CIRUGIA GENERAL DEL ABDOMEN
DURANTE LA GRAVIDEZ

Discusidn

Dr. G. COTTINL— ; Cudl seria la ineisiéon de eleceién en un caso de ab-
domen agudo, sin diagnéstico ctiolégico preciso, durante la segunda mitad de
la gravidez?

Dr. W. SUIFFET.— En primer lugar, nunca nos hemos visto enfrentados
a esta situacién: en segundo lugar, si fuera asi, no tendriamos mis remedio
que recurrir, lo mismo que en la cirugia fucra de la gravidez, a las incisiones
verticales yuxtamedianas. centradas en ¢l ombrigo, derccha o izquierda dc
acuerdo al maximo de las manifestaciones clinicas. Si las manifestaciones cli
nicas no son claras, preferimos el lado derccho. Luego la ineisién se extiende
hacia el pubis o el apéndice xifoides. de acuerdo a los hallazgos operatorios.

Dr. AL ACHARD.— ¥En la cirugia de la colecistitis aguda durante ¢l em-
barazo, ;qué condncta dehe adoptar ¢l cirnjano?

Dr. W, SUIFFET.— Nosotros consideramos que la situacién es exacta-
mente similar a la coleeistitis aguda fuern de ia gravidez. [La paciente debe
ser sometida al tratamiento médico o quirtdrgico que corresponda, de acuerdo
a las ctreunstancias de eada c¢aso eu particular. Si la erisis es inicial, se de-
tieue ¥ mejora vipidamente con el tratamiento médico, nosotros no realizamos
la terapéutica quirdrgica. 8i la crisis reeae o se reproduce, o la situacién se
mantienc o se agrava, la paciente debe sev intervenida en un plazo breve,
para evitar las altevaciones anatomopatolégicas que se producen a nivel de
Ias vias biliares. Se dche intervenir con el eriterio de realizar una eirugia
completa de la enfermedad causal y de la complicacion. Bs decir, extirpar
L vesfeula y explorar la via biliar prineipal, si las c¢ircunstancias generales
locates vy ambicutales lo permiten. Si esto no es posible, la intervencién debe-
ria estar limitada al simple drenaje de la via biliar aceesoria. Kl problema
mis importante para nosotros es el del diagnéstico, es deecir, saber si la en-
ferma tiene o mno umna coleeistitis aguda,

Dr. 8. V. POSE.— Lsta pregunta impliea considerar un problema gencral
vinculado eon todas las intervenciones ahdominales realizadas durante el em-
barazo v es la de solucionar las dificultades técnicas ereadas por Ia existencia
de! tumor uterino. KEn este sentido yo quisiera preguntar a los obstetras pre-
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sentes: cuando el feto ya es practicamente viable, zeonsideran conveniente
realizar una ecesirea previa para poder llevar a cabo la terapéutica cerrceta
sobre la via biliar principal?

Dr. R, BELLOSO.— Crecmos que hay que tener en cuenta la gravedad
de la situacién planteada. La ecesiirea previa, en genecral agravaria la situa-
cién, Como ha sido puntualizado muy bien por el Dr. Suiffct, al disminuir el
volumen del tumor uterino por una evacuacién, se elimina un soporte muy
importante del proeeso inflamatorio que, por sus adherencias, limita el campo
de la infeecién. Sec correria entonces el grave riesgo de la difusién al resto
del abdomen. Dec modo que, en general, preferimos tiatar en primer término
¢l proceso biliar con una cirugia condicionada. descomprimir la via biliar, ave-
namiento, euando esto parezea suficiente. Pero si las condiciones imponen
ln exéresis, ésta lebe ser iealizada. anteponiendo siempre el interés de la
madre al del feto.

Br. M. OLAZABAIL. Yo creo qne en el caso planteado por el Dr. Pose,
la cirugia sobre las vias biliares principal y accesorisi se puede realizar per-
fectamente, prescindiendo del embarazo. La gravedad de la infeecidon que puede
ocurrir en las vias biliares, implicaria un gran riesgo de infeecidn uterina al
hacer nna cesirea. Por otra parte, después de una cesiirea se produce exuda-
cién discreta de sangre y de plasma que favorecen el desarrollo de una peri-
tonitis. Por lo tanto, creo que, en cl caso de una gravidez de término, el
mayor riesgo para cl embarazo prevocable por la cirugia sobre la via biliar,
es el posible desencadenamicento del parto, lo cual no tendria mayores conse-
cuencias, En cambio. la cirugia concomitante sobre el ftero puede provoear
procesos uterinos v peritoneales que pueden comprometer la vida de Ia madre.

Dr. W. SUIFFET.— Descariamos hacer dos comentarios a propésito de
este punto. El primero, que es el mis importante, se reficre al diagndstico
clinico. Al final del embarazo puede ser muy dificil diferenciar una colecis-
titis aguda de una apendicitis aguda. El riesgo consiste en que., diagnosticada
por error una colecistitis, se establezea un tratamiento médico esperando la
remisién del proceso y se deje evolucionar una apendicitis. 11 segundo esti
relacionado con el momento de la gravidez en que se actia.

Cuando cl cembarazo es voluminoso, indiscutiblemente va a molestar las
maniobras equirdrgicas y entonces se planteca ¢l problema obstétrico que ha
sido mencionado, es deeir, si se actiia o ne sobre el embarazo para hacer la
terapéutica integral de la afeccién ecausal de la colecistitis aguda o si sélo
se trata esta Gltima. Eso dependerd, a nuestro ecriterio, de las circunstancias
generales y particulares de cada caso. Recordando que la tictica de dremar
solamente la via biliar accesoria debe ser siempre una terapéutica dec nece-
sidad, eondieionada por las circunstancias locales ambientales y generales en
las cuales se estd mamnejando el cirujano, porque puede dejar evolucionar al-
gunas de las situaciones que no otros vemos habitualmente en la cirugia de
la coleeistitis aguda fuecra del estado de gravidez. De manera que es un pro-
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blema de analisis clinico de cada easo en particular y considero que no pueden
establecersc normas definitivas frente a la colecistitis aguda en el embarazo

avanzado.

Dr. NELSON FERREIRA. [ Cdmo se puede establecer el diagndstico di-
fereneial entre o c ~titis ¢ guda 3 la distensién aguda de la cipsula de Glisson
en el higado de la ecl mpsia. Conducta a seguir’

Dr. W. SUIFFET. -El problema surge cn cl diagnéstico ¢linico. Aqui
hay que valorar todas las circunstancias anteriores al caso en particular,
Nosotros no podemo~ dar nuestra opinidén sobre una situacién pura y cxelusi-
vamente obstétrica. Yo ereo que este aspecto va a ser contestado por otro
de los miembros de la Mesa. D’ero frente a la dudi en ¢l diagndstico clinico.

consideramos que la enferma dele ser infervenida.

Dr. Y. SICA-BLANCO.,  La situacién ¢s un poco compleja, diriamos que,
cstadisticamente, es muy poco probahle que una toxémica que llega al estado
de poder tencr un hematoma subcapsular hepitieo, sea wdemis una biliar y
que justamente en esc mowmento pueda tener nna coiccistitis aguda. Plantcado
tedricamente, el primer punto es el del hemaotma subeapsular. Hoy se deein
que el diagndstico clinice no se habiu realizado en casi ninguno de los casos
publicados. Nosotros vivimos de cerca dos casos, uno de cllos fue diagnosti-
‘ado clinicamente. Aparece siempre en una paciente grave que ticne una lhis-
toria de toxemia gravidica tardin arrastrada por un tiempo mayor de quince
o veinte dias, en la cual el primer signo es un dolor cpigastrico permanente
v constante al cual se agrega. cuando la hemorragia es grande. un estado de
anemia aguda. Creo que la diferenciacion clinica de las dos entidides puede
ser posible, pero hay yue saber que el hematoma subeapsular importante es
muy poco recucute. Rin embargo, el pequciio hematoma probablemente no lo
diagnosticamos y pucde pasar desapercibido. Como interpretaciim libre, quiza
sea la causa del dolor epigistrico permanente que acnsan algunas toxémieas
graves. El cuadro loeal no pasa de abhi y no tieme una repercusiéon general.

Dr. 8. V. POSE.— Esta pregunta me resulta particularmente intevesante.
Es cierto que las hemorragias por rotura del higado son muy raras, yo diria
que son muy raras las que sc diagnostican como seiialaba Sica, y es muy pro-
bable que, dada la anatomia patoldgica del higado de la toxcmia gravidica
tardia, el pequeiio hematoma sea mucho mis frecuente de lo que uno piensa.
Pero el interés de la pregunta estiiba en que seftala un aspecto general, que
conviene discutir. Ya es Ia segunda vez que se plantea en cl curso de estas
preguntas, la necesidad de establecer un diagudstico dicrencial, mis alla de lo
que nos pueden dar los datos clinicos y de laboratorio. La pregunta es: jqué
riesgo y qué ventajas tiene la laparotomia exploradora cuando se esti en
dudas de la existencia de una afeccién quirtrgica del abdomen y de la nece-
sidad de su tratamiento quirtrgico?
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Dr. J. J. POSEIRO.— Como ya lo sefialé el Dr. Suiffet hay un riesgo
muy grande en dejar evolucionar cualquicra de las afecciones en cuestion: Ia
laparotomia exploradoia en si, con las puntnalizaciones sefialadas por el doctor
Micq, tiene menos riesgo. De maunera que frente a mn cuadro agudo de vientre
en el que se sospecha cualquiera de estas eventnalidads, es nuestra jmpresiéon
personal gue la laparotowmfia exploradora estit indieada. anque sea para ter-

minar con una laparotomia en blanco.

Dr. CIRO JATUMANDREV.  Quistera poner énfasis en algunas modali-
dades que se pueden presentar en los cuadros sgudos del abdomen ¥ que licmos
observado en uuestra experiencin. Estoy de acuerdo en totalidad con lo que
se ha dieho, Cuando ¢l ¢nadro agudo esti sindicado como una afeceién deter-
minada que exige un tratamiento nirGrgico, éste debe scr realizado. Frente
al enadro grave de cnyva ctiologia no se estit seguro, es necesaria la interven-
cion quirargiea exploradora. En efecto. esa enferma puede ser portadora de
un proeeso quirdrgico general o de una afeceién de origen obstétrico. Queria
recordar que hace muchos aios fne deserito un tipo de rotura uterina espon-
tinea durante el embarazo, la rotura parcial en zenas cicatriciales en la cual
no hay retura de las membranas y que da cuadros agudos peritoneales, de
sintomatologin wmny variada. que lleva a discusiones diagnésticas sumamente
difusas. Eu estos casos, como en otros de origen obstétrico seiinlados por cl
Dr. Belloso, la intervencién quirtrgica es la que pucde aclarar el cuadro. Por
eso queria seiialar la necesidad de que la exploreaion no exeluya el sector
utermo y que cl examen de esta viscera se realice minuciosmmente sin olvidar
la exploracion de sn eara posterior.

Dr. M. OLAZABAL. [ Qué problemas puede plautear el drenaje cen las
peritonitis?

Dr. W. SUIFFET. Estos problemas han sido wencionados tal vez muy
brevemente cu el womento de la exposiciéon., Depende fundamentalmente de
la etapa de la gravidez. Nosotros no hemos practicado nunea el drenaje supra-
pibico en las peritonitis agudas por perforacién, por considerarlo poco cfectivo
aun en el puerperio o en el embarazo en los primeros ameses.  ksto es mas
evidente c¢nanto mis adelantado esti el embavazo. Siempre hemos practicado
el drenaje en la zoua lesional exclusiviomente. Con la laparotomia lateral por
disociacion no nos hemos visto obligndos a hacer otro drenaje méas que cl
focal y el de la zona veeina al peritoneo retrouterino a través de la misma
incisiéon, aun en casos de peritonitis difusas. Consideramos que en easo de una
peritonitis difusa muny mareada, puede utilizarse un drenaje a través de Ia
fosa ilinca izquierda, para favoreeer la cvacuaeiéon del contenido peritoncal.
Pero todas Jas maniobras clisicas de lavado v de drenaje peritoneales supra-
pabicos en esta situaeién, son dificiles y consideramos que deben ser evitadas
para no agregar un trammatismo uterino mayor. Lo que talvez no hayamos
mencionado es el material a usar. Nunea lemos utilizado tubos de goma sino
simplemente drenajes hlandos. con gasa envuelta en cancho v con un pequeiio
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tubo fino perforado en su interior, para poder establecer una aspiracidén con-
tinua en caso que haya mucho drenaje peritoneal.

Dr. M. OLAZABAL. [ Qué terapéutica propone el Dr. Saiffet en los
casos iliogravidieos por compresion sigmoidea como el gue mostrd en los diapo-
sitivos?

Dr. W, SUIFFET. Hemos visto dos casos. Una de las enfermas no fue
tratada por nosotros: intervenida con diagnéstico de oclusién intestinal, no se
realizé ninguna maniobra quirdrgica (nada mis que la exploracién) y el ilio
persistié hasta que. come estd descrito. <¢ produjo la evacuacidn espontinea
del embarazo y la sitiacién desaparecio. En el caso purticular que mostramos,
se trataba de una embarazada de siete muses v omedio: realizamos eambios
posturales, poniéndola en decubito lateral dercehio para tratarle de evitar la
compresién uterina sobre el sector intestinal. mis intubacién intestinal ¥ repo
sicién de liquidos. Eu ese caso se restablecié ¢l transito 3 la enferma tuvo
su parto normal al mes. Uno de los mecanismos de produccién del ilio gra
vidico es la compresion del intestino por el atero normal o patoldgieo. Otros
factores que pueden intervenir son las alteraciones funcionales de la fibra
lisa que se observi en ¢l embarazo; en cse caco la compresion (si existe)
actia como faetor menos importante Y los ¢ambios posturales podriin no ser
tan efeectivos.

Dr. J. A, CASTRO.  [Qué conducta debe adoptarse durante ¢l embarazo
frente al blastoma ovirico no complicado?

Dr. R, BELLOSO. Nosotros creemos gue es siempre dificil establecer
barreras o limites para condicionar un tratamiento quirdrgico. Podriamos decir
brevemente que un tumor del ovario diagnosticado auntes del cuarto mes de
embarazo debe ser immediatanente operado, porgne el tumor no regresa ¥
porque puede eausar complivaciones por su torsién o su estallido o por hemo-
rragia, en el curse del embarazo. Estas son mis frecuentes entre el 49 v
72 mes en virtud del crecimiento uterino, particularmente en aquaellos tumo-
res que tienen un pediculo largo. También influye la mayor frecucncia de
los tumores dermoideos que, en todas las estadisticas, tienen mdas tendencin
a crear las complicaciones. Por tltimo estos tumores, como sefialé el doctor
("fastro, aunque raramente son malignos deben considerarse poteneialmente mii-
lignos. Fnfoneces el verdadero tratamiento profilictico de csas ecomplicacionres
seria hacer la cirngia de todos esos tumores durante los cuatro primeros meses
de 1a gestacion.

Dr. 3. A, CASTRO., [ Qué valor pronostico tiene el estudio histerogri-
fico posteesirea?

Dr. R, BELLOSO.  Esto daria para mucho. pero Yo diria que un histe-

rograma que Mmuestre una cavidad uterina completamente normal, sin ningin
signo de dehiscencin ni presencia de una cicatriz o una anomalia de la estrue-
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tura uterina, tendria un valor muy importante cu el sentido de que alejaria
el peligro eventual, mis teérico que real, de las roturas uterinas en lus mu-
jeres que hun tenido una cesirea previa. Por mis que, como dije en cl curso
de la exposicitn, todas Ius cstudisticas sefialun entre las causus de rotura
uterina la existencia de una cesirea previn v ademis que el mayor poreen-
taje de roturas nterinas se obscria en las cesitreas segmentarias. Por fin
quiero destacar que, en mnestro medio justamente, ¢l Dr. J. A. Castro ha se-
guido eon control histerogrifico un gran ndmero de cesareaduas. poseyendo pnes
una gran experiencia,

Dr. A, MAXNFREDL  ;Conducta o scguir en una  gran multipara con
miomitosis conoeida que tieme un embarazo peqnefio’

Dr. R, BELLO30O. (uwundo una muojer multipara, portadora de una
miomatosis, tiene un embarazo pequeio v sobre tede m embuarazo complicado,
Ia conductn a seguir en mi opinidn, es quirdrgica y radical. El ca<o ilustrado
es el de una multigesta de 37 ainos, con tres partos normales y los dox dltimos
pirtos cen foérceps. A los dos meses de gestacion, portadora de una polimioma-
tosis, coneurre a la policlinica con signos de toxcemia gravidica acentuada y
sufrimientos abdominales hastante intensos. Se le hizo una histere¢tomia.
La pieza mostré que se tratiha de una tumoracién multinodular gue ocupaba el
fondo del dtero v tumbién ln cara anterior y parte del istmo, a derecha.
[Tendida la pieza, mostré i presencia del pequeito feto dentro del dtero.
La razén que nos llevd o operar a esti enferma fue considerar que este emba-
razo, despnés de las distocias que venian obscrvandose progresivamente en esti
gran multipara, podriam poner en peligro su vida. La gravidez quizis no llegara
a término y ademgs, la propia tumoracién lateroanterouterina, iha i consti-
tuirse seguramente en un impedimento para L progresion del mévil impidiendo
el parto por las vias naturales. Quizd tendrviamos quc hacerle uua cesirea con
un feto no viable. T.os diapositivos proyectados son muy ilustrativos.

Dr. oJ.A. AGUERRE.— ; Qué opiuiin merece la cesiirea histerectomia?
Entidad terupeuticoquirdrgica de la gue se publica mucho cn la Jiteratury
actnal.

Dr. J. J. POSELRO. Al coutestar esti pregunta o al pretender hiucerlo,
debemos sefialur dos cventualidades diferentes: 1°) aquellas afeeciones en las
cuales el dtero esti en =i enfermo v exige ser extirpado. kn esta eircuns-
tancia, estando ¢l feto maduro ¢ incluso inmaduro, si hay una indicacion
formal, ¢reemos que puede haeerse uni eesiirea histercctomia. Queremos hacer
una preeisién sobre este punto de madurez fetal. La madurez fetal, clisica-
mente considerada, se aleanzi a la 28 semana de la gestacién; sin embargo,
modernamente estos niveles han sido abatidos y gestaciones de hasta 22 sema-
nas se publican cn I literatura como prosiguiendo después su vida extraute-
rina, llegando a un desarrollo normal. Crcemos que si la afeccién no es de
extrema urgencia. la cesirea histereetomia pucde posponerse hasta llegar a una
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cierta viabilidad tetal, si < de urgencia ne. 2°) Otre preblema completmmente
diferente lo plantean las at -cciones cxtrauterinas, 1n muchos ambientes s¢ pre-
cenizan, segin nuestro juicie cen extrema liberalidad, la cesidreca histerectemia
come predeccsor de cnalquier acte quirdrgico sebre el abdemen. En afeccienes
extragenitales rara:nente se¢ necesita la cesarvea histercctemia para poder actuar
sobre la afeceién cius nte. Puede ser uecesarin la epraeién cesirea que quite
cl ebsticula anatémi o. pere lu ge de cso. rebatido el iatero, extraido por la
incision operateria en favor de la gran laxitud ligamentesa, haeia el exterior,
puede trabajarse sobre ¢l campo quirdrgico ~in necesidnd de mutilar a la madre
que puede después quedar habil pala futures embmazos.

Dr. F. ALVAREZ.— En caso de una grivida cen un traumatisme con es-
tado general grave v fete vivo, ;qué sc¢ hice con éste?

Dr. J. J. POSEIR®. — La primera medida debe ser fundamentalmente a
cneauzar la vida de 1a madre, es decir, reposicion de sangre y mejoria de las
condicioues genelales, para después extraer el fete. Una salvedad puede ser
hecha y es a la quce se refieren cusi tedos les autores que tratan este punte:
cuande la vida de ia madre esté pricticamente en extreme terminar, es decir,
mujer en agonia por traumatisme intense cen destruccion de masa encefilica.
etcétera, v tedavin fete vivo, ¢n esas cireunstancias sc debe extraer primere
el fcto y después tender o hacer alge si es que hay alge per hacer per la
vida materpa. Este ¢n mimas de conservar la vida fetal frente a la de Ia
madre que se va a perder,

Dr. N. CERRUTTI—; Qué farmaces usa en la raquianestesia y en la
anestesia peridural?

Dr. I. GRUNWALD.—En la raquianestesia en nuestro ambiente utiliza-
mes actualmente la xilecaina al 5% en selucién de glucesa al 7,5%, cs decir,
es una solucién hiperbirica. Punede también utilizarse la nevecaina al 8%, tan
frecuentemente usada hasta hace peco ¥ misme en Ja actualidad en muches
ambientes. Y para la anestesia peridural preterimes también la xilecaina al 27%.
Quiere agregar des palabras sehre cste. que cn la ponencia ne tuve tiempo
de realizar. Mientras que en ¢l primer trimestre las dosis, tante para la ra-
quianestesia ceme para la peridural, sen pricticamente iguales que cn una
mujer no embarazada, a medida que el embarazo pregresa, es decir, desde cl
scgunde trimestre hacia adelante hasta su terminaeidn, las dosis en miligramos
de cada una dec estas sustancias para cutlquicra de las des téenicas hay que
reducirlas, de lo contrarie se obstendrin niveles anestésicos muy altes, lle-
gando inclusive hasta las metimeras cervicales. Lo recemendado para raqui-
anestesin en cmbarazadas a términe, es usar un tereio o la mitad de la dosis

anestésiea. Kl misme criterio se apliea para la anestesia peridural.

Br. J. A. CASTRO.—; Qué impertancia y oportunidad de aplicacién tienen
les antagenistas de les narcdticos en la anestesin durante la gravidez?
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Dr. 1. GRUNWALD. — La Gmiea indicacién gne tienen es euando sc lhia
administrado un naredtico a la paciente, cereano al parto, va sea éste quirtr-
gico o por vias naturales. s deeir, que si el lapso entre la administracion
del naredtico y la aparicion del feto es prolongado, no hay que que recurrir
a los antagonistas. De lo centrario habra que hacerlo y en la medida en qne
se administraron los naresficos. Comviene recordar que los antinaredticos son
derivados de los prepio: nareiticos ¥ que su dosifieacion en cxeeso tienc ci
mismo efecto que los propiss narcoticos. es deeir, son depresores del eentro
respiraterio. La equivalencia en cuante al uso clinico es para cl antinareético
en nuestre medio, que e= ¢! Levalurfsn, s de un miligramo por cada cien mi-
ligramos de meperidina, Cuund¢ s« admiuistra al feto habra que reducir la
dosis del antinaredtico ¢n proporciones no equivalentes al peso. sino aproxima-
damente a un décimo u unp veinteava partes de lo gne se administra a la
madre. A las doce horas priicticamente el efecto de dosis clinicas de narcé-
ticos desaparece v mno tienen mis efectos ulteriores schire #1 c¢entro respirato-
rie del feto.

Dr. 8. V. POSE. A\ mi me gustaria puntualizm a propédsito. el hecho
de que durante un tiempo s¢ crerdé (ue los antinaredéticos podian permatir al
obstetra utilizar cualquier dosis de analgésicos durante el parto. Hoy estd de-
mostrado, como sefialé el Dr. Grunwald, que cso no es asi y en general se
prefiere, cuando se obtienc un recién nacido deprimido por estas eausas, man-
tenerlo c¢on respiracion artificial hasta que sc recuperc del efeeto causado por
el naredtico.

Dr. M. OLAZABAL.—;Qué incidencin de mortalidad materna tiene la
raquianestesia comparada con las ancstesins generales corrientes? ;No crce
usted que la raquianestesin es mas peligrosa gue las otras anestesias?

Dr. T. GRUNWALD.— No hay estadistien en cuanto o qué ineideneia
ticuen las dos téemicas sobre la mortalidad materna cu nuestro medio. Pero
las estadisticas extranjeras cvideneian que la mortalidad materna es signifi-
cativamente wmis alta con anestesia general que con raquinnestesia. Se entien-
de que raquiancstesias hechias por auestesistas, no por el propio ohstetra. Entre
Ias causas de la mortalidad materna por anestesin general, ocupan ¢l primer
plano la aspiracién de vdémitos ¥, en scgundo término, la obstrnecién respira-
toria. El heelio de que prefiera raquianestesia o anestesia regional en general
sobre anestesia general, estid determinado en nncstro ambiente por dos factores
muy importantes: 1°) la ausencia de sala de reeuperacién: 2°) la ausencia
de servieio de 24 horas de anestesista en los hospitales o sanatorios. Seria
mny  distinto indiear una anestesin gencral en un ambiente donde hay una
sala de recuperacion y donde el hospital euenta con un servicio de anestesia
durante las 24 horas, donde la madre o la paciente cs cuidada en el periodo
postanestesia inmediato » se puede tratar enalquier complicacién que surja
en el postoperatorio. Si una enferma inconsciente que tienc un voémito o se
le acumulan secreciones tragquneobronquiales v estd en un ambiente eapacitado
para tratar esas dos complicaeiones, entonees no habria una difereneia tan
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grande entre la indic cion de uma auestesin general 3 una raquianestesia,
Pero en nuestros ambientes. doude la paciente pasa rapidimente ilel guirdfane
directamente o su habitacicn con un servicio de enfermerin que muehis veces
es insuficiente, e¢s proef rlle mandar o la habitaeién una pacinete cousciente
que pucde llamar fr ute unit complicaeion como vomitos, difienltad resm
ratoria, mareos. ctc.

Drooso V0 POsE Yy comprendo el punto de vista del Dr. Grunwald,
es un enferjuc d  la situncién de muchos centros quirargicos. Pera
debemos reeonoc r tencmes hastantes sanatorios y hospitales huenos tim
bhitn, dondc las | ientes pueden ser hien vigiladas. Me interesi comentar un
aspecto ¢ ¢+ o~ falé 3 es el valor de la hipotension arterial de la gravida
producido por ese¢ t po de anestesin, particularmente en los embariazos peqgue
iios. como ecaus le¢ anoxin fetal v su tratamieuto.

br. I. GRUNWALD.  Por supuesto ¢ue en toda hipotension arterial el
primer tratmmiento debe scr divigido hacia la cansa que lo ha originmlo. La
fisiopatologin de 1 hipot  swm provocada por la anestesia, es elarn en el
tramscurso de una anestesi regional: ésta no es simple en el transcurso de
una anestesin general donde en J actualidad se utilizan muchos agentes com
binados con acciones muy diversas sobre ¢l sistema cardiovascular. 1n el trans-
curso de una hipotensién por raquinmestesian: o nna aunestesia peridural, las me
didas pueden ser mmy <encillas. Vin desde la simple eleviteién de los miembros
inferiores o colocacidu de la paciente en un woderamlo Trendelenburg,, para
favoreeer ¢l retorno circulitorio gue esti comprometido en la embarazada por
unii compresién gne el dtero ejerce sobre I vena cava inferior, hasta la admi-
nistracidn de una venociisis algo aeclerada para aumentar transitorizmente la
volewia y finalmeute reeurriendo : diogas visoconstrictoras parvi contrarrestar
el efecto que mosotros «ubinmmes il a producir la anestesia. es decir, la va-
sodilatacion perifévien a la zona del blagneo. Con respecto i los vasocous-
trictores. hay que tener presente en est  jeriodo de la mujer. ¢l usar aquellos
que tienen menor repercusion nowo tienen repercusién sobre la contractilidad
uterina v sobre el mubiente dterofetal. Como lo mostré el Dr. Siea, es von
veniente evitiar ¢l uso de morepiuctrina: Ia adrenalina ya hace tiempo que se
ha abandonado en el tratamiento de las hipotensiones ¥ en el shock. En cuanto
i los otros fiarmacos que tenemog para contrarvestar la hipotensian arterial,
uo hay estudios exactos sohre su aceidn sobre la contractilidad uterina. Los
vasoconstrictores mias cominmente usados son la efedrina ¥ la waiamida, y
dentro de los vasocoustrictores de accimc fugaz ¥ muy ripida de uso intra-
venoso sustitutivo de la moradrenalina, existe Ja hipertensina. Personalmente
no tengo couocimiento de su uaceion sobre la contractilidad uterina y pediria
al Pr. Sica o al Dr. Posciro alguna informacién al vespecto. ILua hipotension
arterial en el transcurso de la anestesin general, se corregird tratando de reti
rar el agente anestésico que se supone causante de ln misma. En cuanto a las
wedidas generales, son las mismas: favorecer el retorno venoso, reposicién de

liquidos o fliidos v en el Ultimo caso. Unicamente en el iltimo easo, recurrir
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a las drogas vasoconstrictoras. Ks importante cuando se va a ancstesiar a una
paciente de éstas, saber con anterioridad si tieme un sindrome de hipotensién
arterial supina, lo cual el anestesista podrit pesquisar em su visita preanesté-
sica. Porque este sindrome, sumado a una hipotensiéon provoeada, va sea por
anestesia regional o por anestesin general, pnede agravar las cousccuencias
fetales 3 maternas.

br. J. J. POSEIRO.— Hace muchos afios estudiamos., conjuntamente con
¢l Dr. Braun Menéndez, la accién de la hipertensina pura sobre la contrac-
tilidad uterina. No se cncontré ninguna modificacién importante en este as-
pecto, lo que contrasta con las grandes modifieaciones de la presién arterial,
especialmente en los casos de hipotensién arterial.

Dr. G. RIOS.—; Qué cfectos fetales puede tencr el uso de corticoides en
el primer trimestre de la gravidez?

br. Y., STCA-BLANCO. La experiencia en investigacién animal da resul-
tados distintos a los de Ia clinica humana. En investigacién animal se noté
(ue los corticoides erun cupaces de crecar malformaciones, efceto teratogéuico
que consiste fundamentalmente en galteraciones cefilicas. Sin embargo, en cl
humano esto no ha sido demostrado. Es de uso corriente, fundamentalmente
por la masa dc pacientes ausmiticas que requicren este tipo de tratamiento y
sin embargo mne aparecen malformaciones fetales. Por lo tanto, ereo que se
pueden dar a las dosis habituales sin temores.

Dr. A. MANFREDI.— Frente a una gravida en «uien se impone un tra-
tamiento (uirtirgico de urgencia, ;cémo se premedicu para evitar el aborto?

Dr. Y. SICA-BLANCO. E]l problema es asi: no hay medicacién especi-
fiea para evitar ese aborto. El diagnéstico corrceto, la intervencién ripida,
In maniobra quirargica delicada, la reposicién de todos los clementos que estén
en déficit, es lo mejor que se¢ puede hacer para evitar esa posibilidad. Sola-
mente disponcmos de un firmaco, la isoxsuprina, y éste actia disminuycendo
las contracciones del utere. kEs la Gnicu medida disponible cuya eficacia ha
sido demostrada. .\ una pregunta que plantea el Dr. Cerrutti, si existe en
plaza, la respuesti es afirmativa: lo expende el Laboratorio Organon y su
nombre comercial es Duvalidan.

Br. 8. V. POSE.—El Dr. Cerrutti ademis hizo una pregunta en voz
baja que se sintié desde aci; se referin a gue, no disponiendo de isoxsuprina,
sc podria usar la adrenalina pura sin noradrenalina. La adrenalina pura inhibe
el Gtero sélo durante el tiempo en que es administrada. Pero, aun cuando se
mantenga la administracién intravenosa continua a dosis de 5 a 10 gammas
por minuto, la contractilidad uterina ticnde a recuperarse durante la infusién.
Pero lo que es peor todavia, en un alto porcentaje de pacientes la contrae-
tilidad uterina aumenta mucho al suspender la infusién, cosa que no sucede
con la isoxsuprina, cuyo efecto inhibidor se mantiene por horas.
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Br. V. STCA-BLANCO.  lLas preguntas que quedan son todas sobre isox-
suprina.

El Br. Silveira pl- ntea s1 existe alguna manera de poder combatir algu-
nos de los cfectos cardiovascu ares de la isoxsuprina o sea el aumento de la
frecuencia del juls I hijotensién arterial. No conocemos que exista alguna
manera de combatirle. si no es administrundo otra droga que anule estos efce-
tos. En general <-o. hipertensores tipo noradrenalina. suman a sus efeetos
cardiovasculites una aecién estimulante sobre la contractilidad uterina, no
deseable en est <« cireunstancias.

II v una dltima preguuta del Dr. Nelson Ferreira a propésito de ;qué
ocurriria si una paciente que estdé bujo los efectos de la isoxsuprina, inhibidor
uterino. se precipitara el parto, no se podrian plantear los problemas de una
hemorragia’! 1’ero como justamente nuestro coordinador Br. Pose ha estudiado
experimentalmente esta droga. voy a solicitarle que la conteste.

Dr. S. V. POSE. XNo hay ningin inconveniente en el uso de la isoxsu-
prina por esta posible eventualidad. La lhemos utilizado en el curso de cesi
reas, donde por razones d nvestigaeidn, iuteresaba que no se desprendiera
la placenta, lo que se conseguia imhibiendo por completo el dtéro con esta
droga. TLa placenta no se d-sprendia » por lo tanto no habia hemorragia.
En caso de que se quiera hacer contracr el dtero, aun cuando la paciente
esté bajo los efectos de la isoxsuprina, hay que saber que el érgano responde
perfectamente bien a la ocitocina dministiada en infusién intravenosa. Sélo
hay que administrar la ocitocina a velocidades de infusién superiores a las
usitdas en easos corrientes. La respuesta ¢s muy buena, de tal forma que una
de las cosas que se puede decir sobre ¢l modo de aceion de Ia isoxsuprina
cs que no actli como antagonista ae esta liormona.

Pr. G. MERNIES. FEn los casos en que se desarvollan sindronies hepito-
hiliopancredticos, ;se o sidera peligrosa la admiuistracion del Trasylol?

Br. W. SUIFFET. XNo sé quién ticne experiencia en estos casos. Nosotros
hemos tratado solamente ul  pancreatitis aguda grave en una grivida en la
época anterior al uso del Trasylol. De manera que no lo hemos usido en es-
tado de gravidez.

Br. G. MERNIES.— ;Por qué no funeionan equipos integrados por ciru-
janos y ginecotocélogos en nuestros medios hospitalarios? ;Por qué los colegas
que se dedican a la prietica de la tocologian no adquieren mayor dominio en
la téenieca quirdrgica general!

Br. S. V. POSE.— El equipo médico, integrado por especialistas o por
médicos con tendeneia a tratar o a enfocar aspectos distintos de la patologiu,
es cada vez mis imprescindible. Recuerdo que cuando hablo de “integraeciéon”
me refiero a la participacién activa y coordinada de los diferentes integran-
tes, que abordan en cenjunto la solueién del ecaso v aceptan en conjunto la
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responsabilidad. Esta funeién no se cumple con uua simph: consulta en «¢i
corredor o a través de nna csquela escneta. El hecho de que en nuestro o
en otros medios esos equipos no funcionen adeeuadamente, es un problema de
organizacion v educacion médicas. Fs necesario evolueionar en ese sentido.
es necesirio que mosotros salgamos ya de la ctapa en la eual el ginceotoed-
logo tenia gque saber saear uua vesicula. saber hacer una gastrectomia, ete.
Mas yue eso, todavia frecuentemente se l¢ exige un montén de otras cosas.
No es raro que a la Maternidad abierta del Pereira Rossell lleguen los si-
guientes casos: una paciente del hospital psiquiitrico ;0 una cardiépata grave,
o una paciente c¢on un importante traumatismo de eraneo, todas ellas porque
ademds son portadoras de una gravidez que, frecuentemente no estd compli-
cada. Al consultar al espeecialista pertinente, no es raro que el cardiélogo
critique al obstetra porque no sabe tanta cardiologia como él. ¥ que el psi-
quiatra v el cirujano hagan a su vez otro tanto. Tampoco es rare que muchos
de etos especinlistas soliciten la interrupeiéon del embarazo para poder abordar
“su” problema, que, por cierto, no es “el” problema de la paciente. El obs-
tetra entonces tendria que ser una cneielopedia; absolutamente imposible de
admitir. Lo que tiene que saber el obstetra ¥ en lo que se tiene que espe-
cializar desde el punto d¢ vista quirargico. es en lo que es especifico de su
esfera y contar con medios que lo apoyven para poder solucionar los problemas
de sus pacientes. Trabajar, como creo que nosotros tratamos de trabajar en
esta Mesa. Con un c¢irujano que ha tenido experiencia en obstetricia, de Ia
misma manera que nosotros hemos colaborado con él y hemos adquirido expe-
riencia en cirugin general. Con un anestesista que tenga experiencia en obs
tetricia, asi como nosotres también nos hemos acostumbrado a manejar y i
conocer cl efecto especifico de los fiarmacos que él maneja. sobre la madre
v el feto.

Conclusiones

1) Interrelaciones entre las afeceiones quirdrgicas del abdomen y el ex
tado griavido puerperal.

A) La influencia del estado griavido puerperal sobre las afecciones del
abdomen que requieren tratamiento quirargico, se earacteriza por:

a) No modificar la frecuencia de dichas afecciones.

b) Puede ser cansante de algunas situaciones de emergencia cn los see-
tores viscerales, extragenital (por ejemplo, ileo gravidico) y genitales (embha-
razo ectépico, roturas uterinas, hematomas del ligamento ancho, etc.).

e) Pnede causar complieaciones de afecciones preexistentes (torsién de
quistes del ovario, sufrimiento de miomas. ete.) o agravar la evolucién de las
enfermedades concomitantes (por ejemplo, las apendicitis agudas).

d) Crea difieultades de diagnédstico por las modificaciones biolégicas ca-
racteristieas del embarazo, como el aumento de la leucocitosis v la velocidad
de eritrosedimentacién, y por el desarrollo del utero gravido como tumor.
Ellas pueden ser en general superadas. cuando el obstetra ¥ el ecirujano es-
tudian la paciente en colaboracion.
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B) El embarazo puecde scr comprometido por }a enfermedad llamada
quirGrgica del abdomen y por los procedimientos utilizados para su diagudsti-
¢o y para su tratamient . L . consecueneins mas graves son: 1) la interrup-
eién prematnra del eml razo: 2) las alteraciones del desarrollo del huevo
(malformaciones, ébito fetal .

El riesgo mayor e« el dcterminado por la afeceién en si como consecuen-
¢ia de las alteracion ~ gencrales del organismo materno (shock de ecualquier
ctiologia, desequilibrios metab’licos, aecién de las toxinas mierobianas, ete.)
o por la irritacion directa del dtero en las peritonitis, por ejemplo.

En segundo orden hav que coloear los riesgos ocasionados por la inter-
venceiou quirdrgiea.

Los procedimientos di: gnéstico< comunes son inocuos. En lo referente al
peligro ocasionado por las radiacione~, se acepta que desde el comienzo del
embarazo sc pueden realizar, con las precauciones debidas, estudios gque no
sometan al huevo a una larga exposicién a los rayos X dos e tres placas
radiolégicas). Istan contraindicados los estudios radiosedpicos como los usados
en gastroenterologia.

2) Como el riesgo determinado por la intervencién equirGrgica en si es
mucho menor que el de dejar evolucionar la mayoria de las afecciones agudas
del abdomen, la laparotomia exploradora debe emplearse para completar un
diagnéstico, cuando los datos provenientes de los procedimientos clinicos ¥ de
laboratorio ne sean suficientes.

3) En las afecciones agudas de! abdomen la terapéutica quirdrgica debe
ser realizada con mayor urgencia que cuando no existe embarazo.

4) En las afecciones no agudas la intervencién quirdrgica serda decidida
svegin las posibilidades evolutivas de la afeceiéon a tratar. Si ellas suponen
un serio riesgo potencial para la madre, la terapéutica debe ser realizada. de
preferencia durante el segundo trimestre de la gravidez. En este periodo el
riesgo de la agresiémn quirdrgica se limita a la posible interrupeién precoz del
embarazo, puesto que ya ha terminado la etapa de organogénesis.

5) Las medidas terapéunticas destinadas a evitar la expulsién prema-
tura del huevo son fundamentalmente de orden preventivo y consisten en
evitar la irritacién del miometrio por compresién, maniobras violentas, expo-
sicién excesiva del érgano. La tGniea terapéutica disponible eficaz para dis-
minuir la contractilidad uterina excesivamente aumentada, consiste en reposo
absoluto en cama y administracion de Iroxsuprina. Lga progesterona aun en
dosis mny altas, no ha mostrado ser eficaz cun estos casos.

6) En la anestesia se debe tener especial cuidado en evitar: la hipoxia
de cualquier naturaleza, el uso de vasoconstrictores. y las sustancias que es-
timulan Ja contractilidad uterina (la noradrenalina ademis de ser un vaso-
constrictor, es un potente estimulante del miometrio).

7) La mayoria de las intervenciones quirdrgicas pueden realizarse sin
necesidad de evacuar el dGtero. L evacuacién nterina, particularmente la ope-
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raeién eesérea, debe considerarse mis perjudicial que beneficiosa en el trata-
miento de los procesos infeeciosos agudos del abdomen.

8) La indicacién de la interrupciéondel embarazo con feto no viable
estd practicamente limitada a los easos de cinceres, ¢n los que la terapéutica
actinica o quirdrgiea incide directamente sobre ¢l ftere.

9) La interrelacién entre: emharazo, afecciones quirtrgicas del ahdome,
procedimientos para su diagndstico y tratamiento. obliga a que estos easos
sean tratados por un equipo constituido por un obstetra, un cirujano y uu
anestesista. Cada une con conocimientos y¥ experiencia en las otras especiali-
dades para poder actuar armdénicamente ecn heneficio del binomio madre-feto.

Quiero expresar personalmente mi agradecimieuto a los ponentes y a los
concurrentes a esta reunién, por la colaboracién prestada en la realizacién de
esta Mesa.

Como portavoz del equipo que ha desarrollido este tema. hago piablico
nuestro agradecimiento a las antoridades de la Sociedad de Ginecotocologia
del Uruguay v a las autoridades del 16° Congreso Uruguavo de Cirugia, por
la distincién conferida al encargarnos del desarrollo dc esta Mesa Redonda.

Dr. M. KARLEN.— El Comité Ejecutivo agradece a esta Dhrillante Mesa

Redonda. Ella se ha prolongado nn poco, pero ha sido seguramente muy frne-
tifera y ha llenado plenamente la finalidad que sc¢ ha propuesto.
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