SECCION DE EXTRACTOS DE REVISTAS

FUENTES DE ERROR EN LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA.
CUSTER, M. D. y Clore, J. N. Arch. of Surg. 100: 664, junio 1970.

Aseguran los autores que aunque la colangiografia operatoria es sin duda
un medio Gtil y generalmente aceptado para evaluar la via biliar, existen poten-
ciales errores técnicos o de interpretacion. Estos incluyen 1) burbujas dentro del
material radio-opaco inyectado, 2) posicién impropia del paciente en relacién con
la fuente radiolégica (superimposicion del tracto® biliar con la columna vertebral),
3) estrechez fisiologica de la porcidn distal de la via biliar, 4) confusion entre
obstruccidén funcional y orgénica y 5) inclinacion de parte del Cirujano a des-
preciar evidencia suministrada.

Manifiestan que estos errores pueden mejorar 1) llenado con antelacion el
conjunto de inyeccién con el material radioopaco (jeringa unida al correspon-
diente tubo) o efectuando la inyeccién con aguja insertada en la jeringa en la
base de tubo en T ocluida con pinza en su extremo distal, todo con objeto de
evitar las burbujas, 2) rotacion de la mesa de operaciones 15° a la derecha para
colocar la via biliar alejada de la columna vertebral, 3) adecuada interpretacién
del estrechamiento normal de la parte final de tracto biliar, 4) aceptacién de la
presencia de espasmo como un factor obstructivo subsiguiente a la coledocotomia
y 5) persistencia de repeticion de estudio radioloégico hasta que se obtenga una
delineacidn completa.

(Dr.S.R. Z)

CONCENTRACIONES DE ZINC DURANTE LA CICATRIZACION DE
HERIDAS. HENZEL, J. H.. DeWeese, M. S. y Lichti, E. L. Arch. or Surg. 100;
349. abril 1970.

Los autores determinan las concentraciones de zinc en el suero, en los eritro-
citos y los niveles de zinc urinario en las 24 horas en individuos normales. Hacen
iguales investigaciones en pacientes que sufren operaciones mayores, en los
que tienen quemaduras cutaneas, en la piel y tejidos de granulacién de los que
exhiben una cicatrizacion retardada. Su propio extracto es el siguiente:

Las pérdidas urinarias de zinc fueron determinadas en pacientes durante la
reduccién terapéutica de peso por obesidad, después de operaciones mayores y
después de quemaduras severas. Zincuria acumulativa fue observada en los tres
grupos de pacientes y su magnitud fue proporcional con la severidad y duracion
del trastorno metabdélico o traumatismo. Esto fue acompafiado por reduccion de
los niveles de zinc en el suero, eritrocitos y piel. Biopsias subsiguientes de piel
y de tejido de granulacon fueron analizadas por contenido zincico en otros
pacientes con heridas en periodo de cicatrizacion, algunos de ellos con suficiencia
o otros con insuficiencia del zinc. Todos los pacientes demostraron acumulacién
preferencial del zinc en las heridas cicatrizantes después de la administracion de
zinc exogeno. Los pacientes con reservas bioldgicas normales o casi normales
de zinc demostraron aumento de la excrecién urinaria de zinc poco tiempo después
de su administracién. A la inversa, los pacientes que inicialmente tenian una
deficiencia de zinc tuvieron un largo intervalo para que el zinc administrado
manifestara un aumento en la zincuria durante el cual los niveles séricos se au-
mentaron hasta limites normales. También se observé que las heridas en cica-
trizacion secuestraron el zinc administrado a pesar de las pérdidas urinarias post-
traumatica y de la disponibilidad biol6gica subnormal.
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La deficiencia de zinc fue identificada en 16 pacientes que fueron objeto de
estudio por cicatrizacion perturbada. El suplemento adicional de zinc a la dieta
de tales pacientes resulté en mejoria clinica de la cicatrizacion y concomitante-
mente; ocurrié con aumento de la concentracion de zinc en el epitelio y en el tejido
de granulacidn de las heridas.

(Dr.S.R. Z.)

UNA REVISION CRITICA DE 425 PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL SUPERIOR. HALMAGYI. A. F. Surg.. Gynec. & Obst.
130: 419, marzo 1970.

El sangrado del tracto digestivo superior permanece como un serio problema
médico y quirargico. EI reconocimiento de la lesién causante de la hemorragia
puede ser obvia; mas a menudo se llega solo al diagnostico con dificultad v,
ocasionalmente, nunca se establece.

De la revision de 425 casos ocurridos en 6*4 afios en el St. Michael's
Hospital de Toronto, Canad4, extrae las siguientes conclusiones:

El sangrado fue 3 veces mas frecuente en el hombre que en la mujer, siendo
la mayoria de los pacientes de edad media.

La mitad de los pacientes tuvieron sintomas de la lesi6n responsable del
sangrado por un periodo mayor de un afio. Un tercio no tuvo sintomas o lo
tuvo por un periodo menor de un mes previo a la hemorragia.

Tres cuartas partes de los pacientes tuvieron hemorragia mayor o masiva.

El mejor indice de la efectividad del tratamiento fue la mejoria clinica
del paciente. Si el sangrado continua las transfusiones como Unico tratamiento
no estan justificadas. Se recomienda operacién quirlrgica temprana.

Frecuentemente, repetidas determinaciones de hematécrito y de hemoglo-
bina fueron de ayuda en el manejo de estos pacientes. La presion venosa central
y la excrecion urinaria por hora fueron particularmente Gtiles durante el
tratamiento.

Las transfusiones sanguineas deben ser dadas de acuerdo con la necesidad
de cada paciente, determinadas por el examen clinico y guiada por unas pocas
determinaciones laboratoriales. La transfusion rapida es inocua cuando se nece-
sita, con la condicion de que el paciente sea cuidadosamente vigilado. Estas
transfusiones deben darse lentamente cuando el paciente ha tenido pérdidas
hematicas durante un considerable periodo. Esto evitara la sobre-expansion del
volumen sanguineo y la descompensacion cardiaca.

Con cuidadosa seleccidon de los pacientes el tratamiento quirdrgico puede
aconsejarse después del primer episodio de sangramiento. No hay base para la
actitud de "esperar y ver" para todos los pacientes.

La presencia de enfermedades asociadas se encontrd frecuentemente y tuvo
un efecto significativo en la mortalidad y morbilidad.

Frecuentemente requiere reconocimiento y tratamiento antes de que la lesién
responsable se diagnostique. EI dolor usualmente estd ausente y aun el sangrado
no es visible en los primeros estadios. En esta serie los anticoagulantes fueron
las Gnicas drogas definitivamente incriminadas en la precipitacion de la hemo-
rragia.

La radiologia fue util en el 60% en la determinaciéon de la causa. EI examen
endoscopico mostrd poco valor.

La ulcera péptica fue la fuente mas comin de hemorragia; sin embargo,
una amplia variedad de lesiones pueden ser causantes de la hemorragia. El
tamafio de la Glcera tuvo poca importancia. El tratamiento médico dio mayor
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mortalidad que el quirdrgico. La incidencia de sangrado recurrente s mayor con
el tratamiento médico. Siempre que sea posible es aconsejable evitar las opera-
ciones de emergencia que demostraron una mortalidad de 20%.

La intervencion quirtrgica durante la primera admision para tratamiento
de la hemorragia no tiene mayor riesgo que la operacion que se efectia en una
subsecuente admisidn. Si otras indicaciones estan presentes durante la admision
en que fue tratada la hemorragia la operacion debe ser recomendada. Alivio
prolongado de sintomas y la prevencion de recurrencias hemorragicas tuvieron
un mayor porcentaje en los pacientes tratados quirirgicamente.

Los pacientes tratados simultaneamente por un Internista y un Cirujano
desde el comienzo de la hemorragia recibieron el mejor cuidado.

(Dr.S.R. Z)

IRRIGACION PERITONEAL DIAGNOSTICA: UNA TECNICA SIMPLE
Y CONFIABLE. GIVETTA, J. M., Williams, M. C. y Richie, R. E. Surg.
67: 874, mayo 1970.

Desde hace tiempo se ha deseado tener un medio para diagnosticar hemo-
peritoneo en un paciente comatoso, con maltiples lesiones o que es dificil de
evaluar. Los autores combinan la simple e imprecisa técnica de puncion aspi-
radora del peritoneo con el lavado peritoneal.

La técnica que proponen implica el uso de canulas plasticas con agujas-guias
metalicas que son comercialmente obtenibles y disponibles en todo cuarto de
emergencia. La piel la preparan con alcohol y anestesia local; insertan dos
agujas Nos. 14 o 16 en cualquier sitio por fuera del borde externo de los rectos,
distantes entre si; en el momento de la insercién debe estarse efectuando la
inyeccién de solucidn salina para evitar lesién del intestino; se retiran las agujas-
guias; si al efectuar la aspiracion no se obtiene sangre se infunde solucion salina
normal o de Ringer por el sistema de venoclisis conectada a una de las canulas
hasta que hay salida espontanea de liquido por la otra canula; para facilitar la
difusion y mezcla el paciente debe ser rotado hacia uno y otro lado; la infusién
se limita a 1.000 ce. pues la salida de liquido principia con cantidades menores.
El caracter del liquido obtenido indica la presencia o ausencia de sangre, bilis,
contenido intestinal o de otro liquido anormal. Esta misma técnica puede utili-
zarse para obtener liquido peritoneal en pancreatitis, infarto mesentérico y- peri-
tonitis.

Basan su informe en la experiencia obtenida en 50 pacientes en los que la
aspiracion simple fue negativa. En 13 de ellos el liquido de lavado sali6 tefiido
de sangre, por lo que fueron laparotomizados comprobandose lesiones en tal
acto; en 37 la irrigacion fue negativa (liquido claro) no requiriendo operacién
exploratoria posterior.

Como agregado aseguran que tal técnica ha sido utilizada posteriormente
en_Ieisionados bélicos (Vietnam) en que no se tenia ayuda radioldgica o labora-
torial.

(Dr. S.R. Z)

CIRUGIA PARA ULCERA DUODENAL. RESULTADO CON 5 DIFE-
RENTES PROCEDIMIENTOS. MASON, M. C.y Clark, C. G., C. M. M. 37:
605, junio 197CL

404 pacientes fueron tratados quirtrgicamente de su Ulcera duodenal; 43
murieron de causas diferentes de la Glcera y 1 no fue seguido postoperatoriamente.
De los 360 restantes 282 eran hombres. Todos fueron operados en el Aberdeen
Royal Infirmary y se les sigui6 por 10 afios.
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En los afios iniciales se considerd a la gastroenterostomia como la operacion
de elecciodn para la estenosis pil6rica establecida pero fue abandonada en 1961.
La gastrectomia parcial (Polya) se descontinué en 1962 dado que la
vagotomia y gastroentestomia parecian mostrar ventaja. Solo un namero limitado
fue tratado por vagotomia y antrectomia y en ellos se us6 Biliroth I. Los
resultados fueron calificados asi:
a) Excelentes: ausencia de sintomas.
b) Buenos: sintomas de disfuncién alimentaria, vomitos biliosos, diarrea,
molestos pero no incapacitantes.
c) Pobres: Iguales sintomas que los anteriores pero en forma severa, iguales
0 peores que la sintomatologia original.
d) Recurrencia definitiva: probada por operacién posterior o por estudios
radioldgicos o gastroscépicos.
e) Recurrencia sospechada: basado en terreno clinico.
f) Recurrencia auto-limitada: sintomas sugestivos de recurrencia pero que
cede espontaneamente.

Los resultados de los 5 tipos de operaciones se dan en la siguiente tabla:

Ciastro- Ciasirec- Vagotomia Vagotomiz  Vagotomia
cnteros- tomia v anirec- v gastroens- y piloro-
tomia parcial tomia eroestomia plastia
Clasificacitn Ne o Ne % Ne NE g Ne &
Excelente 14 56 249 aH 13 565 209 60 52 D5
Buena 4 16 1 20 4 17 34 2045 23 235
Paohre 1 6 6 12 5 215 18 I8 10 16
Recurr. Def. 6 24 4 & 1 4 5] 3.5 3 3
Recurr. Sosp. I 2 —_ — T4 o s
Recurr. Curad. 2 5 — — —_ — 4 2 4 4
Total . — 5 — 23 — 164 — Q7

Como conclusiones se extraen:

1) Los resultados finales, incluyendo las categorias excelente y buena, mos-
traron poca diferencia entre si.

2) Laincidencia de la recurrencia probada fue alta en la gastrectomia parcial
tipo Polya. La baja incidencia después de vagotomia y drenaje es alentadora pero
debe ser vista con cuidado porque la ulceracidn puede desarrollarse en un periodo
tardio después de esta operacion.

Los cambios progresivos en politica operatoria en la presente serie estuvo
basada en el hecho que la gastrectomia parcial con gastroyeyunostomia tenia
gran nimero de complicaciones tardias que seria deseable evitar y en que la
cirugia conservadora, principalmente vagotomia y drenaje, necesitaban mejor
analisis.

Los autores creen que a la altura d: su informe la gastrectomia parcial
puede soportar menos criticas que las otras operaciones y que la vagotomia con
drenaje tiene la critica de conllevar operaciones secundarias por complicaciones
postoperatorias, incluyendo hernias hiatales; algunos autores sostienen contra la
vagotomia la diarrea postoperatoria.

Consideran que los resultados indican que no se ha logrado mayor ventaja
con la cirugia conservadora. Sin embargo, desde otro punto de vista no se ha
encontrado mayor desventaja y hay que esperar los resultados nutricionales y
estudios metabdlicos para establecer comparaciones.

(Dr, S.R. Z))



220 REY, MED. HONDUR. VOL. 38—1970

DESBALANCES ELECTROLITICOS EN CONDUCTOS ILEALES.
GUTIERREZ, J. Acta Méd. Cost. 13: 15, enero-abril 1970.

Las experiencias obtenidas en pacientes con ureterosigmoidostomias se ca-
racterizaban por azotemia, acidosis hiperclorémica e hiperkalemia. Se determiné
que el colon no solo absorbia cloruros sino hidrégeno y amoniaco, formado
éste por la accién bacteriana sobre la urea. Siendo el amoniaco un donador de
H+ al pH sanguineo, producia acidosis.

El segmento ileal aislado del conducto digestivo produce poco amoniaco
después de "lavada" la poca flora que contiene; sin embargo, absorbe H+
y cloruros.

El potasio excretado por la orina no es reabsorbido en el intestino.

En la era do ureterosigmoidostomia se demostrd que estas alteraciones qui-
micas no ocurrian generalmente en pacientes con funcién renal normal y si en
pacientes cuando ésta ya estaba comprometida manifestdndose por pérdida de
base no regulada, excrecién de acido y reabsorcion de cloruros; estos datos han
sido confirmados.

Con el advenimento de los conductos jleales se informo en el inicio que
los pacientes no desarrollaban acidoss hiperclorémicas. Méas tarde hubo infor-
macion de que algunos si la desarrollaban y que se llevaba a cabo con mayor
rapidez que en el colon.

Informa 57 casos de pacientes sometidos a conductos ideales y correlaciona
los cambios electroliticos postoperatorios y la funcién renal preoperatoria. 5
pacientes con funcion renal normal preoperatoria desarrollaron acidosis hiper-
clorémica pero en 4 de ellos hubo complicaciéon renal documentada (calculos
coraliformes bilaterales, insuficiencia renal, ectasia ureteral bilateral) y en 1 tuvo
varios episodios de pielonefritis aguda. EI 57% de los pacientes con trastornos
electroliticos preoperatorios tuvieron electrélitos normales en el postoperatorio
con mejoria radiografica pielocalicial.

Concluye que la evidencia sugiere que la derivacion urinaria por medio
del conducto ileal en pacientes con electrolitos y pruebas de funcién renal nor-
males en el periodo preoperatorio no causa deterioro en estos parametros que
puedan atribuirse Gnicamente al contacto de orina con la mucosa entérica.

(Dr.S.R. Z.)

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE ICTERICO. Una
revision de la practica actual.

WHITCOMB, F. F., Trey, C. y Braasch, J. W. The Surg. Clin. of N. A. 50.
663, junio 1970.

El diagnodstico preciso de la causa de la ictericia puede ser establecido por
medio de una cuidadosa historia y adecuado examen fisico y por el uso de varias
pruebas bioquimicas, rontgenogramas y otros procedimientos especiales. Oca-
sionalmente, sin embargo, para llegar a un diagnostico definitivo se impone la
laparotomia y cuando se llega a tal decision el paciente debe ser preparado para
tal procedimiento.

Los autores analizan las colestasis intrahepéaticas (hepatitis colestésica,
colestasis de la hepatitis alcohdlica, la colestasis por drogas, etc.), la colelitiasis
asociada con anemia hemolitica y la obstruccién biliar extrahepéatica. Dedican
un capitulo al diagndstico de ictericia médica y quirdrgica.

Aseguran que el principal objetivo de la preparacidn preoperatoria es pre-
venir descompensacién hepatocelular, evitar complicaciones hemorragicas y com-
batir la infeccién. Las funciones cardiopulmonar, renal y endocrina deben ser
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evaluadas y apropiadamente tratadas cuando haya indicacién. Si hay anemia o
trombocitopenia la causa debe considerarse y tratarse. El paciente debe estar
hidratado y en un estado de equilibrio electrolitico. SI hay evidencia de infeccion
apropiada terapéutica antibi6tica debe ser comenzada. El paciente deba estar en
condicion o6ptima de nutricion y debe usarse una dieta agradable con alto valor
calérico, proteico y de carbohidratos, con suplementos vitaminicos que incluiran
vitamina C. En las obstrucciones crénicas con acolia y esteatorrea debe darse una
dieta baja en grasa, uso de trigliceridos de cadena media y restitucién de vitaminas
solubles en grasa y calcio. Si hay dafio hepatico con edema y ascitis hay que
restringir el sodio y usar diuréticos; la administracion intravenosa de albimina
humana pobre en sal puede reducir el edema y la ascitis; si se han efectuado
paracentesis hay que reemplazar la proteina perdida por via intravenosa. Los
fendbmenos hemorragiparos son comunes en el ictérico; la administracion paren-
teral de vitamina K (20 mgs. diarios) se aconseja a todo paciente con hipopro—
trombinemia; la falta de respuesta a esta terapéutica es manifestacidon d2 dis-
funcidn hepatocelular seria. Debe usarse un anestésico diferente al halotano si
se ha tenido una exposicién previa al mismo. En pacientes con severa hipertension
porta!, descompensacion hepatica y encefalopatia en quienes estd indicada una
intervencion salvadora debe efectuarse una investigacion de los factores agra-
vantes de ellas. La funcién renal necesita ser evaluada por la determinacion
de los niveles de creatinina y las estimaciones electroliticas del sodio y potasio
son valiosas en la temprana deteccion de los efectos renales de la insuficiencia
hepatica; si ocurre hipokalemia y alta excrecién urinaria de potasio es necesario
adecuado suplemento de potasio, ain cuando los niveles de creatinina se estén
elevando. EI manejo postoperatorio es similar al enunciado.

Aseguran que la ictericia es raramente una emergencia quirdrgica y que
la espera de 3 a 4 semanas no alterara el pronostico. En casos de hepatitis
viral no diagnosticados la laparotomia ha demostrado tener una mortalidad del
10% y con una elevada incidencia de complicaciones postoperatorias. A su vez,
la obstruccién prolongada de la via comin a la que no se da los beneficios de
la cirugia puede causar dafio irreversible del higado. Aconsejan cuidadoso estudio
por 3 0 4 semanas y si al final de ellas no se encuentra el mecanismo respon-
sable de la ictericia y coexiste elevacion progresiva de bilirrubina y de fosfatasa
alcalina, consideran indicado proceder a una colangiografia transparetohepatica
y si el resultado es positivo por obstrucciéon postparenquimatosa proceder a la
intervencién quirdrgica.

(Dr.S.R. Z)

EL SINDROME DEL RESTORAN CHINO. El Dia Médico. 33: 1002 junio 1970

En "Medicina de Actualidad" de esa publicacion se asevera que Kwok
describié un curioso sindrome: "Cada vez que como en un restoran chino padezco
extrafios trastornos que aparecen habitualmente 15 a 20 minutos después del
comienzo de la comida y duran 2 horas interrumpidamente. Un dolor en el cuello
que se extiende a los brazos y al dorso, una sensacion de agotamiento general y
palpitaciones, son las principales manifestaciones de este sindrome”. A raiz de
esto aparecieron numerosas comunicaciones sefialando trastornos similares,
agregando sensacion de tension en los masetelos y temporales, enrojecimiento
de la cara, sudores profusos y sensacion de quemadura y peso en el térax. A
veces las manifestaciones son tan intensas que se ha pensado en infarto del
miocardio.

Se barajaron varias etiopatogenias (alergia, hipernatremia con hipokalemia
tisular, neurotoxinas alimentarias). Los Médicos del A. Einstein College of Medid-
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ne demostraron que este sindrome era debido al L-glut amato de sodio contenido,
un condimento muy utilizado, no solo para mejorar el gusto de los platos chinos,
sino también del tomate y ciertos brebajes. La dosis que podria provocar los
sintomas variaron entre 1.5 a 12 gms.

(Dr.S.R. Z))

TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO. HAZRA, T. A. Obst. and Ginec.
36: 144, julio 1970.

Los datos que suministran en su revision se basan en 316 pacientes del
Hospital Marie Curie de Londres, diagnosticados como cancer del- ovario en un
lapso que va de enero 1928 a diciembre 1961.

La edad promedio fue de 48,5 afios y la incidencia maxima ocurri6 en la
sexta década. La paridad se registré en 306 y el 20,5% eran solteras. Todas
tuvieron su menarquia entre los 13-15 afios. S6lo en 10 pacientes hubo irregu-
laridad menstrual; el 31% eran premenopausicas y el 68% postmenopausicas.
No hubo sintoma patognomoénico de carcinoma ovarico; el 75% se presenté dentro
de los 6 primeros meses del inicio de los sintomas; el sintoma mas comdn fue
dolor abdominal y/o crecimiento del abdomen. El 6.6% no tuvo diagndstico
histolégico; no hubo correlacion entre el diagnéstico anatomopatoldgico y la edad
de la paciente; en el 37.8% hubo participacién de ambos ovarios y cuando fue
unilateral no hubo predominio por ningun lado. Los diagnésticos histoldgicos
fueron: quistico en el 55.3% (cistoadenocarcinoma seroso 156, cistoadenocarci-
noma pseudomucinoso 17 y medular 2), sélido en el 31.3% (adenocarcinoma 86,
carcinoma anaplasico 13) y otros en el 14.4% (tumor de células granulosas 11,
sarcoma 3, disgerminoma 2, teratoma maligno 2, carcinoma de células escamosas
3, no especificado 21). Las pacientes fueron clasificadas usando el criterio reco-
mendado por el Comité de Cancer de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia. Solo en 3 casos no se efectud exploracién quirlrgica. Da tabla de
los varios procedimientos quirirgicos empleados y el tratamiento radioldgico
recibido. Se obtuvo una sobrevida de 3 afios en el 40% y de 32.5% a los 5 afios;
la extensién de la enfermedad al iniciarse el tratamiento tuvo una definitiva
participacién en el pronéstico. Concluye el informante manifestando que los
tumores malignos del ovario constituyen el 5% de los canceres ginecoldgicos.
Da 25 referencias.

(Dr.S.R. Z)





