catéter
fuera el mismo obtenido de un hemocultive de tres tomados en sangre peri-
férica. Se consideran sospechosos cuando, no habiéndose descartado otro
origen de la sepsis, se aisla el mismo germen en el catéter y en el hemo-
cultivo y desaparecen los signos de sepsis al retirar el catéter,

CUADRO 1

Pacientes de NPT segiin indicacion

Numero
Trauma 8
Cancer 8
Fistulas por operaciones electivas 3
Pancreatitis aguda 3
Otros 10
Total 32

—_— e

Se cultivaron catéteres de 32 pacientes que recibieron NPT, con un aporte
calorico que oscilo entre 2000 v 4500 calorias (promedio 3000 cal/dia), con
rango de duracion entre 9 y 119 dias, con un promedio de 24,3 dias.

El promedio de edad fue de 46,3 afios (entre 15 v 88 afios) v una distri-
bucion de 23 hombres y 8 mujeres.

RESULTADOS

En los catéteres de 12 de los 32 pacientes estudiados hubo crecimiento
bacteriano (375%) vy en 20 los cultivos fueron negativos (62,5%).

Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron Gramnegativos
(Cuadro 2).

Diez pacientes presentaron clinica de sepsis (Cuadro 3); en 9 de esos
casos se aislaron gérmenes de 12 catéteres (Cuadro 4) ¥y en uno de esos
casos no hubo desarrollo bacteriano en el catéter,
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CUADRO 2

Frecuencia de gérmenes aislados

= = b e o s ——

e — e —

Niuimero

Bacilo Gram (-) no fermentador 10
Candida Albicans 4
Staphylococcus Epidermidis 3
Pseudomonas 2
Bacilo Subtilis 2
Enterobacter 1
Staphylococcus Aureus 1
Klebsiella Pneumoniae 1

Total 24

CUADRO 3

Sepsis segun diagndstico

No. de pacientes

e S I EESE —

Trauma 6
Cancer 1
Fistula 1
Otros 2

Total 10

CUADRO 4

Germenes aislados en casos sépticos

No. de Catéteres

— - — . = e iy i i Sl i —— e —

Bacilo Grami-} no fermentador
Pseudomonas

Bacilo Subtilis

Candida

Staphylocoecus Epidermidis
Enterobacter Aerogenes

= o = B B

Staphylocoecus Aureus 1
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De los 10 pacientes sépticos, 2 presentaron un hemocultivo positivo de
tres tomados en sangre periférica ¥y en un solo paciente coincide con el germen
aislado en la punta del catéter (Pseudomonas). En este ultimo caso, aunque
no se descarté otro origen de la sepsis, pues el paciente presentaba una fistula
duodenal v fasceitis, el cuadro séptico cedidé 12 horas despues de retirarse
¢l catéter de NPT, lo que es altamente sugestivo de sépsis por catéter (3.1%).

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este grupo de pacientes, con un
3.1% de infeccion por catéter, podemos asumir que la baja incidencia de esta
complicacion puede ser atribuible a las estrictas medidas de asepsia implan-

tadas en el manejo de la NPT en la Unidad de Cuidados Intermedios de
Cirugia de nuestro hospital.

Estas cifras coinciden con las publicadas en la bibliografia mundial.

RESUMEN

La infeccion debida al cateter venoso central empleado en pacientes que
reciben Nutricion Parenteral Total, constituye un importante riesgo rela-
cionado con este procedimiento.

Con el objeto de evaluar esta situacion, se estudiaron 32 casos en el curso
de la Nutricion Parenteral Total, evaluiandose los procedimientos de prepara-
cion y administracion de las soluciones y los cuidados del catéter.

Se cultivaron en medios solidos las puntas de todos los catéteres que
se retiraron durante o al final de la NPT.

En los pacientes con signos de sepsis se hicieron hemocultivos y se com-
pararon con los cultivos de los catéteres.

De los 43 catéteres estudiados, 24 tuvieron cultivos positivos, en 12
pacientes.

Del total de casos estudiados hubo 10 pacientes con sepsis diagnosticada
clinicamente. entre los que hubo 2 hemocultivvos positivos de los cuales uno
coincidia con el germen obtenido del catéter, en un paciente con sepsis intra-
abdominal, tnico caso. en nuestro grupo, que consideramos altamente su-
gestivo de sepsis por cateter (3.1% ).

SUMMARY

32 cases of Patients that required catheters for parenteral nutrition are
discused, making special emphasis on infected cases.
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INTRODUCCION

Los pacientes que pueden ser considerados para nutricion enteral incluyen
un amplio espectro de casos con tracto gastrointestinal relativamente intacto,
asi como grupos de pacientes con anomalias anatomicas o funcionales del
intestino. Segin Randall (5), pueden dividirse en cince grupos:

1 Pacientes con un tracto gastrointestinal intacto que no quieren o no
pueden comer lo suficiente para mantener su nutricidon, o restituir la
masa celular corporal y su funcién cuando va estan desnutridos. Este
grupo incluye pacientes con lesién cerebral, deplecion severa, senilidad,
caquexia cardiaca y pulmonar, cancer, gquemaduras, trauma musculc-
esquelético importante, post-resucitacion y cirugia definitiva, v pacientes
sometidos a radioterapia que no comprometa el tracto gastrointestinal.

2  Pacientes con dificultad para el acceso al tracto gasirointestinal, pero
gue conservan una capacidad digestiva y absortiva adecuada. En este
grupo estin los pacientes con lesién facial o maxilar, cancer de la boca,
de la hipofaringe o del esdéfago, trastornos de la deglucion v obstruccion
benigna del intestino superior,

2

Pacientes con anomalias anatomicas o funcionales del tracto gastroin-
testinal, que incluyen: enfermedad intestinal neonatal, obstruccion intes-
tinal incompleta ¥ cronica, vaclamiento gastrico retardado, fistulas
gastrointestinales cutaneas, sindrome de asa corta, pancreatitis y enfer-
medad inflamatoria cronica del intestino grueso.

4 Pacientes con anormalidades metabolicas de la funcion intestinal inelu-
vendo malabsorciéon, multiples alergias alimentarias, enteritis actinieca,
enteritis por quimioterapia, y sindrome de asa ciega.

* Meédico Especialista II, Departamento de Medicina Interna HGQO (Los Magallanes vy
Centro Meédico de Caracas.

** Wédico Especialista I, Departamento de Medicina Interna HGO (Los Magallanes vy
Centro Meédico de Caracas.
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5 Pacientes con estados hipermetabolicos, quemaduras, trauma importante,
sepsis, cirugia abdominal o toracica importante; en estos casos se usa
frecuentemente junto con NPT para proveer una alta ingesta proteica

v calodriea.

La variedad de productos ¥ equipos disponibles actualmente, hace que
la nutricion enteral ambulatoria sea una alternativa viable en una serie de
pacientes cuya tnica razén para permanecer hospitalizados es la desnutricior
que presentan y la necesidad de corregirla.

A pesar de ello, esta modalidad de soporte nutricional no es vista por
muchos médicos como una opcidon realista, ain cuando permite nutrir al
paciente en su medio familiar, con una mejor calidad de vida, libre de las
presiones y la ansiedad que en €l despierta la comida, ¥y sin duda a un costo
mucho menor que el que representaria continuar en el hospital, o el riesgo
envuelto en la nutricion parenteral.

Todas estas fueron razones qgue nos motivaron a intentar el manteni-
miento de un soporte enteral ambulatorio en algunos de nuestros pacientes
con indicacion para ello, ¥ que ademas su medio familiar fuese adecuado

para mantenerlo. A continuacion se resumen los casos presentados.

Caso No. 1

Paciente T. S. masculino de 85 anos de edad, abogado, quien ingresa el
30-3-83 por presentar hemorragia digestiva superior y shock. Sus anteceden-
tes mas importantes eran infarto del miocardio 6 afos antes y ACV trombotico
en territorio de la cerebral media izquierda 2 meses previos a su ingreso. Al
examen fisico se encontrdé un paciente caquéctico, consciente, afasico y con
fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida. Fue transfundido con
2500 cc de sangre, se le practicé6 endoscopia digestiva superior, evidenciandose
angiodisplasia v ulcus duodenal, ambos sangrantes en forma importante. Se
practicd electrocoagulacion de las lesiones, con lo cual se logrdé detener el
sangramiento. Ademas s¢ constaté bronconeumonia por aspiracion y recibié
tratamiento meédico. Una vez estabilizado hemodindmicamente se comenzd
nutricion parenteral con grasas y aminodcidos, la cual se mantuvo por siete
dias. Al décimo dia se inicid esquema de nutricion enteral, con una formula
basada en proteinas de soya (Isomil) diluida en 1500 cc de agua, la cual apor-
taba 1750 calorias en 24 horas. El paciente egresé del hospital y continud
recibiendo soporte nutricional enteral con buena respuesta nutricional, pero
tuvo 2 episodios de bronconeumonia, los cuales fueron tratados en su hogar
sin omitir la nutricién enteral. Tres meses después de su egreso presenta
nueva hematemesis masiva y fallece.

Caso No. 2

J. M. M., paciente masculino de 76 anos de edad, quien es visto en con-
sulta externa en Julio de 1983 por pérdida de peso importante y dificultad
para deglutir. En vista de ser portador de Esclerosis lateral amiotréfica con
deterioro progresivo de su funcién muscular, incluyendo hipofaringe, se le
indie6 nutricion enteral en forma ciclica (nocturna) con excelente respuesta
por 4 meses, cuando es hospitalizado por bronconeumonia, Se le retird tem-
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poralmente la sonda nasoyeyunal, y una vez tratada su infeccién respiratoria,
se reinicio y egresdé a su domicilio, donde estuvo en buenas condiciones y
deambulando durante dos meses mas, al cabo de los cuales su locomocion se
hizo imposible por atrofia muscular generalizada. Siete meses después de
comenzar soporte nutricional muere por paralisis bulbar,

Caso No. 3

B. G. B.,, paciente femenina de 43 anos de edad, a quien se le hizo en
Septiembre de 1982 el diagndstico de Carcinoma de ovario con metastasis
peritoneales. En esa oportunidad solo se practicé laparatomia exploradora ¥
se consideréd un caso terminal. Sin embargo, fue vista en consulta por otro
oncologo quien la reevalud, vy propuse histerectomia total y extirpacién de
masas peritoneales para posterior quimioterapia, pero pidié interconsulta
nutricional por las pésimas condiciones de la enferma. Asi es vista por no-
sotros, encontrindose cuadro de caquexia neoplisica, v en vista de la posi-
bilidad de paliacion propuesta, se le indica nutricion parenteral total durante
15 dias, al cabo de los cuales se le practicé la operacion con excelente to-
lerancia ¥ con un postoperatorio totalmente exento de complicaciones. Un
mes mas tarde es vista en consulta externa por anorexia, nauseas y peérdida
de peso, posteriores a su primer ciclo de quimioterapia, por lo cual se co-
mienza nutricion a través de sonda nasoyvevunal, recibiendo 3000 calorias’
dia. Su respuesta nutricional fue muy buena y la ascitis cedié con la quimio-
terapia conjunta. Se le habia indicado la nutricion durante 18 horas de cada
dia, con el objeto de que pudiera desempelar sus labores habituales, pero.
a pesar de que desde el punto de vista organico esto era perfectamente
factible, la alopecia producida por la quimioterapia, aunada a una impor-
tante intolerancia psiquica a la implicacion estetica de la sonda, le provo-
caron una depresion importante, que fue tratada con apovo psicoterapéutico
v psicofarmacoldgico. A los 6 meses de estar recibiendo esta modalidad de
coporte, la paciente decidio interrumpirla ¥ probar dieta oral. Fuimos infor-
mados por los familiares que la paciente fallecio a los 45 dias por un cuadro
compatible con caguexia severa,

Caso No. 4

K. F., es una paciente femenina de 76 afios, con importantes anteceden-
tes paloldgicos resumidos asi: Diabetes insipida con sindrome de silla turca
vacia y tratada con inhalaciones de vasopresina desde 15 ahos antes, ariritis
reumatoidea con deformidad leve, hipertension arterial leve v en el ultimo
ano, araricion de diabetes mellitus tipo II.

El 5-8-82 presenté un accidente cerebrovascular en territorio de cere-
bral media izquierda con compromiso de 99 y 109 pares cranecales, traducidos
en una hemiestafiloplejia ¥ dificultad para la deglucion. Se instaurd nutricion
enteral a través de sonda nasovevunal, calculando sus requerimientos calo-
rices en 1800 calorias‘dia, provenientes de una formula comercial basada en
soya diluida en 1500 cc de agua para 24 horas, v es mantenida asi durante
2 meses en su hogar. Se ingresa en esa fecha por sepsis de punto de partida
pulmonar, que incluso curso con micrcahcesos hepaticos. Esta infeccion pul-
monar fue consecuencia de un intento por parte de los familiares de darle
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dieta oral, lo cual produjo una broncoaspiracion. Se omitid la nutricion
enteral por 10 dias, mientras se tratdé su sepsis, al término de los cuales s2
reinicid nutricion enteral v se egreso, La hemos seguido controlando en su
hogar, v dos afios mas tarde se encuentra en buenas condiciones nutricio-
nales, no ha wvuelto a tener hiperglicemia, y recibe nutricion eclinica diurna.
Camina con ayvuda y la familia maneja perfectamente el soporte nulricional,
con excepcion de los cambios de sonda, que son realizados por nosotros cada
3-4 semanas.

En los 4 casos presentados, los cambios de sonda se realizaron cada 21 a
30 dias, v se usd sonda de Dobbhoff, regulando el volumen de infusién de
la formula con una bomba peristaltica. La formula administrada fue Isomil
en concentraciones variables, de acuerdo a los requirimientos de cada pa-
ciente, comenzando con un volumen de 50 cc hora durante los dos primeros
dias y aumentando 25 cc/h/dia hasta llegar a un maximo de 125 cc /hora.
Los pacientes JMM y KF recibieron una serie de medicamentos a través de
la sonda de nutricion sin que esto constituvera un problema, va que se le
recomendd a los familiares que la sonda se manfuviera permeable con la
inveccion de agua después de la administracion de las drogas,

DISCUSION

La nutricion parenteral ambulatoria comenzo a ser empleada desde 1969,
tomando la idea de lo:z pacientes que estaban bajo didlisis peritoneal ambu-
latoria. Se comenzd modificando los catéteres para uso peritoneal, hasta llegar
a perfecclonar los que estan actualmente en uso. como el catéter de Hickman
(6). Esta modalidad de soporte nutricional ha sido aceptada vy empleada
ampliamente. a diferencia de la nutricion enteral ambulatoria, la cual sin
duda alguna ha sido sub-utilizada. Al paciente se le ofrecen generalmente
suplementos especiales o dietas terapéuticas, ¥y si estas no son exitosas, se
convierte en candidato para nutricion parenteral, olvidando la alternativa
enteral.

En todo paciente candidato para soporte nutricional ambulatorio debe-
rian seguirse los siguientes pasos: en primer lugar la nutricionista debe in-
tentar mejorar el sabor de las férmulas disponibles con el objeto de estimular
la ingesta oral de ellas. 5i esto no es posible, se motivard al paciente para
aceptar la colocacion de uno de los tubos disefiados actualmente para este
tipo de soporte nutricional (3). La nutricién enteral a través de sondas naso-
gastricas o nasoyeyunales requiere de la cooperacién de un equipo de apoyo
que persuada al paciente consciente, de la conveniencia que para él implica
esta forma de alimentacion. La hospitalizacion solo para nutricion enteral es
costosa, ¥ consume tiempo del paciente, de su familia ¥y del personal hospita-
lario, mientras que si el procedimiento se hace en su hogar se evitan estos
inconvenientes, contribuyendo ademds a su bienestar psicologico (2).

Cuando se Iinicia este soporte nutricional, debera establecerse una estre-
cha relaciéon entre el equipo nutricional y el grupo familiar, con el objeto
de impartir una ensenanza adecuada acerca del manejo de los diferentes
componentes del equipo a utilizar, asi como el volumen ¥y secuencia de la
formula a infundir. Esto no es tan dificil si la nutricion enteral se inicia
intrahospitalariamente, pero constituye un reto cuando se inicia ambulato-
riamente. En estos pacientes es generalmente recomendable la nutricion
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ciclica nocturna, con la finalidad de gue el paciente y/o quien de él se ocupe
dispongan de suficientes horas libres. Cuando este horario sea recomendado,
la cabeza y los hombros deben ser elevados a un angulo de 30° (1).

CONCLUSIONES

1 Se presenta la primera experiencia venezolana de nutricion enteral
ambulatoria prolongada.

2 La nutricion enteral ambulatoria fue una alternativa de soporte nutri-
cional que resulté eficaz, de facil manejo y bajo costo en 4 pacientes
que por diversas razones no podian ingerir alimentos por via oral, ¥
que requerian un soporte nutricional prolongado.

3 Esta modalidad de soporte nutricional no estd exenta de complicaciones,
pero son menos frecuentes y severas que con el uso de nutricion paren-

teral total (4),
RECOMENDACION

En todo paciente que requiera el uso de soporte nutricional ambulatorio
cuyo tracto gastrointestinal esté funcionante, debera indicarse la nutricién
enteral a través de sondas nasoenterales delgadas, con el uso de bombas de

infusion peristaltica.

SUMMARY

The first Venezuclan experience on prolonged ambulatory enteral
nutrition is analized in four cases.
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EQUIPOS MEDICOS

Buenos resultados de tratamiento con ondas decimetricas

El nuevo aparato d= termoterapia con corrientes de ultra alta
frecuencia Siretherm 709 de Siemens, con igual potencia, es
mas pequeno que sus predecesores. Tienc un papel de mando
panoramico con pulsadores v un brazo soporte del aplicador
de multiples posibilidades de movimiento.
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El nuevo aparato de termoterapia por ondas decimétricas
Siretherm 709 de Siemens es de construccion compacta ¥ posce
un brazo soporte del aplicador de maultiples posibilidades de
movimiento. En el panel de mando se han dispuesto de forms
panoramica los pulsadores para facilitar el ajuste.

Foto Siemens

Desde hace 20 anos se emplea el tratamiento por ondas decimétricas en la
clinica v consultorio médico., Un eficaz calentamiento de los tejidos profundos
con conservacion simultinea del tejido adiposo ¥ tiempos de tratamiento
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cortos son las ventajas esenciales de este método de termoterapia. Resultados
particularmente buenos se obtienen con el aplicador en forma de artesa
Pyrodor cuya distribucion térmica caracteristica es Optima para los mas
frecuentes casos de tratamiento. Para aplicaciones especiales se disponen
de aplicadores de campo rectangular (para la diatermia de extremidades,
columna vertebral) v de campo circular (para el tratamiento de zonas cir-
cunscritas, musculos).

El Siretherm 709 produce ondas decimétricas con una longitud de 69 em ¥
una potencia de alta frecuencia de hasta 250 W. La potencia (dosis) suminis-
trada por los aplicadores puede elegirse con pulsadores en 7T escalones. Con
el reloj de terapia incorporado puede ajustarse una duracion de tratamiento

de hasta 30 minutos.

El brazo sustentador del aplicador, de forma sencilla y compacta, facilita la
aplicacién en la practica; los aplicadores pueden situarse comodamente en

cualquier posicion deseada,

Gero Bartels, Tel, (09131) 7-6408

VOL., XXV No. 83 - ENERO 1986 L



Constructora
Técnica S.R. L.

Ing® JOSE ROCA RAMISA
Presidente

PROYECTOS
CONSTRUCCIONES
Y
REMODELACIONES

Urbanizacion EI Marqués, Avenida Roémulo Gallegos
Centro ALOA, Torre “C", Oficina C 1 - 2

Teléfonos: 34.01.75 - 35.83.89 - 35.23.20
Caracas - Venezuela



ANDY DE VENEZUELA C.A.

MATERIALES Y EQUIPOS MEDICOS
MAYOR Y DETAL

Representantes Exclusivos de:

UNITED STATES SURGIGAL GORP.

Fabricantes de:

INSTRUMENTOS DE AUTO-SUTURA

SURGICLIP®

Avenida San Sebastian - Edif. San Remo P. B.
La Trinidad — Apartado 1285 - Caracas 1010-A

Telefonos: 93.99.08 - 93.50.35 — Telex 23233 AAFCO



CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7:00 a. m. hasta las 10: p. m.
todos los dias
inclusive Séabados, Domingos vy Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 . Extension 156
Llamadas desde Consultorios Ext. 7230
Llamadas desde Habitaciones Ext. 230

Contratista Responsable:
SUCESORES H. PERGER S. R. L.




=/  ACLBUTOLOL

DO/

NN ENSDYT

iEL MAS SEGURO Y COMPLEIO DE
LOS BETABLOQUEADORES!

’ R?Hﬁ NE-POULENEC

Fabricado y distribuido por
LABORATORIO PALENZONA




Teléfonos: 51.63.20 - 51.65.76

O

Apartado 6379 - Caracas (101) Venezuela

30 ANOS

04 DICIEMBRE 1.956

04 DICIEMBRE 1.986

360 MESES
10.707 DIAS
132.422 HORAS

1.437 OBRAS

1.154 ESTUDIOS

1.826 PROYECTOS
187.529 CONSULTAS




	001
	002
	003
	004
	005
	006
	007
	008
	009
	010
	011
	012
	013
	014
	015
	016
	017
	018
	019
	020
	021
	022
	023
	024
	025
	026
	027
	028
	029
	030
	031
	032
	033
	034
	035
	036
	037
	038
	039
	040
	041
	042
	043
	044
	045
	046
	047
	048
	049
	050
	051
	052
	053
	054
	055
	056
	057
	058
	059
	060
	061
	062
	063
	064
	065
	066
	067
	068
	069
	070
	071
	072
	073
	074
	075
	076
	077
	078
	079
	080
	081
	082
	083
	084
	085
	086
	087
	088
	089
	090
	091
	092
	093
	094
	095
	096
	097
	098
	099
	100
	101
	102
	103
	104



