HIPOXIA EN CIRUGIA
Discusion

®r. CANELLAS. — Esta circunstancia es propicia para un intercambio de
conceptos, para un didlogo que consideramos de gran utilidad. El problema
de la hipoxia es una realidad en la clinica que comparten en lo que tiene que
ver con sus consccuchcins a veces nefastas, tanto el cirujano como el anes-
tesista. Es obvio que el que padece sus cfectos de manera por demds riesgosa.
es el pacicnte, y por cllo la potencial tensién entre cirugia y anestesia aqui se
supera, pues estin pavticularmente identificadas en un interés comun.

Nuestra intencién no es plantear el tema académicamente o cucarar el
punto en discusién c¢on un sentido de magistral demostracién; aspiramos 2
que los resultados de csta mesa redonda se concreten en conceptos pricticos que
hagan rcalidad la efeetiva vigeneia del equipo quirdrgico, pues entendemos que
en muchos casos ese equipo mas bien se integra en funecién dc uuna econjun-
cién de esfuerzos mas numérica que conceptualmente. Deside que este trastorno
incide sobre la seguridad del paciente, nos parcce que asi como para un ciru-
jano es mucho méis 1til que el anestesista conozca, siga y se interese por los
tiempos quirirgicos, a nosotros los anestesistas nog parcce muy conveniente y
un aporte muy valioso, que el cirujano comprend: y muchas veces participe de
nuestras dificultades para lograr lo que algun: vez hemos definido como
Ja funcién esencial del anestesista; evitar que su paciente padezea hipoxia.

Dste tema lo hemos elegido en razén: 1°) de su importancia; y 29) del
interés que en diversas circunstancias nos han expresado muchos cirujanos,
al extremo dec llegar a distinguirnos con solicitarnos trabajos que algunos de
nosotros hemos producido. Por ello creercmos lograda la intencién que ha pro-
piciado en nosotros ¢l planteamicnto de este punto. si al término del desarrollo
de esta mesa redonda quedara, como hecho practico y conecreto, una integra-
cién inteligente de las mutuas dificultades para asegurar la sobrevida en pri-
mer término, y luego el confort y la seguridad postoperatoria de un paciente
que tiene que ser sometido a la bien llamada agresién quirdrgicoanestésica.

No vamos a entrar ni en definiciones ni en terminologia compleja y sélo
vamos a hacer, a manera de preimbulo, un breve resumen de la clasificacién
de las hipoxias que nos resulta mas 1til.

Desde Bareroft. que en 1920 reconocié la incidencia de la alteracién circu-
latoria y respiratoria en la disminucién del oxigeno contenido en la sangre,
al clasificar lo que €l llamé anoxias en anéxicas, anémicas y por estancamien-
to, el interés por este tema se¢ ha multiplicado porque se ha valorado la gran
importancia que tienc para la vida del enfermo.
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Chase agregé postcriormente las hipoxias que resultan de la suma o com-
hinacién de aquellos tipos, llamandoles hipoxias combinadas.

Peters y Van Slyke incorporaren otro tipo hasta cntonees no reconocido:
I hipoxia histotéxien, que ocurre cn el caso en quc es ¢l propio tejido el
que no puedc cumplir la funcién de incorporar oxigeno y eliminar su anhidrido
carbénico.

La respiracién ti ural es. naturalmente, un hecho que estd fuera del con-
tralor del ancstesista: en cambio los otrv mecanismos de la hipoxia o sus re-
sultados funcionales o bioldgicos, puedeu ser contralorcados o corregidos por
nosotros. ILa regularizacién de la coneentracién de oxigeuno en la mezela respi-
rada: li apreeiacién el transporte de ese oxigeno por cl elemento natural,
que es la sangre con su hemoglobina; la valoracién de Ia funcién meeanico-
dindmica que desplaza cse oxigeno, que es la e-encia de la funeidn circulatoria;
la incidencia de la agresién tdxica que representa el suministro de anestésicos
quc pueden interferir con la respiracion tisural y, por ultimo, el hecho de que
¢l paciente por hipertemia. por su sufrimiento o por demanda excesiva, como
en el ecaso de los hipertiroideos, pueda padecer un déficit real de exigeno, todo
serd considerado en esta mesa rcdonda, con la colaboracion de los colegas
Dres. Christie, Chertkoff x Fiandra, que cn ese orden desarrollarin sus res-
pectivos temas.

Si dijimos que entendemos que la funeién fundamental del anestesista es
impedir que su paciente padezca hipoxia, también debemos decir que esti-
mamos que nuestra actuacién no sicmpre es directamente responsable cuando
se produce este trastorno. A veres estd implicada porque se deja hacer lo
que no sc deberin haler permitido; otras veces porque no se hace lo que
debié hacerse y, en algin caso. porque se hace lo que no se debe. Pero tam-
bién existen casos que sélo le involueran porque <u prescencia coineide con el
resultado final de la suma de trastornos padccidos por el enfermo, por lo que
su actuaeién es coincidencial pero no contributiva.

Advertimos que vamos a imprimirle a csta mesa redonda, un caracter algo
peculiar; no vamos a proceder rutinariamente con la lectura completa de los
trabajos y, en cambio, permitiremos el interecambio dc opiniones aun durante
el de arrollo de las ponencias, a efcetos de que la discusién o las aclaraciones
que se estimen necesarias. se conecten directamente con el punto que las ge-
neren y no sc pierdan o se olviden en cl desarrollo total del tema.

Ahora voy a ceder el micrdfono al Dr. Christie para que cneare el aspeeto
del problema que esti efectivamente bajo la directa responsabilidad del anes-
tesista: el que tiene que ver con la correcta coucentracion decl oxigeno en la
mezela respirada, con el transporte de los gases a través de una via de aire
suficientemente libre y con el anilisis de las causas que aun mas alla de su
responsabilidad puedan determinar un defecto en la llegada de ese oxigeno a
la trama alvéoloeapilay.

(Ponencia del Dr. Christie.)

Voy a enfatizar un aspecto que considero muy interesante de la diser
tacion del Dr. Christie: no ha hecho una espccial refereneia ni ha centrado la
apreciacién clinica de la hipoxia hipéxica en la cxistencia de cianosis. No ha de
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ser redundante que recuerde que para muchos colegas el color de la sangre
es el elemento exclusivo en que fundan el contralor de la oxigenacién del
paciente. Y es por ello que creo propicia la oportunidad para recalcar algo
que ustedes saben: que cianosis no es sinénimo de hipoxia y que, por lo con-
trario, pucde haber hlpoxia sin que haya cianosis y cianosis sin que exista
hipoxia.

Pero dejemos lo: comentarios para permitir que el Dr. Chertkoff desarrolle
sus conceptos sobre la incidencia, mecanismos y otros aspectos de la hipoxia
anémica.

(Ponencia del Dr. Chertkoff.)

Hemos propiciado e incluso instado al Dr. Chertkoff para que desarro
llara su tema aun con cierta irreverencia para con el tiempo establecido en el
reglamento, porque siendo el hecho hemorragico, ¥ por ende la anemia que
pueda producirse, un hecho directamente vinculado con el acto quirdrgico. con-
sideramos que se podia originar uu iutil y construetivo intercambio con bené-
ficos resultados para el paciente y para la mejor sinergizacién de cirugia ¥
anestesia.

Es bien sabido jue la hemorragia durante el acto operatorio, desencadena
por si misma una serie de fenémenos que no es del caso repetir ahora. Lo que
si puede tener interés, es mencionar que también puede interferir con la venti-
lacién y con la oxigenacién al nivel de la trama alvéolopulmonar, pasando
a ser, ademas, un factor productor de hipoxia hipéxica, lo que no siempre sc
tiene presente. El mecanismo de este nuevo trastorno seria un marcado aumen-
to del espacio muerto fisiolégico en las hemorragias importantes.

El Br. Chertkoff refirié los tres hechos basicos que aseguran una efi-
ciente oxigenacién de los tejidos, pero sélo consideré la correcta oxigenacién
de la sangre al nivel pulmonar y el correcto transporte por una cantidad ade-
cuada de hemoglobina y por un volumen sanguineo suficiente. Ha dejado sin
tratar, como corresponde a nuestro plan, lo que tiene que ver con la dindmica.
con la movilizacién, con ¢l acceso adecuado a los tejidos, de e<a sangre sufi-
cientemente oxigenada y apta para favorecer la respiracién tisural.

Esta funcién, directamente vinculada con el gasto circulatorio, cuya alte-
raciéon o fracaso puede llevar a la produccién de la hipoxia por estancamiento,
es el punto que va a desarrollar inmediatamente el Br. Fiandra.

(Ponencia del D: Fiandra.)

Hemos visto qué mecanismos o qué factores accidentales o previsibles pue-
den originar interferencias importantes con la llegada del oxigeno a la trama
alvéolopulmonar, o sobre el transporte adecuado por una sangre capacitada o no
para hacerlo, o con la adecuada vehiculacién que la ponencia del Br. Fiandra
tan claramente ha establecido.

Hay un hecho concreto que repetimos: lo fundamental es que el tejido
no padezea hipoxia en ningfin momento ni previo ni posterior al acto omeratorio.
Desde luego, en el peroperatorio esto es méas absoluto porque el paciente esti
bajo la directa vigilancia del anestesista. Iste tiene, por tanto, una grave res-
ponsabilidad que se centra en lo que ya dijimos al principio: impedir quc su
enfermo padezea hipoxia, y al hacerlo estd aplicando el concepto del aporte
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correcto del oxigeno a los tejidos, lo que los hritinicos ilaman “the available
oxygen”,

Lo que importa establecer e¢s la nocion de que cuando coinciden mas de
un tipo de hipoxias, es deeir, cuando se concreta el criterio de Chase de las
hipoxias combinadas, el efecto no es el de la simple suma sino el de una ver
dirdera multiplicacién. Un ejemplo aclarard el concepto: normalmente se movi-
lizan en Ja unidad de tiempo unos cinco litros y cuarto de una sangre que sc
catura a 95° porque contiene 15 gramos de hemoglobina; ese sujeto esti en co-
rrectas condiciones de oxigenacién. FPero si por hemorragias previas no com-
pensadas ese paciente viene al acto operatorio con sélo 8 gramos de hemoglo-
bina, el aporte de 1 litro de oxigeno que en un minuto recibia cuando todo
estaba normal, se veri reducido a la mitad, siempre que la ventilacién y el
gasto cardiaco se mautengan correctos. Pero si a esa anemia se agrega un
trastorno que tampoco es excepcional, como es que baje li concentracion del
oxigeno en la sangre o que disminuya el gasto cardiaco, por ejemplo a la
mitad, entonces el aporte a los tejidos se verd reducido a sélo la cuarta parte.
o sea, 250 ml.

$ Qué importancia tienen estos valores tomados para el ejemplo’ Objetivar
con qué facilidad se puede llegar a situaciones de hipoxia irreversibles, trigieas.

Es muy dificil establecer cuil es el minimo de aporte de oxigeno a los
tejidos en la unidad de tiempo compatible con la normalidad de funciones
v, para no extenderme indebidamente, diré que superando las variables de¢
peso, edad, sexo, estado fisico, patologia, etc. etc. aceptamos como ba-e un
cantidad de 400 ml. de oxigeno por minuto. como el linute de seguridad. Sabe-
mos que en condiciones de reposo. un hombre normal consume sélo 250 ml. dt
los 1.000 que recibe de oxigeno. es decir, solo una eu ta pa te. que se traduce
en una diferencia de saturacién arteriovenosa de 25° que deja una saturacién
venosa de 70°. E] resto para a ser la reserva de oxigeno que permite que
tejidos con altos requerimientos. como el miocardio, puedan satisfacer sus nece-
sidades ante diversas circunstaneias. No hay porqué insistir entonces, en la
importancia vital que tiene un aporte suficiente de oxigeno, si queremos evitar
accidentes lamentables.

Dicho esto, ¥ en razén dec que ya ha transcurrido grau parte del tiempo
que se nos ha fijado, vamos a abrir un paréntesis para recibir las preguntas
que los que nos han honrado con su presencia deseen hacer.

DESARROLLO DE LA MESA REDONDA
EN LA ETAPA DE LAS PREGUNTAS
Y SUS CORRESPONDIENTES RESPUESTAS

Aqui viene una pregunta que se refiere a un tipo de hipoxia que no entra
en ninguno de los grupos de clasificacion que mencionamos il encarar el tema.
La pregunta dice asi. y la firma el Prof. Dr. Ricardo Yannicelli: ;puede el
anestesista abandonar el recinto donde se hace la anestesia por tres o cuatro
minutos?
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La pregunta ticne un sentido prietico -<decuado a1 la orientacién que
liemos querido dar a esta mesa redonda, y aunque no afirma que por el solo
hecho de esa ausencia se im tale una hipoxia, nos da hase para haeer una afir-
macion personal, a modo de respuesta,

v que es: que lo que no puede nunca
permitirse es ¢l ahandono total del paciente anestesiado. Debe entenderse que
si todo lo que aqui se ha dicho tieme el significado de que su aplicacion du-
unte ¢l acto operatorio esta eonfiiula o la permanente y estricta vigilancia
que cjeree el ancstesista, la ausencin de éste aparece como una riesgosa omision.
Pero para ser totalmente objetivo, debe decirse que un gran nidmero de casos.
una vez instalada la nanestesia e iniciado el acte quirdrgico, entran en una
especie de meseta de desarrollo que hice que mientras no se modifiquen Ias
concentraciones de la mezela respirada, si no ocurren masivas pérdidas de sangre
v siempre que no se modifiquen las condiciones generales en que la operacién
s¢ estit desarrollando, permiten asegurar que un aflojamiento en el contralor,
por si mismo, no va a crear problemas.

Esto autoriza & un ane-tesista que es llamado & una sala de recuperacion
contigua para atender un pacientc que necesite de sus servicios, o en otro orden
de cosas, que se le eonsulte telefénicamente desde un piso del Hospital, a ale-
jarse por breve tiempo de la cahecera de la mesa de operaciones. Pero dehe
enfatizarse, eso «i, que ese alejamiento dehe supeditarse a que otra persona
del ntielco asistencial presente se haga cargo. aunque sélo sea como ohservador,
de la mis clemental vigilancia de lo que pueden llamarse constantes de norma-
lidad del paciente en cuestién: movimientos respiratorios, color de sangre v
cara, ete., ete.
El Pr. Fiandra de-ea haccr an aporte a la respuesta hilvanada por ¢l
Coordinador.

Dr. FTIANDRA. Hay ciertos pacicutes, sobre todo los que son suscepti-
bles de trastornos del ritmo cardiaco  pacientes digitalizados o enfermos con
alteraciones coronarias- , que pucden desarrollar en forma intempestiva, sin proé-
dremo-, severisimos tcastornos del ritmo cardinco que obligan a adoptar medi-
das muy rapidas si se ha de evitar qne entren en una fase irreversible del
trastorno. No bace mucho tuvimos oportunidad de observar en una de nues-
tras intervenciones, eomo la deteecién precoeisima de una grave alteracién car-
diaca permitié salvar una vida em un momento en que por razomes del tiempo
quirtirgico de la ecirugia toricica que se estaba realizando. el cirujano no se
hubiera dado cuentst de la fibrilacién ventricular que <e habia desemcadenado.
Yo pienso que si en nna circunstanein asi, el awestesista no hubiera estado
presente v alerta, el puciente habria entrado en una sitnacion irreversihle.

Dr. CANELLAS.— tiste comentario del Dr. ¥iandra consolida la afirma-
cién nuestra de que en ningin momento debe quedar abandonado un paciente
anestesindo durante el peroperatorio. v con ello damos por respondida la pre-
gunta del Prof. Yannicelli.

Dr. YANNICELLL— Desde luego quiero aelarar que al hacer la pregunta,
vo ya la tenia contestada, pero (ueria que lo dijeran los propios anestesistas
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desde esta alta tribuna, a los efectos de que los eirujanos en ciertos momentos
no pasidramos zozobra cuando vemos abandonar el recinto operatorio por eir-
cunstancias a veces ocasionales, pero que otras veces estin un poquito relacio
nadas con esa confianza execesiva que alguno parece tener. Todo lo que hemos
aprendido hoy, nos demuestra que el acto de la anestesia, el acto operatorio,
exige una econstante vigilancia de parte de los dos y es dc acuerdo con el
espiritu del Sr. Presidente, que cn el interecambio, la eorrelacion y la distri
bucién de responsabilidades, a nosotros nos corresponden algunas y nosotros
pedimos esas otras del anestesista.

Dr. CANELLAS.— Muechas gracias, Dr. Yannicelli.

La segunda pregunta que sc presenta a la mesa, la firma también el doc-
tor Yannicelli y dice asi: oimos referirnos al valor de la presién arterial en
cuanto debe relaciona:se con otros faectores, pero ;debe prescindirse de la me-
dida de la presion arterial eomo lo vemos con frecuencia?

Esta pregunta que tiene direeta relaeion eon la valoraeion de la sufi-
cieneia circulatoria. es decir, del correcto gasto cardiaco y otras condicionantex
que meneioné el Dr. Fiandra, justifica que se la dirijamos a él para que Ia
responda.

Dr. FIANPRA.— IEn mi opinién jamis debe preseindirsc de apreciar la
presién arterial durante ¢l acto anestésico. Por supuesto que esa apreciacion
puede ser hecha con esfigmomandémetro, pero también puede cer efectuada, cn
el easo de un anestesista avezado, por la palpacién del pulso periférico.
Los valores de la presion deben ser constantemente referidos » la farmico
logia y a la buena circulaciéon peritérica del paciente; es decir. que debe evi-
tarse la situaeién de temer una hipotension provocada farmaecolégicamente en
un paciente que estd correctamente perfundido:; no suponer que estad en colapso
cuando en realidad esti en una hipotensién que incluso puede ser beneficiosa
en algunos casos, o lo contrario: por una presién normal menospreciar o descn
tenderse de una hipovolemia que se estd instalando o llegando a fases -everas.

Como demostracién de cuinto apreciamos la determinaciéon de la presién
arterial en un paciente anestesiado, diremos que c¢n nuestras intervenciones de
cirugie cardiaca. no sélo tomamos la presion, sino que la registramos perma-
nentemente en una pantalla oseiloseépica. La meifologia de la curva de pre-
sién, que esperemos que algiin dia el avance de la clectrénica la haga praetiea
para cualquier anestesista, tieme valor también como indice indirecto de la
volemia.

La circunstancia dc que las intervenciones mayores de corazén las cfec
tuamos en conjunto, ¢! equipo de anestesistas, el equipo de cirujanos y el de
médicos, nos ha permitido el control simultineo de todos los métodos: los gri-
ficos, los objetivos y los clinicos, v hemos podido apreeiar cémo cuando un
anestesista estd bien entrenado, eonoce bien los signos fisicos de las variantes
hemodindmicas, y puede apreciar pequeiisimas varinciones dentro de la presion
arterial y de Ia volemia. ¥n mis de una ocasién al finalizar una intervencion
en corazén, hemos puesto a prueba la eficacia de los métodos clinicos de los
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anestesistas al apreciar las cantidades de sangre mnecesarias para restituir la
volemia que delibcradamente hemos disminuido, para evitar eque el cerazdn
reinicie su funcién espentinea con una sobrecarga hemodindmica. Asi hemos
pedido, en forma indudable, llegar a la cenclusién dc e¢ue el métode clinico
cl puramente elinico, es muy eficaz para aprceiar tante la presidon arterial
como la volcmia.

Dr. CAXELLAS— Muchas gracias, Dr. Fiandra.

El Dr. Yannicelli, que ha interpretade en todo su aleance nuestre desee
de dialegar con les cirujanos, nos aleanza esta otra pregunta: euande el anecs-
tesista dele abandonar el enfermo en cuanto termina la anestesia, ;no corres-
ponde disminuir les scdantes y relajantes al minime?

Come en su disertacién el Dr. Christie ya hizo referenein a la impoitaneia
fundamental que tiene el hecho dc que ¢l paciente recupere integralmente su
capacidad respiratoria al terminar la opcracién, vamos a ofrccerle la oportu
nidad para que insista sobre el punto y lo desarrolle de mede mis completo.

Pere antes mc vey a tomar la libertad de dcecir alge que pucde repre
sentar también nna respucsta a la pregunta del Dr. Yannieelli. Cuande los
anestesistas cumplen integralmente su funcidén, resuelven tres aspectes suce-
sivos del acto anestésice: la induceién, el mantenimiente y la recuperacion,
y ninguna anestesia debe censiderarse completada si no se cumplen estas tres
fase . Dermir un enfermo con les recursos actuales, es relativamente fieil;
mantenerle es casi un heeche de rutina ¢uande las cosas son mormales y no
ocurren hechos imprevistos o accidentales; pero la recuperacién del paciente
es en cierto mede la esencia calificadora de su eficacia. Algunos de nosotros
pentamos y actuames en funcion del concepto dec que nuestra misién ne es
dermir sino despertar al enfermo: porque dormirlo pucde legrarse de diversas
maneras y ya nuestros predeceseres de las edades mas remotas lo pedian hacer
aun sin drogas y sin agujas para inycetar algo dentre de las venas, Le que im-
perta, repite, es despertarlo » por ese hemes diche muchas veces que cl anes
tesista que “duerme” a su enfermo pensande en dovimirle, le puede poner en
serie riesge, hasta de vida; ereemos que dcbe ancstesiarlo pensande en desper-
tarle, incluycnde dentre de este término grafice la recuperacion de tedas sus
funciones.

Y ahora, para preseguir cen el cerrecto desarrello de la discusién y ha-
biendo solicitade al Dr. Christie que recalcara le cue a prepdsite de este punto
habia mencienado en su ponencia, le voy a ceder el micratono.

Dr. CIIRISTIE.— En rcalidad el Dr. Cafiellas ha diche la parte esencial
en centestacién a esta pregunta, pero pesiblemcente corresponderia rcealear e
repetir alge que ya hemes mencionade. ['na de nuestras earacteristicas lamen-
tables de trabajo es que mno existe un verdadcro equipo integrado per ciru-
Jauos, anestesistas y médicos tratantes. Posiblementc su prohlema seria més
ficil de reselver, si usted hubiera legrade integrar ese equipe.

Nucstra cxperiencia en el equipe de cirngia cardiovascular del que fer-
mamos parte lex integrantes dc esta mesa redonda, es que todos estos proble-
mas les tratames y discutimos considerando todes los aspectes, ineluso el de
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quc también nosotros tememos que irnos; alguicn debe quedarse y esa persona
seri 0 no alguno de nosotros, pues lo que importa en definitiva cs que quien
lo haga esté apto para vigilar eficuzmente al paciente de ncuerdo a las cou-
diciones en que se encuentre.

Indudablemente que ¢n nuestro medio es sumamente peligroco dejar en-
tfermos curarizados o deprimidos por drogas de accién central, sobre todo pen-
sando que en la mayol parte de los cstablecimientos no hay ventros de recu-
peracién, ni personal, ni material adecuado.

Vuelvo o repetir lo que dijo el Dr. Canellas. aungue en otros términos:
creo que la funcion fundamental del aneste-ista es dejar al enfermo en condi-
ciones de defender sn via de aire. su respiraciéon con su funcidu oxigenadora
intacta v por si mismo.

Dr. CANELLAS.  8Si no se iportan nucvas preguntas a la Mesa, vamos a
proceder a cerrar la discusién ¢on un breve resumen de lo expuesto, a manera
de nacleo conceptual de este intereaml io.

Dijimos al comienzo ¢ e mnu <t <dvie 6nera coneretar en entendi-
miento inteligente la nocién del equipu ¢ nrilrg co actualmente tau difuundida,
pero como también hemos dicho gne c¢reemos yae habitualmente sdélo c¢s apli
cada en funeion de ura integracion numérica, no ha de resultar impertinente
que ratifiquemos nuestra construetiva preocvupacién por lograr un verdadero
sinergismo de concepto y de aceidn.

En cuanto a la importaneia v consecuencins de la hipoxia que pueda pa
decer un paciente confiado a nuestra comdn respousabilidad de eirujanos
anestesi~tas, haste reecordar los immensos riesgos guc le puede hacer correr y la
tremenda angustia quc nos puede provocar una muerte en la sala de opera-
ciones o cu el postoperatorio inmedinto. si no se cumple una corrceta prepa-
racion desde ¢l punto de vista ventilatorio; si no se sopesan aspeectos negativos
que derivan de cierta afcecciones; si no se corrigen los déficits de volumen
sanguineo o de cantilad de liemoglohina; si no se encara con criterio realista
v positive la posibilidud de una alteracidn cardinea o vascular periférica vinecu-
lada o no con la patologia que motiva la interveneién o con la realizacion del
acto quirdrgico que tiende a corregirla; si no se valora en su debida mancra
la interaccion no sumativa sino multiplicativa de los ecfectos perjudiciales de
todos estos trastornos y si no se piensia que, aunque imprescindible en la mua-
yoria de los casos. nuestra inteivencién conjunta si hien es regulakle, es tam-
bién una agresion.

Es obvio que podian haher sido enearados muchos otros aspectos del tema
planteado, por lo que ecorresponde que presentemos nuestras exeusas por si
dentro de los puntos no considerados hubicra quedado alguno de vuestro par-
ticnlar interés.

Y para terminar, dehemos agradecer la vonsideraciéon que nos han demos-
trado nuestros colegas cirujanos al scguir con atencién mantenida uu tema de
nue-tra especialidad, del que hemos jerarquizado el aspecto méas quirdrgico

el hemorrigico , con el afin de justificar esa ateneién y traducir nuestro
deber de ser tGtiles para la tarvea del cirnjano ¥ eficaces para asegmrar la total
recuperacion del paciente que se nos confin.
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