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Comentarios sobre Actualidad Médica
IMPORTANCIA DEL TRANSPORTE DE OXIGENO

EN MEDICINA CLINICA
Dr. Armando Martin Vegas

Ei paso del oxigeno proveniente del aire inspirado a la mitocondria celular,
envuelve una serie de procesos conocidos con el nombre de transporte de
oxigeno.

Durante la presente revisién, trataremos de analizar cuatro de estos pasos,
las consecuencias clinicas de sus fallas operacionales y las maniobras terapéu-
ticas designadas para restituir su funcién. Los aspectos del transporte de oxigeno
que examinaremos son: El intercambio gaseoso respiratorio, el flujo sanguineo,
la concentracion de hemoglobina y el estado de afinidad de la oxihemoglobina.

Existen severas restricciones para definir las verdaderas consecuencias de
fos defectos especificos o generales en los mecanismos de transporte de oxi-
geno. La naturaleza de los requerimientos son variables, las demandas metabo-
licas cambian frecuentemente y generalmente no son predecibles. Por otra parte
las necesidades de oxigeno de los distintos 6rganos y las consecuencias locales
y sistémicas de las fallas en su transporte, no estéan bien establecidas. Otra
de las dificultades metodoldgicas por resolver es la de clarificar la importancia
de varios subcomponentes del sistema, asi por ejemplo, la extraccién es el prin-
cipal mecanismo en el transporte de oxigeno en el corazén, mientras que el
flujo lo es a nivel renal. Es posible que sistemas diferentes a estos sean utili-
zados por otros Organos.

A pesar de los obstaculos mencionados, existen actualmente suficiente cantidad
de datos disponibles para documentar la importancia de algunos mecanismos
implicados en el transporte de oxigeno y describir las consecuencias clinicas
de sus fallas.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
Las anormalidades en la oxigenacién arterial producidas durante el sindro-

me de insuficiencia respiratoria aguda del adulto, tienen como causa fisiopato-
légica diversos factores los cuales pueden actuar en forma aislada ¢ en conjunto.

* Cirugia General. Centro Meédico de Caracas.
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Estos incluyen perfusién de alveolos colapsados o llenos de liquido; perfusién
de alveclos con aire atrapado en su interior, por estar sus bronquios obstruidos
por cuerpos extrafos, secreciones mucosas, espasmo de la musculatura lisa
o cierre critico; trastornos en [a difusién de gases por edema Intersticial y
finalmente hipoventiigcién alveolar secundaria a fatiga mecanica respiratoria.

La condicién gue con mayor frecuencia acompaina al sindrome de dificultad
respiratoria es [a sepsis. En estos casos ademas de las limitaciones en el inter-
cambio gaseoso particularmente por edema intersticial, existe un aumento mar-
cado en las demandas metabélicas y por ende de los requerimientos de oxigeno.
Por otra parte el sindrome de dificultad respiratoria aumenta el trabajo respi-
ratorio al expandir el espacic muerto fisiolégico disminuyendo la eficacia de
la ventilacion y secundariamente, reduciendo la compliance. Finalmente el
sindrome de dificultad respiratoria causa hiperventilacién y alkalosis respiratoria
con los consiguientes gastos energéticos que ello implica.

El tratamiento de este sindrome se basa en mejorar la hipoxemia existente
mediante la administracién de oxigeno y en aquellos pacientes severamente
afectados, intubacién endotraqueal con soporte ventilatorio mecéanico. Estas
modalidades terapéuticas generalmente logran su objetivo, siendo raro en nues-
tros dias la muerte por defectos en el intercambio de gases.

GASTO CARDIACO

Uno de los determinantes mas importantes en el transporte de oxigenc
es el flujo sanguineo, es por esc que se hace imperativo en aquellos pacientes
criticamente enfermos, el tratar de mantener un gasto cardiaco adecuado.

Algunas maniobras terapéuticas disefiadas para mejorar la funcién pulmonar,
pueden afectar adversamente el gasto cardiaco y asi tenemos que la utilizacién
de presién positiva durante la ventilacion mecdnica y particularmente presion
positiva expiratoria final (PEEP), aumentan la presion pleural disminuyendo el
retorno venoso al corazén derecho. Por otra parte es conocido que la hiper-
tension pulmonar, la insuficiencia cardiaca derecha y el hallazgo reciente de
una sustancia inotrépica negativa capaz de ser producida y liberada por la dis-
tension y alargamiento del tejido pulmonar durante la ventilacion mecénica ¥y
el PEEP, inciden también negativamente sobre el débito cardiaco.

El resultado de la ventilacién mecédnica en términos del oxigeno disponible
es impredecible. La curva de disociacién de la oxihemoglobina es de forma
tal, que una vez que PO, ha excedido 50 mm Hg (saturacién de 83%), no se puede
aumentar mucho mas la capacidad de transportar oxigeno por la hemaoglobina,
siendo el gasto cardiaco el mayor determinante del oxigeno disponible.

Si el aumento en la presion de oxigeno en la sangre venosa mixta (PVO,)
nos puede servir como indicador de una mejor reserva de oxigeno disponible,
entonces es ventajoso optimizar el débito cardiaco, ya que aumentaria el PVO, v
el producto del gasto cardiaco X el contenido de oxigeno (C.O xCa 0,). Valores
de PVO, por debajo de 30 mm Hg implican hipoxia tisular severa y son indicativos
de un prondstico grave.

En pacientes hemodindmicamente inestables en los que un sindrome de
bajo gasto se haga evidente, por los hallazgos clinicos de hipotension arterial,
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extremidades frias e hipoperfundidas, diuresis baja, obnubilacién o edema
pulmonar, se hace imperativo realizar maniobras terapéuticas tendientes a resta-
blecer el débito cardiaco.

Con la utilizacion clinica de catéteres introducidos por flotacién hasta la
arteria pulmonar, mediante los cuales podemos medir presiéon en cufia (PAWP),
gasto cardiaco (C.0) por termodilucién, presién de la arteria pulmonar y presién
venosa central (PVC), se pueden corregir en forma efectiva los estados de bajo
gasto cardiaco.

Este sindrome tipicamente estd asociado con un aumento de la extraccion
de oxigeno por los tejidos, observandose un PVO, bajo. Una de las medidas
terapéuticas que podemos utilizar para mejorar el flujo es la administracion
de liquido, de manera de mejorar el gasto cardiaco empleando el mecanismo
Starling: sin embargo la utilizacién de volimen, hien sea cristaloide o coloide,
aumenta las presiones de llenado tanto del ventriculo derecho como del izquierdo,
al igual que las presiones a nive! de la red capilar pulmonar y sistémica. En
presencia de anormalidades de la barrera endotelial, como ocurre en los estados
sépticos, estos cambios pueden llevar a un empeoramiento del edema inters-
ticial pulmonar y periférico, dificultando ain mas el intercambio gaseoso en
los pulmones.

Para tratar de optimizar el gasto cardiaco en aquellos pacientes qua se
encuentran gravemente enfermos, estamos utilizande curvas de Starling, aumen-
tando progresivamente la presién en cufa mediante la infusion de albumina y
midiendo el gasto cardiaco por termodilucién con cada cambio de 2mm Hg en
la PWPC hasta un maximo de 15 mm Hg. De esta manera podemos determinar
cual es la presién de llenado ventricular que nos permite el maximo flujo.

Existen una serie de estados clinicos asociados con trastornos de la
contractibilidad miocéardica evidenciados por la aparicién de la rama descendente
en la curva de funcién ventricular. El 50% de los pacientes sépticos graves,
muestran ramas descendentes con presiones de llenado ventricular por arriba
de 12mm Hg. La disminucién de la contractibilidad en estos enfermos estéd
probablemente relacionada con la aparicion de isquemia subendocérdica al bajar
la presién de perfusion coronaria debido a hipotensidn sistematica y la aparicion
de sustancias vasodilatadoras liberadas en la circulacién, que producen vasodi-
{atacién coronaria no selectiva.

El corazon ordinariamente ajusta su propio oxigeno disponible variando el
flujo coronario, ya que en condiciones basales la extraccion de oxigeno es
cercana a su maximo con valores de presidn de oxigeno alrededor de 20 mm
Hg a nivel del seno coronario. Este quiere decir que limitaciones de cualquier
tipo al flujo coronario, particularmente en pacientes con arterioesclerosis,
limitard considerablemente la capacidad autoreguladora de las coronarias. Estos
dos factores, disminucién de la presién de perfusién y pérdida de la autoregu-
lacion por parte de las coronarias, pueden actuar en forma sinergistica, privando
al subendocardio de un aporte de oxigeno adecuado.

En una serie de 65 pacientes graves por sepsis, politraumatismos o aneu-
risma de la aorta abdominal, se encontré una incidencia de 41%, en la apari-
ci6n de ramas descendentes en la curva de funcién ventricular. Es por ello que
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recomendamos la- wtilizacion de curvas de Starling para optimizar el flujo en
base a la administracion de liquidos

En aquellos pacientes que mantengan un gasto cardiaco bajo a pisar de
la administraciéon de volumen, se hace necesario mejorar la contractibilidad miocér-
dica mediante la utilizacién de agentes inotropicos, sin embargo desafortunadamente
la mayoria de estas drogas aumentan considerablemente los requerimientos de
oxigeno por parte del corazin. Actualmente se estd utilizando la combinacisn
de glucosa, insulina y potasic, que aparenta poseer efectos inotropicos positivos,
sin aumentar el consumo de oxigeno. Hasta el presente no tenamos noticia
de series prospectivas bien controfadas utilizando esta modalidad terapéutica,
sin embargo es una alternativa interesante cn el manejo de estos casos.

Otra alternativa que podemos utilizar en algunos pacientes para mejorar
el flujo, es la reduccidn de la post carga, mediante la adminisiracion de agzntes
vasodilatadores, estos reducen el trabajo ventricular y aumentan el flujo
sanguineo. Estos agentes también son utilizados para dilatar redes vasculares
periféricas especificas, produciendo aumento local del flujo, sin embargo el ajuste
preciso de la resistencia vascular y las sensibilidades relativas dz las diferentes
redes vasculares, no se encuentran bien definidas y su control es dificil con
las drogas disponibles en la actualidad. La utilizacion de estos agentzs en
pacientes sépticos es controversial, particularmente en aquellos con presion
diastélica arterial baja y presiones de llenado ventricular elevadas donde la
posibilidad de isquemia subendecérdica es considerable. Se han descrito muer-
tes por el uso de vasodilatadores en este tipo de enfermos. )

CAPACIDAD DE DESPRENDIMIENTO Y TRANSPORTE DE OXIGENOD

La concentracion de la hemaglobina y el estado de afinidad de la oxihemo-
globina, pueden alterarse significativamente sin que ocurran efectos negativos.
La disminucion de! hematocrito por hemodilucién es bien tolerada debido a la
utilizacion por parte del organismo de diversos mecanismos compensadores
entre los cuales podemos mencionar el aumento de extraccién de oxigeno, el
aumento del flujo total y de la velocidad del flujo al disminuir la viscosidad a
nivel de 1la microcirculacién. Sin embargo, la anemia severa puede ser mal
tolerada por el corazén arterioesclerético, donde el mecanismo de autoregula-
cién coronario esta alterado, limitdndose su capacidad para ajustarse a cambios
en el oxigeno disponible.

Los niveles optimos de hemoglobina y hematocrito contindan siendo con-
troversiales. La creencia de que niveles de hematocrito entre 30 y 35 son bene-
ficiosos parece haber sido confirmada en estudios recientes.

AFINIDAD DE LA OXIHEMOGLOBINA

Variaciones en el estado de afinidad de la oxihemoglobina afecta la habilidad
de los eritrocitos para captar oxigenc en el pulmén, asi como para desprenderse
de él en los tejidos periféricos. La alkalosis y la disminucién de 23 difosfogli-
cerato (2,3 DPG) en los gldbulos rojos, son dos de los principales factores que
alteran la curva de disociacidn de la oxihemoglobina. La utilizacién de diuréticos
asi como la succién nasogastrica producen frecuentemente alkalosis meté
‘bélica, por otra parte la hiperventilacion que ocurre comunmente en pacientes
graves causa alkalosis respiratoria. Pequefios cambios de 0.1 unidad en el pH
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varian en aproximadamente 3 mm Hg el P 50, es decir, que pegquefas desvia-
ciones del pH hacia la alkalosis producen aumentos importantes de la afinidad
de la molécula de hemoglobina en el oxigeno.

‘Variaciones de la conceniracion de 2-3 DPG en los eritrocitos producen
cambios importantes en la afinidad de la oxihemoglobina.

La sangre almacenada ¢n citrato [(ACD) a 4°C se asocia c¢on una caida
rapida en los niveles 2-3 DPG. Se ha demostrado en estudios recientes, que la
transfusion masiva de sangre almacenada en (ACD), disminuye significativamente
el P50 in vivo e in vitro debido a la reduccién de la concentrazion dz 2-3 DPG.
Estos pacientes presentaron una disminucién significativa del PVO, y del indice
cardiaco y un ligero aumento del consumo de oxigeno. Por otra parte se ha
observado en pacdientes sépticos con P50 in vivo menor de 25 mm Hg, trastornos
en la contractibilidad miocdrdica, obteniéndose un alto porcentaje ramas des-
cendentes en curvas de funcién ventricular realizadas, estando este fenémeno
relacionado aparentemente con una disminucién de los niveles 2-3 DPG.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

1 En pacientes con hipoxemia severa por sindrome de  dificultad
respiratoria, se debe utilizar ventilacién mecanica y en aquellos casos en los
que el Pa0, se encuentra por debajo de 55 mm Hg con la utilizacion ‘de una
concentracion de oxigeno de 0.8 o mayor, se debe emplear el nivel de PEEP
mas adecuado para revertir la hipoxemia sin alterar el gasto cardiaco.

Recomendamos la medicion directa del débito cardiaco por termodilucién,
en aquellos pacientes en los cuales se haga necesario utilizar niveles de
PEEP por arriba de 10 cms. H,0.

2 En aquellos pacientes con sindrome de bajo gasto y presiones de [lenado
ventricular baja, realizar curvas de funcién ventricular y mantener mediante
la administracién de liquidos el mejor gasto cardiaco.

Si observamos presiones de llenado elevadas con débito cardiaco bajo, debe-
mos utilizar agentes inotrépicos para meporar la contractibilidad miocérdica.

3 Evitar la alkalosis tanto respiratoria como metabdlica y corregirla rapidamente
cuando estén presentes, para. evitar de esa manera, cambios en la disocia-
cién de la oxihemoglobina que alteren la liberacién de oxigeno a los tejidos.

4 Mantener un nivel de hematocritos en fos alrededores de 35 y transfundir
en caso necesario sangre fresca donde existen concentraciones adecuadas
de 2-3 DPG.

5 Por dltimo es importante sefalar que la causa primaria de la dificultad en el
transporte de oxigeno, por ejemplo, la sepsis, debe ser erradicada adn cuando
las medidas terapéuticas empleadas mejoren momentaneamente los pardme-
tros respiratorios 'y hemodinamicos. ’ ‘ '
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EVALUACICN PULMONAR
PRE - OPERATORIA

Dr. Douglas Olivares Barroeta *

Las complicaciones pulmonares post-operatorias ascienden a un 20% y 40%
segln la localizaciéon de la cirugia: Toracica, Abdominal Alta o Abdominal Baja.

La Figura No. 1 trata sobre un trabajo realizado hace aproximadamente 15
afios por el Dr. Bartlett y Colaboradores en California EE. UU. En este estudio,
se seleccionaron 2 grupos de pacientes, uno de los cuales, presenté pruebas
de Funcién Pulmonar Normales.

Estas pruebas comprendian: CAPACIDAD VITAL FORZADA, FLUJO ESPIRATO-
RI0O CRONOMETRADO Y FLUJOS MEDIO ESPIRATORIOS, complementados con
ESTUDIOS GASOMETRICOS ARTERIALES. los pacientes que tenian ESTUDIOS
DE FUNCION PULMONAR NORMAL, presentaron complicaciones en el orden
de un 3%.

Las complicaciones ascendieron a un 70% en el 2¢* Grupo con pruebas de
Funcion Pulmonar Anormal Estas complicaciones comprendian: RETENCION DE
SECRECIONES ENDOBRONQUIALES, ATELECTASIAS PULMONARES VISIBLES
RADIOLOGICAMENTE, EXACERBACION DE BRONQUITIS Y TOS, HIPOXEMIA E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

La Figura No. 2 muestra que la localizacion de la cirugia afecta el pronds-
tico en el porcentaje de complicaciones. Las complicaciones fueron de un 80%
en la columna que comprende la Cirugia Abdominal y de un 80% en la Cirugia
Torécica. En la Cirugia Periférica, las complicaciones son mucho menores.

Figura No. 3 Posteriormente el Dr. Barilett y Colaboradores repitieron el estu
dio CON ESTUDIOS DE FUNCION PULMONAR NORMALES. El porcentaje de com-
plicaciones fue de un 7%, o sea, mds o menos similar a lo que se habia obser-
vado en el estudio anterior. Los pacientes que tenian estudio de Funcién Pulmonar
Anormal, el porcentaje de complicaciones descendié a un  42%. “NOS PRE-
GUNTAMOS™: ;POR QUE [CSA DIFERENCIA? ;,POR QUE EN EL PRIMER ESTUDIO

* Medicina Interna, Neumonologia. Centro Médico de Caracas.
Corpoven S. A. Filial de Petroleos de Venezuela, '
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HABIA UN PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE UN 70% y EN EL ESTUDIO
POSTERIOR UN PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE UN 42%?7

La diferencia estriba en que estos pacientes fueron divididos en 2 grupos.

NORMAL ANORMAL

GRUPO 1 GRUPO i

Fig, 1 Primer Estudio. Complicaciones Post-operatorias

100

I ABDOMINAL
H ToRrAXICA
X PERIFERICA

% COMPLICACIONES

Fig. 2. Localizacion de la Cirugia en relacién a las complicaciones
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NORMAL ANORMAL

GRUPO IR GRUPO IIR

Fig. 3. Segundo Estudio. Complicaciones Post-operatorias

Figura No. 4. Hubo un grupo de pacientes que fue sometido, a TERAPIA RES-
PIRATORIA previa a su intervencidn quirdrgica, la cual comprendia: BRONCODI-
LATADORES POR VIA INHALATORIA Y ORAL, PERCUSION TORACICA, MOVILI-
ZACION DE ‘SECRECIONES BRONQUIALES, Y EJERCICIOS RESPIRATORIOS para
ensefiar- al paciente a respirar, y probablemente PRESION POSITIVA INTERMITEN-
TE. Sin embargo, el punto clave de tratamiento fue la TERAPIA BRONCODILA-
TADORA El grupo que no fue sometido a TERAPIA RESPIRATORIA, registrd un
porcentaje de complicaciones similar al estudio anterior, aproximadamente 60% vy
el grupo tratado 22%.

En la proxima grafica, se muestra la severidad de las complicaciones.

Figura No 5. Una sola (+) significa cierta ansiedad en el paciente e inquie-
tud en el médico. El mayor porcentaje de complicaciones en los pacientes que no
fueron tratados con TERAPIA RESPIRATORIA, estda entre 2 y 3 (+).

En el segundo estudio de pacientes tratados, el mayor porcentaje de com-
plicaciones fue debido a problemas minimos y en los no tratados hubo casos de
letalidad, es decir, pacientes que murieron debide a complicaciones CARDIO PUL-
MONARES durante el POST-OPERATORIO.

En la Figura No. 6, se observa el promedio de hospitalizaién en el Pos-Opera-
ratorio del 2-A tratado y el Grupo 2-B no tratado. En el Grupo 2-A tratado, el
promedio de hospitalizacién fue de 12 dias y en el Grupo 2-B de 24 dias.
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NUMERC de PACIENTES

tratado
grupo A

12

ANORMAL
funcion pulmonar pre-operatoria

no tratado

Fig. 4. Segundo Estudio. Complicaciones Post-operatorias

B 1o estusio
M 20 EsTUDIO TRATADOD

20 ESTUDIO SIN TRATAR

i

35

L

1+ 2+ a4+ ’ +

SEVERIDAD de las COMPLICACIONES

Fig. 5. Severidad de las complicaciones
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GRUPO IlIA

GRUPO HIB

(P- <0.08)

DIAS POST~-OPERATORIOS

TRATADO NO TRATADO

Fig. 6. Promedio de dias de hospitalizacién

CAMBIOS FISIO-PATOLOGICOS PULMONARES EN EL POST-OPERATORIO

Los cambios patolégicos pulmonares en el post-operatorio no estan restringi-
dos a pacientes con ENFERMEDAD PULMONAR PREEXISTENTE, ellos ocurren en
pacientes normales.

Estas anormalidades son debido a los eventos, a los cuales estin sujetos
los pacientes en periodo peri-operatorio, el cual incluye el proceso quirtirgico,
la anestesia, lo apretado del vendaje, cambios en el Sensorio, medicaciones post-
operatorias, analgésicos e inmovilizacion en la posicién supina. ‘

Hay 4 areas en donde estos factores tienen algin impacto:
1 EN LOS VOLUMENES PULMONARES

2 EN EL PATRON DE LA VENTILACION

3 EN EL INTERCAMBIO GASEOSO

4 EN LOS MECANISMOS DE DEFENSA PULMONAR

VOLUMENES PULMCNARES

Existen cambios en los Volimenes Estiticos Pulmonares, la capacidad pilmo-
nar total y cada una de sus subdivisiones disminuyen después de la cirugia
abdominal pero no en las operaciones de una extremidad. Esta disminucién es
mayor para la Cirugia Alta que para la Cirugia Abdominal Baja.

La Cirugia Abdominal disminuye en un 25 a 50% la Capacidad Vital
Preoperatoria.
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En 1933 Beecher reporté un estudio prospectivo, basado en miles de medi-
das espirométricas hechas antes y después de Laparotomia.

El demostré que:

1 La Capacidad Vital disminuye aproximadamente un 45% entre 1 a 2 dias
después de la cirugia.

2¢ La Capacidad Vital retorna a los niveles preoperatorios en 1 a 2 semanas.

3® Los cambios en Capacidad 'Vital en los hombres fue mayor en la Cirugia
Alta, que en la Cirugia Abdominal Baja, aproximadamente 55 Vs., 40%
respectivamente.

4¢ Hay una disminucién en el Volumen Residual de un 13% y en la Capacidad
Residual Funcional un 20%, que fue mucho mas marcado en el 4to. dia
post-operatorio.

Es de interés notar que el Volimen de Reserva Espiratoria disminuye apro-
ximadamente en un 33% después de todos los tipos de Cirugia Abdominal. Esta
disminucién fue de un 25% para la Cirugia Baja y un 60% para la Cirugia Alta
Abdominal. Estos cambios, unidos ‘a los que ocurren en el Volimen de Cierre,
promueven el cierre de la Via Aérea en el periodo post-operatorio y en el desa-
rrollo de Atelectasias.

CAMBIOS EN EL PATRON VENTILATORIO

La ventilacién por minuto no se moadifica durante las tras. 24 horas del perio-
do post-operatorio debido a la disminucién de un 20% en el Volumen Corriente
acompanado por aumento en la frecuencia respiratoria de un 26%. Estas modi-
ficaciones retornan gradualmente a lo normal durante la segunda semana post-
operatoria. ' )

El “COMPLIANCE PULMONAR" disminuye en un 33% debido a. un cierre
prematuro de la Via Aérea.

La incidencia de suspiro, definido como.una respiracién de 3 veces el voldmen
corriente, que se aproxima a 10 veces por hora en la mujer y 9 veces por hora
en el hombre, disminuyen considerablemente en el postoperatorio, creando la
necesidad de Vigorosas Respiraciones Profundas y Tos en el pericdo post
operatorio

INTERCAMBIO GASEQSO

El Pa0,, disminuye en el post-operatorio y esta disminﬁcién es deb-ido a los
efectos de posicion, inmovilizac{én y el tipo de cirugia en la Ventilacién-Perfusion
(v/Q). ‘

La Hipoxemia Arterial Resultante es debido al desarrollo de zonas pulmonares
con V/Q de- menos de uno, secundarioc al estrechamiento de la Via Aérea y

\7/@ = O, que es secundario al cierre en zonas pulmonares que son depen-
dientes, George y Asociados llevaron a cabo un estudio sobre los mecanismos
de la Hipoxemia Arterial después de laparatomia en 18 pacientes y demostraron
que el PaO, pre-operatorio medio de 88 unidades TORR disminuyé inmediatamente
en el post-operatorio a una mediana de 63 unidades TORR.
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MECANISMOS DE DEFENSA

Los mecanismos de Defensa Pulmonares protegen al pulmén de las particu-
las, materias y agentes microbianos que son inhalados. Los mecanismos reque-
ridos para el aclaramiento de particulas inhaladas depende, en gran parte, del
sitic de deposiciéon. El mecanismo de la tos es una defensa primaria para el
aclaramiento de particulas depositadas en la Via Aérea Superior, mientras que
el aclaramiento de las particulas en la Via Aérea Inferior, depende de la integridad
del Sistema Mucociliar y éste, de los alvéolos sobre el transporte Mucociliar,
los componentes celulares y el drenaje linfatico.

El aclaramiento de particulas inhaladas en el periodo post-operatorio esta
afectado en grado extremo, porque la tos estd disminuida o inhibida en tal
grado, que la funcién ciliar normal esta tamhién disminuida. El aclaramiento .
de agentes microbianos estd disminuide porque hay Hipoxemia Arterial.

PRESICN INTRAPLEURAL

Es conveniente tener presente que el gradiente de Presion, que existe
entre el vértice del pulmén y la base del.pulmén, es de 7.5 cm H,O. La presion
en el vértice es mas negativa que: la presion en las bases de los pulmones,
considerando una distancia vertical desde el tope del pulmon hasta la base de
30 cms. de longitud. Figura No. 7.

En -el- préximo grafico consideramos a ‘un sujeto en Posicién ~Supina.
Figura No. 8. : '

Como puede apreciarse la Capacidad Residual Funcional y el Voldmen Resi-
dual son mayores en las zonas superiores del Pulmén cuando el Volimern por
alvéolo se expresa en porcentaje de la Capacidad Total Pulmonar.

En el préicirpq grafico tenemos el volimen del Pulmén expresado a Capacidad
Pulmonar Total. Figura No. 9.

La figura 9 muestra un pulmén de un individuo sentado que midz d= arriba
a abajo 30 cms. de longitud. Obsérvese la diferencia del Gradiente de Presién
de 7.5 cms. entre la Presion del vértice del pulmén que es — 40 cms. de agua vy
la base del pulmén que es de — 32.5 cms. de agua, A este nivel da Capacidad
Pulmonar Total, se obtiene la maxima Presion Transpulmonar Negativa, sefalada
en la abscisa y el Volimen del Pulmén expresado en la ordenada.

El Voldmen en los alvéolos tanto de las bases como en los vértices no
cambia debido al caracter de la linea de Presién-Volimen y su forma d= “S”
(forma sigmoides).

‘El proximo grafico nos muestra los ecventos que suceden a nivel de Capacidad
Residual-Funcional durante una exhalacién normal y espiracién normal. Figura
No. 10.

Noten Uds. el Gradiente de Presion de 7.5 cms de agué existente entre
el vértice y base del pulmdn; a este nivel los alvéolos que estin en el vértice
del pulmén confignen ‘mas % xvolumen que los alvéalos que estan en la base
del “putmén debido a la forma de Ia curva, Volumen Presién o Presién-Volimen.
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Fig, 7

Subdivisiones Regionales del Volumen Pulmonar, en 8 sujetos normales sentados
RVr = Volumen Residual Regional
ICr = Capacidad Insp. Regional
ERVr = Volumen Reserva Espiratoria Regional
VCr = Capacidad Vital Regional
FRCr = Capacidad Residual Funcional Regicnal
Bates, Dx, Macklem, Pt and Christie, Rv: RESPIRATORY FUNCTION IN DISE-
ASE, W. B. Saunders, Mountain View. Calif. 1971.
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Fig. 8. Relacion Presion-Volumen en sujetos acostados
Bates, Dx, Macklem, Pt and Christie, Rv: RESPIRATORY FUNCTION IN DISE-
ASE, W, B. Saunders, Mountain View. Calif. 1971. -
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Fig. 9. A presién transpulmonar méxima negativa (40 cm H:0O), los pulmones estdn

maximamente distendidos (CPT) - considerando el gradiente de 7.5 ¢cm H20 de dife-

rencia entre el tope y la base del pulmdén. El volumen es el mismo en el vértice y
en la base; debido a que la curva Presion-Volumen es casi plana en ese punto,
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Fig. 10. A Capacidad Residual Funcional (CRF) debido al gradiente de presién
75 em H:0 entre el vértice y la base de pulmén los alvéolos en esas Regiones se
expanden en grado diferente.
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Sin embargo es conveniente observar que durante una respiracion normal,
los alvéolos que estan en la base del pulmén se expanden mas por unidad de
presion que los alvéolos que estan en el tope de! pulmén. Esto es debido a la
forma de la Curva Presidn-Volimen y que los alvéolos que estan en la base
se encuentran en la parte ascendente de esa curva.

El proximo grafico nos muestra los eventos que suceden a Voliman Residual,
o sea después de una Espiracién Forzada. Figura No. 11.

100

80|
presion pleural (vr)
;6 60l — =4cm H20 i
S’
g.
E a0l 30cm
P
g — +3.5¢m H20
20
I
o + 4 I 4 +
-10 o 10 20 ao 40

presion transpulmonar (cm H20)

Fig. 11. A Volumen Residual (espiracion méxima) la via aérea en la base del pulmon
se ha cerrado mientras que la via aérea en el tope permanece abierta debido a que
las Regiones del vértice todavia mantienen 40% de su voliimen maximo,

La Presién en el vértice es Negativa a — 4 cms. de agua y la Presion
en la base ya es Positiva a+3.5 cms. de agua. Al comienzo de la inspiracién,
los alvéolos de la base estdn ocluidos y los alvéolos que estdn en g| vértice
del pulmon todavia contienen aire.

El préximo grafico nos muestra los eventos que suceden como consecuencia
de la edad. Figura No. 12,

Figura No. 13. En un sujeto de 70 anos de edad respirando a Capacidad Resi-
dual Funcional, los alvéolos que se encuentran en la base del pulmén permanecen
cerrados, ésto es debido a la desviacion hacia la izquierda de la curva Presidn-
Volimen. Lo mismo  sucederia con un sujeto que tiene Enfisema Pulmonar, pierde
la capacidad eldstica pulmonar y la curva" Presién-Volumen se desvia hacia la
izquierda. Asi vemos que cualquier sujeto-de 70 afios de edad, respirando nor-
malmente ya tiene alvéolos cerrados en la base.
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Fig. 13. Relacion Presién-Volumen en individuos de 70 afios de edad

Figura No. 14. En este grafico observamos los cambios que se producen en
el volimen de Cierre a medida que un sujeto envejece.

La caida del Oxigeno que se ve con el proceso de envejecimiento correla-
ciona con el aumento del Volumen de cierre.

En el extremo derecho algo exagerado, se observa un individuo adulto con
Insuficiencia Respiratoria Aguda en la cual, la Capacidad Pulmonar Total estd
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Fig. 14, Edad Volumen de Cierre en sujetos en posicion supina

disminuida, como consecuencia de la disminucién de la Capacidad Residual-
Funcional por Colapso Alveolar. Esta es la sefial que conlleva cuialquier individuo
que desarrolla Insuficiencia Respiratoria Aguda, o lo que se conoce hoy como
el Sindrome de Pulmén de Shock o Sindrome “Distress” Respiratorio del adulto.

Figura No. 15. Este grafico es un restimen de los eventos que acabamos de
ver. La pérdida de elasticidad del pulmén por la edad y el enfisema que provoca
cierre prematuro de la Via Aérea.

Las enfermedades que producen Obstruccién Intraluminal también causan
Cierre Prematuro de la Via Aérea, asi como también, pérdida de la pequefa Via
Aérea en aquellos individuos que fuman en exceso. Si existe una reduccién
(de los Volimenes  Pulmonares, como por ejemplo en casos de
obesidad, cuando hay ascitis, o una restriccion de la pared toracica, también
ocurre un cierre prematuro de la via aérea. Cuando se produce exceso de liquido
por Ej. edema, ésto desvia la Curva Presién-Voliimen hacia la izquierda.

El Clerre Prematuro de la Via Aérea produce zonas de bajo V/Q, es decir
areas gue estdn bien perfundidas pero que sin embargo, no estdn ventiladas.
(He de hacer notar en este punto, que si nosotros le damos alitas Concentra
ciones de Oxigeno a un individuo, vamos a provocar mas Atelectasias) ?Por qué?.
es bien sabido que la mas alta proporcion de gas que se encuentra en la
Atmadsfera es el Nitrégeno, de tal manera, que si nosotros mantenemos Nitrdgeno
en un alvéolo donde la Via Aérea esta ocluida, ese gas sera absorbido muy
lentamente. Sin embargo, si mantenemos oxigeno en ese alvéolo, este se absorbe
rdpidamente y provoca un Colapso del mismo en una forma mucho més répida.
Todo esto provoca la caida de la Presion Parcial de Oxigeno y como consecuen-
cia Hipoxemia.
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Pérdida de pérdida de
elasticidad  Enfarmedad equefias vias
pulmonar bronquitis créonica . peq
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ascitis bajo V/Q
restriccion de RRE D
pared toraxica

» } . & P!
Edema
pequefas vias
aereas : Pa02

presion Al
cirrosis hepatica

Fig. 15. Factores que tienen influencia sobre el cierre de la via aérea

Figura No. 16. La respuesta normal de los pacientes después de la cirugia
es la siguiente:

1 Los Volamenes Pulmonares disminuyen después de la cirugia.

2 E! Flujo Espiratorio también disminuye y las Respiraciones Profundas o los
Suspiros que normalmente hacen los individuos.

La mujer suspira aproximadamente 10 veces en una hora y el hombre 9
veces. El Compliance también disminuye en un 33%.

El Gradiente Alvéolo-Arterial v el shunt aumentan, el liquido intersticial
también tiene tendencia a aumentar ligeramente después de la cirugia.

Cuando estos cambios progresan en forma anormal, como vamos en las
lineas que estdn delimitadas, en la Figura No. 17 los Voldmenes pulmonares

permanecen bhajos y encontramos bajo el punto de vista radioldgico Atelectasias
Pulmonares.

Si el Gradiente Alvéolo-Arterial provoca un Shunting Transpulmonar gque
alcanza un 10 a 15% del gasto cardiaco, encontraremos Cianosis, Taquipnea y
probablemente Insuficiencia Respiratoria Aguda.

El liguido Intersticial Pulmonar es usualmente normal en pacientes no des-

compensados. Sin embargo, en el individuo que tiene Colapso Alveolar se
encuentra aumentado.

Haciendo una secuencia de estos eventos, una Respiracién Superficial causada
por la intervencion quirlrgica, Figura No. 18 anestesia, narcoéticos, fatiga de
misculos respiratorios y el trauma, ocasionan Atelectasias con incrementos en
el liquido Intersticial Pulmonar y trasudacién de liquido ocasionando un Shunt
Pulmonar. '
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RESPUESTA PULMONAR
A OPERACIONES
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Fig. 16. Respuesta pulmonar a las intervenciones quirargicas
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Fig. 17. Respuesta pulmonar a las intervenciones quirurgicas progresiéon
8 insuficiencia respiratoria
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Fig. 18. Patogénesis de la Insuficiencia Respiratoria post-trauméatica

Todo esto produce una disminucion de la Capacidad Residual-Funcional en
un momento en que la Inflacién Alveolar es realmente necesaria. Si no se reali-

zan las respiraciones profundas, el paciente desarrollard Hipoxemia Importante

y caerd en Insuficiencia Respiratoria Aguda.
Es necesario prevenir las complicaciones pulmonares.

1¢ Infeccidon en los segmentos atelectiticos y 2¢ Prevenir el incremento en
el liquido intersticial.

Para prevenir la acumulacién de liquido en el pulmén es necesario evitar

el exceso de liquidos administrados durante el periodo intra-operatorio o post-

operatorio. Figura No. 19

VOL.

Fig. 19.

XX No.

LIQUIDO  PULMONAR: PREVENCION
Presion de filtracién capilar

evite falla VI
evite hipoxia cerebral (?)
mantenga presién oncodtica

Deterioro capilar pulmonar

Prevenir
endotoxemia
shock
isquemia
CID

Evitar

T

presion de la via aérea

T Floz2

mantener inflacién alvealar

Prevencion de acumulacién de liquido en intersticio pulmonar
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La administracién de Soluciones Cristaloides a los pacientes ha sido desde
hace muchos afios una practica bastante popular especificamente, Ringer Lactato
bajo la creencia que se produce una disminucion del agua extracelular.

Es necesario evitar la Insuficiencia Ventricular lzquierda y mantener una
buena Presion Oncética. Los estudios realizados por Moss demuestran, que la
Hipoxia Cerebral conduce a un Reflejo Neurogénico produciendoe un incremento
en la Filtracion Capilar Pulmonar.

El Colapso Alveolar puede evitarse previniendo la disminucion d2 la Capa-
cidad Residual-Funcional, Figura No. 20, mediante la prevencion de acumulacidn
de agua y manteniendo un FI02, (Fraccién de Oxigeno Inspirado) adzcuado
durante la ventilacion del paciente.

COLAPSO ALVEOLAR (CRF) PREVENCION
Inflacion méaxima
espirometria incentiva
CPPB
ventilacion mecénica
volumen corriente adecuado
suspiro (IMV)

CPPV, PEEP
toillette respiratoria
fisioterapia

| Floz

J liguide pulmonar

Fig. 20. Prevencién del Colapsc Alveolar y como consecuencia de la disminucién de
la Capacidad Funcional

Obviamete, es necesario practicar también buenas fisioterapias a ese pacien-
te y mantener una inflacion adecuada de los alvéolos. En los nifios es conve-
niente después de una intervencién abdominal, mantenerlos en Presidn Positiva
Constante y si el paciente se mantiene en ventilacion mecéanica, recordar aplicar
volamenes corrientes adecuados de por lo menos 10 a 15 cc. X Kg. de peso.

La manera de asegurar una inflacién méaxima alveolar es la siguiente:
Figura No 21

METODOS PARA ASEGURAR INFLACION MAXIMA
respiracion profunda sostenida
espiracion forzada (soplar botellas)
hiperventilacién (rebreathing)
IPPB
espirometria incentiva

Fig, 21
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Existen 5 maneras para asegurar una Inspiracion Profunda Sostenida:  1°
Forzando la Espiracién (es decir soplando batellas), 2¢ Provocande hiparventilacién
con mdscaras mediante CO, 3% Presién Positiva Intermitente, 4¢ Inspiracion
Méxima Sostenida, 5¢ Suspiro Prolongado. Estos métodos fueron estudiados con
una serie de voluntarios, en los cuales se midio la Presién Intraesofagica y gas
alveolar para ver cual de ellos mantenia un mejor volumen.

Los resultados son los siguientes: La maniobra mas adecuada es la que
produce un MAXIMO VOLUMEN SOBRE UN TIEMPOQ MAXIMO. Figura No. 22.

ESPIROMETRILIA
ESPIRACION

RESPIRACION FORZADA INCENTIVA

SOOFUNDA  (soplar © INSPIRACION
i ENIDA  hotellag) (BB MAXIMA

HIPERVEMN- SOSTENIDA

40 TILAGION

N Krebreathing}

PRESION . 20

INTRATORAXICA

(e_soféglc;) 0 _ \A

cm H20 20 _|
60 |
4q
volumen 3
2
dantr011
LITROS 0
lueral

1

ﬁ VOLUMEN de INFLACION DURANTE
PERIODOS de PRESION INFLATOR!IA
Fig. 22. Resultados de las Maniobras Respiratorias utilizadas para asegurar
Inflacion Maxima

Aqui tenemos los 5 métodos estudiados, ya sea provocando Presion Positiva,
mediante aparatos, o Presion Negativa, mediante la misma respiracion del
paciente:

La zona coloreada representa el volimen de Inflamiento y el Periodo de
Tiempo de Inflamiento.

Como se puede observar Respiraciones Profundas, Espiracion Forzada (soplan-
do botellas) e hiperventilacién inducida mediante CO, con la méscara Re-Breathing,
no produce inflamientos adecuados alveolares.
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La utilizacion de Presién Positiva Intermitente en la practica tampoco produce
una buena respuesta de inflamiento Alveolar. Al contrario los operados de Cirugia
Abdominal, inhalan aire hacia el tubo digestivo, produciendo Distencién Abdo-
minal y otras molestias.

El IPPB produce trastornos de la ventilacién-perfusién y en pacientes; que
tienen secreciones mucosas producen taponamiento de esas sacreciones agravan-
do el estado atelactatico. :

Por otro lado en los pacientes que tienen Enfisema Pulmonar y que son
retenedores crénicos de CO,, si se les aplica IPPB con una bombona de Oxigeno,
obviamente le producira incrementos en el CO,.

La Inspiracién Maxima Sostenida es el dnico método que asegura una
inflacién adecuada y es lo que se conoce con el nombre de Espirometria Incentiva,
gque ya es familiar en nuestro medio.

En este grifico se puede observar el efecto de 5 maniobras de Espiromatria
Incentiva. Figura No. 23, en la cual tenemos un paciente que en la primera hora
del post-operatorio mantenia un Pal, aproximadamente de 68 con una maniobra de
Espirometria Incentiva.

* PO2 Reposo
O Después de 5 espirometrias

80 | f

\ R
70 | / \\/ \‘f

o L . .
1 2 3 4 5 6

HORAS

Fig. 23. Respuestas del paciente a Maniobras de Espirometria Incentiva

Pa02 (aire)
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El PaO, se elevé a 75, 77 y fue elevandose progresivamente hasta alcanzar
en 5 horas aproximadamente un PaO, de B0. Es recomendable que la Espirometria
Incentiva se realice cada hora,

Un estudio efectuado hace 5 afios, en 150 pacientes, demuestra que los 75
pacientes que recibieron Espirometria Incentiva registraron un porcentaje menor,
8% de complicaciones pulmonares, es decir anormalidades en la Radiografia de
Torax, fiebre, produccién de esputo y hallazgos fisicos y los otros 75 que no la
recibieron, alcanzaron un porcentaje de un 19%. Figura No. 24.

Las preguntas esenciales que nos tenemos que hacer son las siguientes:
Figura No. 25.

% Pis.
100+ 754
B rupo control
50l ] {] grup
301 grupo
404 espirométrico
251
W1 201
ol 25T
i 10+
10
T 5777
N\ N N

Rayos X complic antibidtico succién  hospitaliz
anormal pulmonares - 10 dias

complicaciones pulmonares: anormalidades radioldgicas, fiebre , esputo, hallazgos fisicos

.?‘ig. 24. Resultados de la utilizacion de la Espirometria Incentiva o Inspiracién
Méxima Sostenida '

PREGUNTAS ESENCIALES ) TESTS

1VE adecuada PaCO2

2 trabajo de respiracion FEV! A-aP0O2

3VA/Q anormalidad ‘ A-aP0O, a-E POy VE/Vg pred.

4 equilibrio acido basico pH PaCoO,

5 infeccion fiebre temp. cultivo rayos X
del esputo ’

6 estado circulatorio ECG rayos X

7 balance electrolitico K+ NA+ CL-

Fig. 25. Examenes pre-operatorios esenciales
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12 Exdmenes” Fundamentales pre-operatorios: Ventilacién correcta por medio
del PaCO,.

2¢ El trabajo de la respiracién se evalia mediante el primer segundo de la
Capacidad Vital Forzada y Gradiente Alveolo-arterial, si hay alguna anormalidad
de la relacion Ventilacion-Perfusion, mediante Gradiente Alveolo-arterial y el
VD/VT.

3¢ El estatus del equilibrio Acido-Basico, mediante Ph y el C0: arterial y si
hay fiebre o infeccion: Temperatura, Cultivo de Esputo y Rx. de Torax.

4° El estado circulatorio, mediante E.C.G., Rx. de Torax, y el balance
electrolitico.

Figura No. 26 Si intentamos predecir los futuros acontecimientas post-opzara-
torios, seria necesario practicar Gammagrafia Pulmonar, con Xendn Radiactivo, de
tal manera de evaluar independientemente cada uno de los pulmones.

En nuestro medic se realizan Bronco-Espirometrias, que a pesar de ser un
método algo cruento, en realidad los resultados son bastante favorables para
determinar si un paciente puede subsistir posterior a la extirpaciéon de un pulmén
o parte de tejido del mismo. Figura No. 27.

PREDICCION

1 MEJORIA ADICIONAL POSIBLE
SECRECIONES
INSUFICIENCIA CARDIACA

2 EFECTO QUIRURGICO
a.m DOLOR INCISIONAL
DISTENCION ABDOMINAL
HEMOTORAX etc
b. REMOCION DEL TEJIDO PULMONAR
BRONCOESPIROMETRIA
SCAN [SOTOPICO
3 PROBLEMAS INTRAOPERATORIOS?
S(.;)POHTE POST-OPERATORIO NECESARIO?

Fig. 26. Predicciones post-operatorias
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Fig. 27. Estudios de Funcién Pulmonar en Pacientes Asintomaticos

Figura No. 28: Finalmente los candidatos que considero factibles y necesarios

de practicarle una evaluacién pre-operatoria pulmonar, son los siguientes:

CANDIDATOS PARA EVALUACION PRE-OPERATORIA DE FUNCION PULMONAR

PACIENTES DESTINADOS A CIRUGIA TORACICA

PACIENTES DESTINADOS A CIRUGIA ABDOMINAL ALTA
PACIENTES CON HISTORIA DE FUMAR CIGARRILLOS Y TOS
PACIENTES - OBESOS

PACIENTES MAYORES DE 70 afios de edad .
PACIENTES CON CUALQUIER ENFERMEDAD PULMONAR

Fig. 28
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HEMOSTASIA, SUTURA Y RECONSTRUCCION
CON LA “COLA DE FIBRINA”
(Nuevo Método) *

Prof. Gunther Schlag
Instituto Lorenz-Boéhler
Viena, Austria

INTRODUCCION

La idea de usar una combinacién de sustancias coagulantes para el cierre
de heridas y hemostasia fue primeramente intreducida en 1915 y 1916, cuando
Gray y Harvey, controlaron las hemorragias de [os drganos parenguimatosos
mediante taponado de fibrina,

Los primeros sellos usados para este proposito fueron de poco poder
adhesivo y consecuentemente de mala calidad, los cuales dieron resultados no
satisfactorios. No fue sino hasta que INMUNO AUSTRIA desarrollé6 un adecuado
proceso de Crioprecipitacién, el cual hizo posible producir scluciones de fibring-
geno altamente concentradas con alto contenido de factor Xlll. Esta tecnologia
revivi6 al sistema de sellado del coagulo de fibrina y condujo a su exitosa
aplicacion.

La técnica fué usada por primera vez en nuestro centro traumatolégico
del Hospital Lorenz-Béhler, cuando Matras y Kunderna en 1975 realizaron anasto-
mosis de nervios periféricos seccionados [(cubital y mediano).

Biogquimica y accién

El sello de fibrina es un sello de dos componentes. El primar componente
es el propio sello de fibrina que contiene fibrindgeno altamente concentrado vy
factor XIli ademds de otras proteinas plasmaticas como albiminas y globulinas
insolubles en frio (CIG), mientras el segundo componente es una solucién de
trombina y cloruro de calcio. Es generalmente agregado un inhibidor de la fibri-
nolisis a uno de los dos componentes. La mezcla de los dos componentes inicia
el proceso de coagulacién. El sello solidifica y el coagulo resultante se estabiliza
debido a la unién a través de la fibrina. (Foto 1).

* Conferencia dictada el 11 de Junio de 1981 en Reunién de la Sociedad ~Médica del
Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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Aparte de jugar un importante rol para la union a través de la fibrina, el
factor XIII, presente en el sistema de sellado de la fibrina se conoce que es
beneficioso para la cicatrizacion de las heridas mediante la estimulacién del
crecimiento de los fibroblastos.

La fibrina es degradada por el sistema fibrinolitico: p. ej.: mediante la
actividad fibrinolitica del tejido que estd siendo sellado. Esta actividad puede
variar considerablemente. La plasmina, la enzima mas importante del sistema
fibrinolitico, la cual es producida desde el plasminégeno mediante activadores
del plasmindgeno tisular, estd predominantemente involucrado en la degradacion
de la fibrina. La degradacion de la fibrina puede estar retardada por inhibidores
de la fibrinolisis, ejem. Aprotinina, la cual es un inhibidor protéico natural.

Los efectos del sistema del sello de fibrina son basicamente de tres tipos:

A. Hemostasia: la hemorragia superficial, p. ej. en capa es controlada por
la aplicacién simulténea de fibrindgeno, aprotinina, trombina y cloruro de calcio.
Esto produce un coagulo de fibrina el cual persiste por un periodo variable (de
ocho a catorce dias) dependiendo de la actividad fibrinolitica del tejido
involucrado.

B. Sellado del tejido: después de cinco minutos el sellado producido por el
sello de fibrina logra una resistencia y solidez dtil. La solidez mecénica 6ptima,
es obtenida después de la unién completa de las cadenas, después de 24 horas.

Foto 1. Distintos componentes de la “Cela de Fibrina”.
(Ver texto)
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C. Promocion de la cicatrizacion de la herida: la union a través de la fibrina
constituye una matriz ideal para el crecimiento de los fibroblastos. Estos son fi- -
jados a la fibrina mediante la fibrinocitina, una proteina superficial de los fibro-
blastos y por factor Xlll activado.

La sintesis de coldgeno por los fibroblastos lleva a proliferacion de tejido
fibroso y ulteriormente a la cicatrizacion de la herida.

La fuerza del tejido fibroso que cubre la herida estd determinada por la
cantidad y calidad del colageno sintetizado.

Aplicacion
La cola de fibrina puede ser aplicada usando dos métodos alternos.

1. Los componentes son mezclados in situ. Pueden ser usadas varias
concentraciones de trombina pero no deben exceder de 500 NIH-U/ml.

2., Los componentes son premezclados.- Antes de que la mezcla solidifiqus
ésta es esparcida en los tejidos o es afiadido a material tisular, e]: hueso
esponjoso

Una baja concentracién de trombina 4 NIH-U/ml. debe ser usada. Concen-
traciones mas altas podrian dar lugar a una solidificacién o coagulacién precéz.

La lisis precoz del coagulo se previene por la adicion de Aprotinina, un
inhibidor de la proteasa, obtenide- de pulmén de oveja que inhibe la plasmina.
La concentracion antifibrinolitica requerida depende de la concentracién de
activadores de plasmindgene presentes .en los tejidos.

Los pulmones, rifiones y el higado entre otros tejidos, son los que tienen
una alta actividad fribrinolitica, en contraste con el hueso que .es pobre
fibrinolitico.

Indicaciones

En lineas generales las indlcaclones para la “cola” pueden ser inferidas
de su mecanismo de accién.

A. Tienen un uso amplio en restaurar la continuidad de tejidos destruidos,
lo que sugiere su uso en cirugia abdominal y neurocirugia. Por ejemplo:. rupturas
del higado donde las superficies pueden ser afrontadas por “encolamiento” y las
fistulas durales que pueden ser cerradas con la cola de fibrina. Amplios
desgarros durales y reparacién de nervios periféricos, incluyendo trasplantes.

B. Aprovechando su efecto hemostatico la cola resulta excelente ‘para el
control de hemorragias hepéticas por heridas, biopsias, etc., o para el control de
hemorragias después de prostatectomias. La urologia deviene en un campo poten-
cial de aplicacién. Similarmente el control de hemaorragias post -tonsilectomias para
su uso en O. R. L.

C. En !os tratamientos cruentos su uso al estimular los efectos osteoblés-
ticos después del injerto de huesc esponjoso y en el rellens de quistes éGseos
hacen de la cola de fibrina una herramienta Gtil en la cirugia ortopédica. Son
sus ventajas acelerar la cicatrizacidon y estimular la proliferacién fibroblastica-
en heridas operatorias.
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D. La cola es ciertamente Gtil para asegurar suturas y sellar el trayecto
de las agujas en el canal digestivo. Como quiera ésto. no significa qua-.?lsustituya
la sutura en cirugia de esta .regién. En cirugia vascular asegurando las suturas
tanto como previniendo la hemorragia en capas que comunmente Ocurre en
pacientes heparinizados. Todo ésto constituye una excelente indicacign para la
“cola de fibrina”. La microcirugia vascilar  ofrece por entero diferentes posibilidades.
Aqui la cola actia ayudando a reducir el nimero de suturas reqiéridas vy a
minimizar el riesgo de estenosis.

Resumiendo el sistema de encolado de fibrina puede utilizarse, en las siguien-
tes disciplinas quirdrgicas:

Cirugia general, Cirugia ébdominal, Cirugia de torax, Cirugia plastica, Cirugia
maxilofacial, Neurocirugia, Traumatologia y Ortopedia, Cirugfa gdinecoldgica,
Oftalmologia, O.R.L, Odontologia.

Con el advenimiento del nuevo sistema de encolado de fibrina usando altas
concentraciones. de fibrinégeno-trombina-factor XIll, para estimular el crecimiento
fibroblastico y efecto antifibrinolitico para retardar la degradacion de la fibrina,
la reconstruccién de tejido lacerado con sistema de encolado se convierte en
una realidad. El efecto hemostitico de la cola de fibrina es extremadamente
benéfico en el control de hemorragias de vasos menores.

Ei efecto estimulante de la fibrina y el factor Xl acelerando los procesos
de crecimiento celular y una mejor cicatrizacion, lo convierten en un factor
altamente deseable en el manejo quirdrgico en algunas ‘disciplinas opcratorias.
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INFORME PRELIMINAR

SOBRE EL USO DE LA COLA DE FIBRINA
EN CIRUGIA ORTOPEDICA

Reporte de 11 Casos *

Dr. Federico Fernandez Palazzi *
Dr. José R. Silva **
Dr. Jonathan Gamarra B. ***

Existen en el campo de la Ortopedia, algunas entidades patoldgicas que
representan verdaderos desafios para realizar cualquier tratamiento quirdrgico,
debido al elevado indice de mortalidad que entrafian -las mismas. Nos referimos
a las Discrasias sanguineas y dentro de éstas las deficiencias de- Fibrindgeno
y factores de la coagulacién como per ejemplo el factor Vill, IX y XIIL

Muchos han sido los aportes obtenidos en estas dos ultimas décadas para
resolver los inconvenientes que la cirugia representaba en estos casos, habién-
dose logrado no solo disminuir la mortalidad, sino también la morbilided, pudiendo
actualmente llevar a estos pacientes a la mesa operatoria en casi igualdad de
condiciones con otros pacientes que no padezcan este tipo de enfermedades.

Los adelantos obtenidos a nivel de especialidades como Hematologia,
Inmumologia, etc., han permitido cubrir el riesgo hemorragiparo intraoperatorio
de estos pacientes; sin embargo, y pese a la proteccién lograda, se continidan
presentando los sangramientos excesivos a nivel de la herida operatoria, no
solo al iniciar la intervencién, sino al suturar la misma con los materiales
convencionales.

El motivo de este trabajo preliminar es presentar un producto nueve que
denominamos Cola de Fibrina y que tiene la ventaja de permitirnos disminuir

Trabajo leido en el V Congresp- de.la Sociedad Venezolana de Cirugia Qrﬁpédica y
Traumatologica. Mérida. Noviembre 1981, :
o Jefe del Servicio de Ortopedia C, Hospital San Juan de Dios, Cirujano Ortopedico,

Centro Médico de Caracas. Jefe de la Unidad de Ortopedia del Centro cie Tratamiento
de la Hemofilia, Caracas.
**  Adjunto de Ortopedia C. Hospital San Juan de Dios.

*** Residente del Hospital San Juan de Dios,
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en forma notable el sangramiento operatorio aplicandolo en la herida o en el
parénquima lesionado

Este producto se viene usando en el Instituto Béhler, Austria, por el Dr.
Schlag desde hace cuatro ¢ cinco afios habiendo obtenido resultados satisfac-
torios. Actualmente se usa en otros paises, especialmentz europzos. (2, 3, 4).

Desde comienzos de este afo hemos empleado la Cola de Fibrina en siete
casos, no solo con Discrasias sanguineas, sino en seccién de nervios, abs:zeso
de Brodie, biopsias, quistes Gseos, hematomas, etc., habiendo sido nuestros
resultados halagiiefos.

El uso de sustancias coagulantes para el cierre de heridas y hemostasia,
fue introducido en 1915 y 191G por Gray y Harvey, pero sus resultados no fuaron
satisfactorios. Recién en la década del 70 el CENTRO INMUNO AUSTRIA, desa-
rroll6 un adecuado proceso de crioprecipitacién, el cual hizo posible producir
soluciones de fibrindgeno altamente concentradas con alto contenido del factor
XIIl. Esta tecnologia revivio el sistema de sellado del coagulo de fibrina y condujo
a su exitosa aplicacidn.

La técnica fue usada por primera vez en el Centro Traumatoldgico del Hospital
LORENZ-BOHLER en 1973 por Matras y Kuderna para anastosomar nervios
periféricos seccionados —mediano y cubital— (1).

Foto 1. La “Cola de Fibrina” preparada y lista para usar,
A la izquierda la parte activa (Tisucol-Tisseel TM) disuelta en la
Aprotinina (A), A la derecha la Trombina (C).
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BIOQUIMICA Y ACCION

" El"sello de Fibrina es un sello de dos componentes.. El primer componente
es el propio séllo de Fibrina que contiene Fibrinégeno altamente concentrado y
factor Xlll, ademas de otras proteinas plasmaticas como Albuminas y Globulinas
insolubles en frio, mientras el segundo componente es una solucién dz Trombina
y de Cloruro de Calcio Es agregado generalmente un inhibidor de la fibrinolisis
a uno de los componentes Al mezclar ambos, se inicia el proceso de la coagu-
lacion. El sello se “solidifica y el codgulo resultante se estabiliza debido a la
unién a través de la Fibrina. El inhibidor de la fibrinolisis que se utiliza, es la
Aprotinina, la cual es un inhibidor protéico natural. (Foto 1).

Los efectos del sistema de sellado de Fibrina basicamente son tres:

a. Hemostasia: debido al uso de sustancias coagulantes como la Fibrina,
Fibrinégeno, Cloruro de Calcio.

b. Sellado del tejido: a los cinco minutos el sellado producido por la cola de
Fibrina da una resistencia y solidez ntil a los bordes de la herida afrontados.

c. Promueve la- cicatrizacién a través de la fibrina que constituye una matriz
ideal para el cregimiento de los fibroblastos que son fijados por la
Fibrinocitina. :

APLICACION

Se utiliza en Cirugia general, Ortopedia, Traumatologia, O.R.L, GCirugia de
Térax, Cirugia Vascular, Odontologia, etc.

A continuacién reportamos los siete primeros casos donde se usé este
producto.

CASO 1. T.C. Edad 78 afos. Masc. Procedente de San Cristébal. Ausencia
del factor Xlll. Hematoma post traumatico muslo lzg. Drenado con 3 incisiones.
Hemorragia operatoria aguda. Ameritd: Fibrindgena 9,5 gr. Sangre 12 u. - Concen-
trado globular 5 u. - Concentrado de Plaguetas 6 u. - Capramol 25 gr. - Plasma
9 u. - Factor Antihemofilico 5000 u. - Se utilizaron 23 cc. de Cola de Fibrina en
tres aplicaciones interdiarias, siendo este ultimo método para cohibir la hemo-
rragia. El paciente fallecié por Peritonitis. Enero 1981.

CASO 2. J.G.U. Edad 10-+2. 'Masc. Procedente de Lara. Ausencia del factor
XHI.. Extirpacién biopsia tumor en cuello; Se utilizé 1 cc. Cola de Fibrina como
hemostatico y sellador de la herida. Cicatrizacion satisfactoria. Biopsia report6
Adenitis Cronica. Abril 1981.

CASO 3. R.R. Edad 10 afos. Femenina. Procedente de El Tigre. Septicemia.
Osteomielitis Tibia y Fémur derecho. Quiste en el cuello del Fémur. Vaciamiento
del quiste 4 relleno con hueso liofilizado + Cola de Fibrina 6 cc. Rx. de control
al mes de operada revela buena osificacion - Sin infeccién. Fallece 3 meses
después por ruptura de Aneurisma de la Arteria Pulmonar derecha. Mayo 1981.

La necropsia comprobd la ausencia de infeccion y la total osificacion a nivel
del antiguo quiste.
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CASO 4. F.V. Edad 74 afios. Masc. Procedente de Caracas. Disfibrinogenemia.
Probable Hodking. Se programa para biopsia de Mediastino. Presenté sangramiento
parenquimatoso que se traté con Cola de Fibrina. Un cc. en parenquima + 1 cc.
en misculo, controldéndose la hemorragia; resultado satisfactorio. Agosto 1981.

CASO 5. G.C. Edad 19 afios. Masc. Procedente de Cumana. Ausencia de
Factor VIII - mayor de 5% - Hematoma traumatico pomulo izq. Se hizo la extirpa-
cion del hematoma capsulado. Hemostasia con Cola de Fibrina. Puntos de afron-
tamiento. Se usé 1 cc. de Cola de Fibrina. Herida cicatrizé en 7 dias. No hubo
sangramiento post operatorio. Septiembre 1981.

Caso No. 5 Hemofilia A, Hematoma capsular pémulo izquier-
do. Colocacion de la “cola de fibrina” con doble efecto, he-
mostatico y cicatrizante.
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CASO 6. L.G. Edad 14 + 7. Masc. Procedente de Guarico. Seccion trau-
mética nervio Cubital izq. a nivel del codo. Evolucion 9 meses. Se realizé libera-
cion cruenta, reseccién del neuroma, transposicién anterior y neurorrafia con
Cola de Fibrina 1 cc. + puntos de afrontamiento. Septiembre 1981. En Enero
1982 aparecen signes d2 recuperacion de la sensibilidad a nivel de mano.

Caso No. 6 BSeccién nervio cubital izquierdo. Neurorrafia con
“Cola de Fibrina”.

CASO 7. E.R. Edad 8 anos. Fememina. Procedente de Espafia. Fractura
patolégica 4 distal de Tibia derecha por quiste 6seo solitario. Se realizé toma
de muestra biopsia, vaciado del quiste, relleno con hueso liofilizado + Cola de
Fibrina 2 cc. Rx. post operatoria reveia relleno de la cavidad + Fractura bien
alineada. Octubre 1981. '
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Caso No.

7 Quiste 6seo tercio inferior de tibia derecha.

Fractura patolégica. Foto operatoria.
hueso de Kiel bafiado en “cola de fibrina”.

Caso No.

7 Seguimiento Radiografico.

toria y Operatoria el 8

Relleno del quiste con

Radiografia Preopera-
de Octubre.

CENTRO
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No. 7

Radiografia el 29 de Octubre,

Caso No. 7

Radiografia el 20 de Noviembre. Obsérvese la consclidacion.
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Con posterioridad a la lectura de este trabajo, hemos tenido la oportunidad
de utilizar la “cola de fibrina” en 4 casos mas.

CASO 8. L.J.M. Masculino, 15 afios. Quiste 6seo tercio proximal fémur derecho.
Monoplejia flacida derecha post-poliomielitis. Se le practicé biopsia y relleno de
quiste con injerto autdlogo obtenido de creta iliaca. Se utilizé6 1 cc. de “cola de
fibrina”. Octubre 1981.

CASO 9. M.V. Femenino. 49 afos. Paciente que presenté una coagulacion
intravascular diseminada posterior a una sepsis con insuficiencia respiratoria
grave. Se le practicd biopsia de pulmén, utilizando 2 cc. de “cola de fibrina".

Se confirmé el diagndstico de neumonitis. Octubre 1981.

CASO 10. A.C. Femenino. 6 afos. Quiste dseo tercio proximal tibia derecha
de tres meses de evolucidn. Se le practicé biopsia y relleno con injerto autélogo.
Se utilizaron 3 cc. de "Cola de fibrina”. Noviembre 1981. Anatomia patoldgica re-
portd el diagndstico de Fibroma Condromitoide.

CASO 11. M.S. Masculino. 12 afos. Hemofilia A. Grave con inhibidores. He-
rida en pulpejo 4 dedo mano derecha. Se cerré utilizando solamente 1 cc. de
“cola de fibrina”. Diciembre 1981.

Caso No. 8 Quiste o6seo tercio proximal del fémur derecho.
Relleno con injerto autélogo. Obsérvese el efecto de amal-
gama producida por la “cola de fibrina” en los injertos.
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VvOoL.

Caso No. 8. Seguimiento Radiolégico,

Caso No.

Radiografia Pre-operatoria.

8

Radiografia operatoria el 15 de Octubre. Control el 3 de

Diciembre,
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CONCLUSION

Podemos concluir diciendo. que e! sellado de las heridas usando altas con-
centraciones de Fibrinégeno -- Trorz;abina -y factor XHI en pacientes con discracias
sanguineas o sin ellas no solo héneficia por sus efectos hemostaticos sino que
estimula el crecimiento fibroblastico acelerando la’ cicatrizacién y retardando la
degradacién de la fibrina, gracias.a la Aprotinina que inhibe la fibrinolisis.

RESUMEN

Se reporta el uso de la “Cola de Fibrina" como coadyuvante en la cirugia orto-
pedica en 11 casos con diversas patologias

La Finalidad de este trabajo es reportar e! uso del sello de Cola de Fibrina
usado por primera vez en Venezuela.

SUMMARY

A preliminary report is given on the first cases of use in Venezuela of “Fibrin
Seal” (TISSEEL®) as coadyuvant ‘in orthopaedic surgery. It's function as anti-
haemorragic, adhesive and bounding material is summarily exposed and the
results on the different pathologies where it was - used, reported. These results
are most satisfactory, specially in cases with haemorragic diseases requirinc
surgery. ’ '
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RESUMEN BIBLIOGRAFICO

ANESTESIOLOGIA

Dr. Jesus R. Molinos Palacios

ATENCION DE EMERGENCIA EN EL TRAUMA MAXILOFACIAL.- Burton H. Goldstein

Dep. of Oral Surgery. British Columbia Univ. Vancouver.- Emergency Care. The
forty ninth Hahnemann Symposiun. Pg. 117.

Medidas salvadoras.- EI primer paso, y lo que constituye sismpre una prioridad,
es el control de la via aérea vy de la hemorragia.

Via aérea.- Las fracturas aisladas de la mandibula, asi como también las fracturas
severamente desplazadas de la cara, ven acompafiadas de problemas de la via
aérea superior. Estas ccsarro.an una répida obstruccion debido a hematomas
y edema de la boca y nariz. La orofaringe debe limpiarse de sangre, moco,
vomitos, dientes y prétesis fracturadas y alguin cuerpo extrafio. El paciente
consciente debe colocarse en posicién prona, de lado o con la cabeza y espalda
levantadas, dependiendo de traumatismos en ofras regiones. La buena ilumina-
¢ién y succion son indispensables tanto para el control de la via aérea y de la
hemorragia, asi como para la evaluacién diagnédstica del trauma orofacial. La
fractura bilateral del cuerpo mandibular puede causar la pérdida del soporte
anterior de la lengua resuliando en su colapso posterior y oclusiéon de la via aérea
especialmente en el paciente inconsciente. la posicion apropiada de la cabeza
alivia el problema, sin embargo el soporte anterior de la lengua puede requerir
otras medidas tales como suturas de traccién, canulas oro o nasofaringeas o
bien la intubacién endotraqueal, siendo esta Gltima por via oral o nasal, el método
preferible para asegurar rapidamente una buena via aérea. La presencia de
tumefaccion, hemorragia, distorsién anatdémica debido al trauma, lo mismo que
un paciente agitado, hacen la intubacion particuldrmente dificil ain en manos
expertas. La tragueostomia no debe ser considerada como un medio primario
de emergencia para establecer una via aérea, por lo tanto debe ser un proce-
dimiento planeado y ejecutado en quiréfano bajo anestesia local o general. En el
Hospital Hahnemann establecemos una via aérea de emergencia via intubacidn
o CONOTOMY para luego hacer una traqueostomia con propiedad si es necesario,
evitando las muchas complicaciones de un procedimiento ejecutade pobre o
apresuradamente.

Hemorragia- El control de la hemorragia maxilofacial requiere juicio clinico y
conocimiento de la anatomia de las estructuras vasculares de la cabeza y cuello.
Nuestra experiencia, unida a la de otros, asi como estudios en animales han
demostrado la dificultad clinica e inutilidad de controlar la hemorragia orofacial
por medio de la ligadura remota de las grandes arterias, siendo lo mas efectivo
la ligadura en el mismo sitio o lo mas cerca del sangramiento. La hemorragia
severa no es rara en el trauma maxilofacial, ocurriendo principalmente en la
nariz, orofaringe y senos maxilares. Usualmente se debe a lesién dz las ramas
de la arteria maxilar interna en la fosa pterigopalatina. El taponamiento. anterior
y posterior de la nariz y/o del antro maxilar puede controlar el sangramiento o
al menos reducir el flujo hasta donde sea posible de manera de llegar hasta
el punto de origen bajo circunstancias cantroladas.
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CIRUGIA

Dr. Armando Vegas

MANEJO DE LA ENFEBEMEDAD DE GRAVES MEDIANTE TIROIDECTOMIA SUBTOTAL
MODIFICADA.- Edward L. Bradley [ll, Mario DiGirolamo and Yavuz Tarcan. Surgery,
1980, 87: 623.

57 pacientes fueron tratados mediante tiroidectomia subtotal modificada, dejando
un remanente de tejido tiroideo de 10 gramos, compuesto de 5 gramos en cada
I6bulo, ambos irrigados por la arteria tiroidea inferior. Todos los pacientes de
esta serie eran menores de 40 afos de edad y presentaron anticuerpos negativos.

Un total de 3 pacientes presentaron recurrencia de su hipertiroidismo en el post-
operatorio. En ningln caso se evidencié la presencia tanto clinica como quimica
de hipotiroidismo, hipoparatiroidismo o dafio del nervio recurrente. En 8 pacientes
se evidenci6 en el post-operatorio, una elevacién marcada de los niveles de TSH
pero continuaron siendo eutiroideos.

En conclusion: Pacientes en enfermedad de graves dque no presenten tiroiditis
de Hashimoto y son sometidos a tratamientos quirdrgicos dejando unremanents
de tejido tiroideo de 10 gramos, los resultados a ldrgo plazo son superiores a
los obtenidos mediante tratamiento médico o por Jedo

TUMORES TIROIDEOS MALIGNOS DESPUES DE LA TERAPIA GON IODO 131: UN
ESTUDIO RETROSPECTIVO COOPERATIVO.- Lars Erik Holm, Ingemar Dahlovist,
Anders l|sraelsson and Goran Lundell, N. Engl. J. Med., 1980, 303: 188.

Existe experiencia considerable con los efectos carcinogénicos de la radiacion
externa en el tiroides. El uso de lodo 131 presenta riesgos potenciales de dafio
genético y de posible propiedades carcinogénica, por lo que se evita su uso
en pacientes por debajo de 40 afos. En el presente estudio no se observd una
incidencia mayor de tumores malignos en el tircides después de tratamiento
con dosis terapéuticas con lodo 131, sin embargo el largo periodo de latencia
observade en los tumores tiroideos inducidos por radiacién externa, hace aconse-
jable la continua observacion de estos pacientes.

MEDICINA
Dr. Jorge Murillo

HEMATOMA SUBDURAL TRAUMATICO AGUDO. REDUCCION DE LA MORTALIDAD
EN PACIENTES COMATOSOS TRATADOS DENTRO DE LAS PRIMERAS CUATRO
HORAS.- John Seelig, M. D., et al. NEJM. 1981, 304: 1511-8.

Se revisaron las historias de 82 pacientes comatosos con Hematoma Subdural
Traumdtico agudo, quienes fueron tratados en un mismo Hospital y bajo un
protocolo similar.

Hubo mortalidad del 30% en aquellos pacientes operados dentro de las primeras
4 horas del accidente, mientras que en aquellos operados después de las 4
horas la mortalidad fue del 90%. Se revisaron otros factores pronésticos.
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ALCOHOL, EL HIGADO Y EL TRACTO GASTROINTESTINAL.-  Ann. Intern. Med.
1981, 95: 198—211

Las investigaciones recientes han aumentado el conocimiento acerca de los efec-
tos estructurales y funcionales del tracto gastrointestinal causados por el abuso
de alcohol: -

El alcohol difunde rapidamente a todos los liquidos corporales después de su
répida absorcién en el intestino.

Se producen cambios funcionales y estructurales en el estémago, intestino
delgado, higado y péancreas. Existe evidencia del efecto Téxico directo del etanol
y el acetaldehido.

Se hace una revision exhaustiva y se suministra una bibliografia muy extensa.

OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA SUPERIOR. CONSTITUYE UNA EMERGENCIA
MEDICA?.- Dean E. Schranfnagel, MD. et al. Am. J.. Med. 1981, 70: 1169-1174.

Se revisaron 107 casos de obstruccion de Vena Cava Superior en adultos. El
prondstico estuvo relacionado con la enfermedad subyacente causante de la
obstruccion

No hubo evidencia para catalogar la obstruccion venosa como una emergencia
radioterapéutica.

Se analizaron las causas y las complicaciones resultantes tanto de los procedi-
mientos diagndsticos como de la propia obstruccion venosa.

INCIDENCIA DE TROMBOSIS VENTRICULAR IZQUIERDA DESPUES DE INFARTO
MIOCARDICO TRANSMURAL. EVALUACION SERIADA POR ECOCARDIOGRAFIA
BIDIMENSIONAL.- Richard W. Asinger, MD. et. al. NEJM 1981, 305: 297-302.

Pacientes con infartos de cara inferior o anterior sin anormalidad en el movi-
miento mural apical presentaron bajo riesge de trombosis. Aquellos pacientes
con infartos transmurales de cara anterior, asociados a alteraciones severas del
movimiento apical mural, son los que presentan altos rIeSQOS de tromb05|s en el
ventriculo |qu|erd0

Ver editorial écerca de este estudio en el mismo volumen paginas 337-338.

OBSTETRICIA Y G_INECOLOG'lA
Dr. Saal Klzer

EVALUACION ULTRASONICA DEL UTERO EN EL MANEJQ DE.LA HEMORRAGIA
POSTPARTO.- Lee Ch. Y.; Madrazo, B.; Drukker, B. H. Obstet. Gynecol 58:227, 1981.

Aunque el uso diagnéstico del utrasonide en el manejo de los problemas anteparto
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ha sido aceptado, su lugar en el periodo postparto no ha sido reconocids amplia-
mente. A 56 pacientes con hemorragia postparto se les hizo una evaluacion
ultrasénica del ttero. Se encontrd retencidn de tejido placentario en 9 vy grandes
codgulos en 5 pacientes. En 42 pacientes se encontré un Utero sin lesiones vy
fueron tratadas en forma conservadora con solucién de occitocina intravenesa. El
diagnéstico ultrasénico se correlaciond bien con los hallazgos clinicos y con la
respuesta al tratamiento. Los resultados del estudio motivaron a los autores
a continuar la investigacion y por los momentos favorecen el uso rutinario del
ultrasonido en el manejo de la hemorragia postparto.

PAPEL DE LAS PROSTAGLANDINAS EN LA HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL
ASOCIADA A DISPOSITIVGS INTRAUTERINOS. EFECTO DE UN INHIBIDOR Dt LA
SINTESIS DE LA PROSTAGLANDINA (IBUPROFEN).- Roy, S. Shaw, S. T. Obstet.
Gynecol. 58: 101, 1981.

Se ha demostrado que las prostaglandinas estdn aumentadas en el endometrio de
mujeres y animales de experimentacién que usan dispositivos intrauterinos (DiU).
Las prostaglandinas pueden causar un incremento en la vascularidad y en Iz
permeabilidad vascular, y algunas prostaglandinas (Pgl,) inhiben la actividad pla-
quetaria, la produccién local de prostaglandinas puede contribuir con la hemorragia
endometrial. Por lo tanto, el efecto del lbuprofen, un inhibidor de la sintesis de
la prostaglandina, fue evaluado cuantificando la pérdida menstrual en 20 mujeres
portadoras de DIU en un estudio doble ciego. El Ibuprofen produjo una reduccién
significativa en la pérdida de sangre menstrual; el porcentaje de reduccién fue
mayor en mujeres con Lippes y las que tenian una gran pérdida de sangre que
en las mujeres que tenian un dispositivo con cobre y tenian una menor pérdida
de sangre. Estos hallazgos hablan en faver de que la sintesis de las prostaglan-
dinas es importante en el origen de la menorragia asociada a los DIU y de que
los inhibidores de las prostaglandinas pueden ser dtiles en la terapia de esta
patologia.

MUERTE POR ABORTO SEPTICO EN LOS ESTADOS UNIDOS, 1975-1977.- Grimes,
D. A.; Cates, W.; Selik, R. M. Obstet. Gynecol. 57: 739, 1981.

Desde 1975 hasta 1977, 36 mujeres fallecieron por aborto séptico en los Estados
Unidos (12 legales, 15 espontaneos, 8 ilegales y 1 no clasificado). Las respectivas
ratas de muertes por casos por abortos sépticos fueron de 04 y 0,6, muertes por
100.000 abortos legales y esponténeos. Las adolescentes solteras quienes a la edad
gestacional de 16 semanas 0 mas se provecaron un aborto colocédndose un cuerpo
extrafo intrauterino, parecen tener el mayor riesgo de muerte por infeccion
después del aborto legal. Tres de estos factores de riesgos (edad gestacional
en el momento del aborto, el método y si el aborto ha sido completo) pueds ser
influenciado por el personal médico. El aborto completo mediante técnicas sequras
y hecho precozmente en el embarazo puede ayudar a eliminar las muertes' por
infeccion después del aborto legal.
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias
inclusive Sabados, Domingos y Feriados

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

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER
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® MPRESOS EN GENERAL

Canonigos a Esperanza, Local 4
Teléfono: 561.6799 — Caracas
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