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EL POLITRAUMATIZADO GRAVE 

(Primera parte) 

Discusión 

Dr. CHll'.J,'LET.- Creo que lo que <:Orrt•sponde, anh's ch• t•ntrar en la 

!li�cusióH, es que l1acié11domo intérprete ck los presentes en esta reunión, agr:1 

dczca y felicite a los ponentes. lfo resultado una exposición brillante ele los

mús dh·ersos aspe<'tos de la asistencia del traumatizado grani. Jndudablcmentt­

surgc de esta exposición el concepto de que verdaderos especializados, son los

que en el momento actual pueden ti-atar con eficacia a un traumatizado d<'

1•sa naturaleza. Yo desearía qu<' s1• hagan preguntas; vamos a comenzar a

poner a consideración de los ponC'ntC's, !{1s que han ll!•gado a la :\lesa y hay

tiempo parn que en el curso de la discusión llegut'n otras.

Ha llegado una prC'gunta para el Dr. Silrn, pidiéndole que trntc de aclarar 

las indicacionC's Cll t•l C'nfrrmo traumotizado gra\·e de vasoconstrictorC's y vaso­

dilatadores. En el curso ch• su exposición, en determinado 1110111ento hahl<Í (1,. 

1:, indicación de uno y de otro, y elijo que t•staha totnlmt•ute coutrninditado 

d uso de vasoconstrictores en ciertos C'nfermos. Si fuese po,ihlc, hac<'r un:1 

pequeña vuelta al tema aclarando cstP aspee-to. 

Dr. 8ILY A.-Xo tuvi1110s tiempo di' onqmrnos de estl' punto, pt•ro dl•,ja­

mos cntrc\·er de que pn el mompnto actual existe C\·ideneia suficiente, tanto 

desde el punto de \·ista clínico como experimental, que permite afirmar que 

el uso de vasoconstrictor<.'s en el shock traum:1tico no tiene lugar. Hay una 

serie de razones que justifican est{l maill'ra de pC'n•ar; en ¡nimer término, C'l 

J1echo de que en el sl10(•k trnum(ttico eomo en el shock en general (pero vamos 

a ocuparnos dl'l c:1�0 C'll particular del traumatizado gra\·e) si hay algo que 

le sobra al traumatizado grav<.'. dentro del shock, M \·asoconstricción; precisa­

mente los sintomaR y signos (')íniros (Pnfriamiento de la piel, oligo:rnuria, 

trastornos rercbrales, cte.) son las sumas de la hipo\·olemia por un lado y de 

In hipcrtonía simpaticoadreu:11 por el otro. 8cgundo: las catecolaminas en (•I 

estado de shock están muy aumC'ntadas (100 a 200 Ycces) en todos los casos. 

En estudios experimentales en animales formando dos grupos en estado ele 

shock (aquellos que reciben n1soconstridorcs y aquellos que no lo reciben), 

so ohsern1 que el nrn�·or número d(' mu!'rtC's �- m:1s prccozment<', He produce 

en el grupo de animales <¡ul' reciben vasoconstrictores. En las publicaciones ele 

laR unidades de ti-atamiento intl'nsivo c•n los El�. UU., se observa que <'l 

98% do los pncicntC's q1u.> llegan para •C'r sonwtidos a trntamientos dc> renni-
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111atión h;in n'cibido ya vasoconstrictol'es por un plazo de tiempo prolongado, 

sin habel'se obtenido poi' ello un beneficio ele! cu{ldl'o ele shock; justamente 

er.tre las medidas principales para logrn l' la retuperación del C'nfermo, está 

suprimil' la administración ele vasoconstrietores, obsen·únclose entonces un :fenó­

meno del cual es responsable justamente el médico predamente tratante, que 

e,; la imposibilidad (para muchos enfermos) de suprimir los vasoconstrietores . 

. \tlem:',s, porque numentncla ln presión nrterial pal'ecc (con un criterio simplis­

ta) qu<' mejora el flujo sa11guíneo tisular; sin embargo, es neccsnrio saber 

que el aumento de presión arterial se hace justamente en oose a una intensa 

vasoconstricción arterial y que eso anula la finalidad perseguida. 1•:st<' !1echo 

nncc de un conocimiento físico ekmental: la sangre no está regida 11or los 

principios que rigen la dinúmic4l o la hicli-oclinámica ele los fluidos llamado, 

newtonianos o monomolecularcs; la sangre <'S un fluido pseudoplástico fonnado 

por moléculns muy distintas que para alcanzar aumC'11tos susfanriales del flujo 

se necesitan grandes elevaciones de la prC'sión arterial, <'s tktir, que no ha�· 

una proportión entrC' la variación ele presión y la variación dr flujo, lo eual 

obliga a prnclucir intensas vasoconstriccionrs para porlC'r lograr cleYaciones 

in,portnntes a considerar en el flujo . 

.En cuanto al uso ck los vasodilatadores. diremos que no tienen una 

iudieación generalizada en C'l estado de shock. Este punto C'S importante, por 

('�O merece ser recalcado; rxisten sihrnciones en l:is cuales Sl' hacp imperatiYO 

ci uso de drogas vasoactin1s, pero no yasoconstrictorns. sino Yasoclilatndorns. 

El concepto fisiopatológico C'S que. en el shork, lo que hay en exceso es vaso­

constricción y lo que se debe hneer es eliminarla, para mejorar la transfusión 

,·pnosa, eso se hace usando vasodilntadorcs, pero parnlelamC'nte aumentando 

el Yolumen circulante mediante <'l aumento clC'l ritmo ele ü1fusión. ¿ Cuándo 

ue:trlo? En nuestro criterio, ya que no hay u nielad tampoco en Jo que se refierC' 

a publicaciones sobre las indieariones estrictas del uso de Yasodilatadores, es: 

prinlC'ro, cuando el C'Stndo dl' shoc-k ha recibido un tratamiento rlC' rC'auinweión 

intensiYO .,· pC'l"sistc- un síndrome clC' Y:lSOtoustricci6n intensa, C'nfriamiento 

prriférico que 110 S<' resuch·e, oligoantll"ia que tampoco mejora _,- palidez en los 

Jé-bulos de las 01·ejas �- ]os labios que no rC'grl'Sa; segundo, 1·u:11Hlo l'l C'nfermo 

rrc-ibe el :fluido y se obsen·a que ln presión venosa n'ntral ro,nil'nza a subir 

acelerndamente, el ellfenno es portador d,, una hipo,·olC'mia, pt'l"o no SC' pueclC' 

hr.cer un ritmo clr infusión muy :ll'l'krado. !'ntonces ]os vasoclilatnclores pC'r· 

miten (ampliando el tompartimiento Yasrulnr) aume11tar el ritmo <le infusión 

r el YOlumen dr C'xpansíón de ln sallgrr círenlante. 

Dr. ('111.1<'.PLET.- L"na pregunta pnrn el Dr. BermúdC':r.. ¿ Qué c·ondudn 

dube t<•nersl' frente a un traumatismo clP tórax que afecta la mec{rnicn n'spi· 

ra tori:i. <-011 hundimiento, moYilizacíón pa rndo_j,1 l de pared costal? 

J>r. BElDllíDEZ.- ·i::,·identcmcnte éste es uno de los prnulen1as difíciles 

ele resoh-er en la práctica; desde el punto de vista ideal, todos l'stamos de 

ac-uerdo que lo miís conveniente es inmodlizar el segml'nto móYil, sin despo­

jark l'l resto de la p:nccl de 1n clin:',mira rrspirntoria, pero esto es mu.'" difícil, 
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cspec·ialmente porque cu los "Yolet'' móyiles intervienen una serie de faC'­

torC's; en prirner lugar, la localización, 1-a extensión dC'l "Yolet"', la amplitud 

ele la moYilidad .v las lesiones intrntorácicas que muy a menudo acompaiian 

a lesiones gnH·es clP la pared. En realidad, hay que plantC'ar situaciones 

d;stintas; en algunas escuC'las lo pl"imero que practican es la traqucostomía 

pr.1·a disminuir el esfuerzo pa1·ietal y ruando la traqueostomía 110 da resultado 

rerurren ya de entrncla a la respiración asistida para hacer que h mecánica 

�e rurnpla a expensas del pulmón .,· no a expen�;is ele la pared; esto, desde 

luego. que exige un Sen·ic-io muy especializado y un personal especializado, 

po,· los cuidados que rcquierp l:t respiración asistida y los riesgo;; y a YCC'es 

l:· intolerancia ele los enfermos. En lo que 1·especta a lH'OCNlimientos dP 

i.,movilización parietal del segmento, son múltiples y hay que tener en cuenta 

también las localizaciones, el tipo ele mo,·ilidad, la magnitud y el rC'sto de las 

lesiones iutratorácicas. Se esUt de acuerdo en que los hundimientos poste­

riores están protegidos por una masa muscular importante, que la mo,·ilidad 

es escasa, que H ,·ecC's se 1·esue1'·eu sin ningún tratamiento porque 110 crean 

u111.1 insuficieucia respiratoria importante y que cuaudo l'S Hec-es:irio recurrir 

a una traqueostomía por otras causas, puede ser suficiente par:t solucionar 

el prohknrn d,•I clesec¡uilihrio tensional. Los "volet" laterales. muy móYiles 

sill lesiones intratorúcicas, deben �cr inmovilizados y para ello se puede re­

cunir, ademús ele la trnqueostomía cuando está indicada, a la tracción eo11-

ti11ua o a la fijación extenHt, siempre que el caso 110 requil•ra una toraeo­

tC1mía poi· las lesiones intratorútic:is. Si en las mismas -<'Oudiciones existen 

lesiones intratorácicas que requieren nna toracotomía, se plant<>:i el problema 

el,• qué se hace después de tratar las lesiones intratorfrcicas, con esa pared 

mí,vil; desde luego que algunos autores preconizan la fijación quirúrgica, pero 

ésta no siempre es posible ni eficaz, frente a las múltiples fracturas de algún 

sC'gmento, sicmpre puede quedar una pared débil que debe completarse con la 

tracción continua o con la fijación externa o recurriendo (como Jo ha hecho cn 

n:1estro medio el Dr. García Capuno) a la aplicación de mallas metúlicas in­

cluídas en el t•s1mcio suhmuscula1·, fijadas a la pared, fuera de• los límites, con 

resultados mu,v buenos. Otra situación que es importante, es la de los ",·olet" 

laterales con hundimiento del hombro, donde es necesario hacer tracción con· 

tiuun del hombro y tracción continua o inmovilización externa del ",·olet'' 

móvil. Una situnrión mu�· difícil a ,·eres de 1·esolvl'r ¡io1·qur J;i trnqueostornía 

no tiene una UCC'ión muy efectiva, es la dl'l "volet" antl'1·opxterno costal; estos 

'',-olet'' estúu sometidos a una acción directa del diafragma porque el peri­

cm·dio está unido al esternón �- a su ,·ez unido al diafragma; en consecuenci:1, 

0e impone o hacer la trncción continua de Jseliu o hacer la fijación externn 

pC1r aparntos especiales. El otro hecho importante es que esta medida puecl<' 

se\' necesario tonwrl:i en el lugar del accidC'nte o durante el traslado, que la 

cc>mprc•sión en estos casos puede ser un prnredimicnto de emergencia; es muy

dificil inmovilizar poi· compresión un ",·olet'' eou gran mo,·ilidad y, si bien s<'

lkga a inmo,·ilizar por una gran presión suprimiendo el desequilibrio tensio­

nal, se crea una compresión que puede ser mu_v pe1-judieial: en estos casos
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yo preferiría mantener una traeei611 ck emerg<'neia, durante t•l tn,slado de 
partes blandas, co11 una anestesia local con l\llll fuerte pinza, 111ie11trns se· llega 
a un medio quirúrgico donde puedan aplicarse los procc>dimientos m(ts eo1-rl't·tos. 

Dr. CHIFPLE'l'.- Bueno, <'Omo el númc>rn ele preguntns que ha llegado es 

suficiente como para estar un buen rato, hemos clausurado la llegada ele las 
mismas y le ,·amos a pedir al Dr. Sih·a Cjlll' c·onteste una pregunta ele! 
Dr. Zugnsti. 

Dr. ::iTLVA.- Jle pregunta ('[ Dr. Zugnsti: ¿ cree justificnda -o necesaria 

la transfusión intraartcrial en los casos ele insuficiencia cardiaca por J,ipoxia 

cu el shock hipovolémico o en los casos de parn cal'c1íaeo clínico por hipoxia 

p1 olongada � 

Rcspeeto a la primera parte de la pregunta, porque son dos puntos clis• 
tintos, nosotros no creemos necesaria la transfusión intraarterial en los casos 

de insuficiencia ca1·dinca por hipoxia; no así en la segunda parte clo la prn· 
g11nta (que ahora la Yo.v a contesta,.), porque la existencia de una insufi­
ciC'neia c:udfaca ligada a una hipoYolemia que dificulte la expansión de YO· 

lnnll'n circulante, puede logra,· nH'jorar csa insuficiencia cardíaca en forma 

casi aguda, no diríamos iustantitnea mediante el uso do algunas sustancias 
ele acción cardiotónica casi inmediata o inst:rntánca, ventajas que no tienc>n 
lc,t cligitálicos que tardan casi dos horas C'II ejercer la acción enrdiotónica. 

2\1:e refiero en particular al sulfato de mesenterina, que hemos empleado en 
algunos casos y que lo hemos abandonado fundamentalmente por una. acción 
demasiado fugaz, y en particular por isoproterenol de uso endovenoso, que 
hemos comenzado a usar 1·ecientemente y que Yamos a usar en un gran Yolu· 
men cu forma experimental y clínica. en el afio yenidero (estamos esperando 

que los Lahoratorios \Vintrop nos entreguen esa droga). El isoproterenol tiene 
b ventaja de ser una droga carcliotó11ic·a casi instantánea, aumenta notabl<'· 
mente el poder ele contracción mioc(trdica; en segundo término, ejerce una 
acción vasodilatadora periférica moderada; y tercero, J)roduce una aceión brou• 
codilatadora; todos fenómenos que son muy favorables en el estado de shock. 
En esa forma se corrige rápidamente la. insuficiencia cardíaca y se puede 
proseguir con la expansión de YOlumen circulante. En cuanto al paro cardíaco 
por exanguinación, sobre el cual no pude ocuparme, en 1·ealiclad hay dos graneles 
e�cuelas en el mm¡clo que se dividen sobro si tiene más ventajas la transfu­
sión intranrterial o la transfusión intravenosa más masaje cardíaco externo 
y respiración boca a b-oca. La primera, la transfusión intraarterial, es susten• 
tada fundamentalmente por el Prof: :N"ekowsky, de Moscú, y seguida por algu­
nas escuelas francesas que preconizan la transfusión intraa1·terial a gran ritmo 
cc:mo un factor fundamentalmente para poner en ma1·cha un corazón detenido 

o aparentemente detenido por un fenómeno 1·eflejo no bien explicado, pero
Kirklin, en los EE.UU. y Safnrda, también en los EE.UU., que han estado
trabajando con el Prof. Nekowsky, han llegado a la conclusión de que la
transfusión masiva intra,·enosa más el masaje cardíaco externo, más la respi-
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l{lci6n boca a boca, no tiene ni11gú11 iueonvoniente y ofree<' las mismas ven· 

tajas que In. transfusión intraarterial, Riendo mnrho 111(1s �impl<' esfr pror<'di-

1,1iento y Í'Rte si Jo hC'mos utiliza<lo. 

Dr. CHH'.1:'LET.- Dr. 8ih·a, ¿ habría iueonni11ie11t\' ('11 (•:11nbiar Jos nom­

hres d<' estos medicamentos por el nombre eomercinl ?. si<•mp1·<• qu<' no sen las­

timar a la competC'ncin. 

Dr. 81 l,'\'.\.-Bue110, <•l iso1notC'rcnol ele uso l'11do,·euoso es L•l jsuprel e11tlo­

nnoso que {lÚn no est{1 a la venta ni público: <'11 cnanto al sulfato dC' 111est•n­

t<•1 mina, es C'l wyaminC>. 

]>r. C:lIIFFLg'l'.- llr. <:aJiellas, aquí ha JJL>gado u11a pregunta dt• la doc­

tora Salsamendi, que clice: ¡ qué signo o signos, quí- síntoma o síntomas real­

mento ¡uccoces, guían o indican qnt• In respiración artificial elche iuiciarse en 

u11 traumatizado ele t6r:ix? 

lh. ('A SELLAS.-Bueno, 1·e11lment,• bien dicen que "no hay peor cuña 

que la del mismo palo" ¡ la Dra. Snlsamendi, por ser anestesista, me plantea 

esta pregunta y yo ten<lría que responderle diciendo que me pone en un aprieto 

para elegir qué signo o signos, o ,¡ué síntoma o siutomas re:ilmente precoces. 

1'endrfamos que ponernos clt• acuerdo¡ primero, si est-a. pregunta se refiere n 1 

lugar del accidente o ni enfoque (JU(' nosotros hemos hecho al trata,· t•ste tL•ma, 

que se reffore a la actitud o a la actividad nuestra en el centro hospitalario 

al que el enfermo llega, e hicimos un{I aclaración <'on<•1·eta t•n el sentido dL• 

que esos enfermos debL•n ser en todos los casos considerados tomo padeciendo 

u1,a insuficicnei:1 respiratoria, puesto que en el transcurso del traslado o como 

couseeuentia inmL•cliata del traumatismo, múxime cuando �stC> <1fC'cta :11 tórax. es 

ele suponer que la ,·entil11ti6n cuando menos \'Stá alter:ida .. \horn, <•omo siguo, 

o síntomas, yo diría que aclemús de los que puedan surgir dl'I (•xameu externo

en la valorncióu de la lesión de la pared torúcica o la ohstrnteiún de l:1 Yía 

afrea que pueda objeth·amentc dedueirs\• en el somero \'X:llllL'n, t•n el 1·úpido 

examen a que estamos obligados pnra l'lltrar a actuar, yo elida que los signos

o síntomas son los ele la insuficiencia n•spiratoria ¡ id1or:i, si a ella le int\•r,•sa

que yo resalte cuál de ellos podría ser t•n cirugía para iniciarla, yo diría que

en cualquier cireunstancia la Yeutilación o la respiración artificial en un

traumatizado de tórax, debe hacerse siempre con sentido clt• inmediatez, es

dC'cir, con prioridad absoluta, puesto que espcr_ar signos de una gran jnsufi­

ciencia respir{ltoria descompensada, es perder tiempo; ya dijimos en el traus­

rurso de nuestro relato, que en estas condiciones los minutos valen \"ida para 

L'l paeil'ntl'; ahora, hacer el diagnóstico de si esa insuficiencia respiratoria 

es compensada o descompensada, surge del exan!l'n ol.Jjctivo que se realiza. 

Es po�ible que ella quiera qul' yo insista sobre un hecho que no mencioné por 

razones de tiempo, la ci:rnosis; para ubicar con precisión esto signo, nosotros 

tenemos que recordar que él es JHoclucto exclusi,·amente de un hcrho bioló­

gico y es la cantidad de hemoglobina reclutidn circulante que el paciente puNla 
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lt'Her: si ésta no alcanza a :¡ gr., l'l patie11tL' p1u·d' (•�t:11· p·l(k<·il'11do 1111:i 

h;poxia y no kncr cianosis, y vice,·ersa si el paciente es un hiperglohúri<·o 

y tiene m:1s de ;; gr. de hemoglobina reducida; puede no tener hipoxia y, sin 

c111hargo, tener signos ele tianosis, l'S decir, que la cinnosis por sí misma debe 

ser condieionada tl las conclicioncs y pa1-ticularmcnte a la ,·olemin con que el 

l•nfermo llegue al hospital. Los otros signos ele insufitic11cia re�piratoria, como 

¡,ucden sl•r la disnca, los signos vascularcs dl• csn insuficiencia, la taquiear· 

dia, l:i hipertensión inicial que, como muy hil•n elijo el Dr. Siln1, tiene también 

,u componente respiratorio, uos gulan a un sufrimiento en la esfera de ]¡, 

oxigcnadón que cs (•n csrncin lo que importa y que, como ya di,jimos, nosotro, 

la cncaramos desde los tlos polos: cl ventil:itorio y el circulatorio. Yo no sé 

�i la doctorn tenclrín interés en que yo ni.• refiriera eoncretamente a algún 

:ispeeto en particular, porque simplemente c·on decir que los signos qup l'Xpr<'· 

sen ohjl•ti,·a o elínicamente la insuficiencia respiratoria, ya H<'a comppnsad:i 

o descompensada, son mú� que rnz6n para iniciar inmediatn111ente, ¡,s deci1·.

con �enticlo d(• prioricl:icl, esta respirnción artificial a que ella s¡, n•fit>n•.

J)r. l'lll.b'.J<'LET.-Dr . •  \rana, una lll"l'gunta del Dr. Yannicelli. E1Ton•s

cometidos en la oportunidad de intt•n·¡,nir trnumatizados th• 1·r:'meo y cómo 

prl'nnirlos. 

Jlr .. \ LL\.\" .\.- Como se ha dsto n•petidas YeCl's, no intet•yenimos el en· 

fermo en estado dl• shock; lo hacemos en el <-aso de la hemorragia dcl hema­

tl'ma extradural, en el cual puede ir corriendo una canera en quc es ele difícil 

decisi6n, pero en general el enfermo debe Mer tratado primero elel shock y 

L''º es lo más importante. En el momento actual, teniendo d recurso de la 

angiografia bien interpretada, es raro CJUl' inten·engamos un traumatismo di' 

crúneo que uo haya motivo para intervenir; ahora, si tuviéramos que contestar 

pensando en medios en que no se cuenta co11 el examen augiogrúfico, dirfamos 

que en general somos de opinión que hahría que anepcntirse m(1s ele uo habrr 

i11tcrveniclo, que ele hab(•r intervenido; en realidael nosotros tenemos signos 

neurológicos importantrs: l'l enfermo que ha ,·cnido sin el síndrome focal, eomo 

<lccíamo� uosotro,, sin hemiplejía, sin hcmiparesia y <1uc empieza a instalar 

la hemiparesia o qu\' empi<•za a rnrsar nna dilatación pupilar, nos está po· 

niendo de manifiesto que hay una ll'sión progrcsh·a en la eual debe aetuarse. 

La conductu segui<la anteriormenh' �- qul' l'l Prof. Larghero fue uno de sus 

paladines, de múltiples ot·ificios para descubrir las lesiones, hoy con métodos 

1:1ús perfeccionados, en muchas oportunidndes no debe hacerse, pero creemos 

<¡ue es prcferibl<• :1 dejar un hematoma, o d<',jar un edema cerebral importante. 

o dejar una hernia que e�Ht comprimiendo el tronco que se puede corregir 1ior

nn acto quirúrgico, eso es mucho más riesgoso para el enfermo, de manera quc

creemos que en general 110 se cometen errores importantes por inten·enir los 

trnumatizados dc crúnco l'n cl momento aetunl.

Dr. CHIFFLET.- Hay otrns tres preguntas que pueden contestarse en 

hlock; al Dr. Sih-a, ¿qué incom·eniente le eneuentra a las transfusiones san­

guíneas?. ¡ cu:'tles son los f:tcto1·es desfayorables \ ¡ <1u,:; soluciones hidroelcctro• 
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líticas de uso corriente cree más con,·e1ücntesl, ¿no existen problemas con 

estas soluciones�; y otra preguntn que dice: ¡,por qué preconiza el uso inicial 

de soluciones hidroelertrolíticas ('11 lugar de sangre? No son tres, en realidnd 

son ,·a,·ias pregunt:is. 

Dr. SlLVA.-Los argumentos que npoyau el uso inicial de las soluciones 

hidrot•l1•etrolíticns son yarios; en primer término, si hay algo que tiene priol'Í· 

dad en el enfermo shockado, es la cor,·ección de In hipovolemia; en el libro 

lle l\foore se puede apreciar (y en esto coinciden la mayor parte de los autores) 

que de los múltiples desequilibrios que tiene un enfermo de shock, el que 110 

admite demoras, rl que tiene prioridad sobre todos los dem:ís, es la corrección 

de la hipovolcmia; el enfermo, lo que tiene 110 es una anemia, lo que tiene es 

una hipoYolemin; no debería hablarse ele anemia aguda, debería hablarse de 

hipo,·olemia aguda por hemorragia. La limitación inicial de sangre como expre­

sión, prnece que en la prítctica significara la transfusión inmediata o instan­

lúnea; sin embargo, hemos recabado la opinión ele numerosos trausfusionistas 

-:; hemos visto, a tray(•s de la literatura, que es imposible hacer una transfu­

sión sin riesgos en un pinzo menor ele 30 minutos; la tipificación de la sangre 

clcl receptor y de cada uno ele los volúmenes ele sangre a transfundir en lo 

que so 1·efierr a grnpo :,- subgrupo y en la realización ele pruebas crnzadas eon 

respecto ele cacln uno ele los graneles volúme11es a transfundir, lleva un tiempo 

que es superior a los 30 minutos. Durnnte ese tiempo, habitu{llmente el enfer­

mo shockado (en un estado precario dr Yicla, en el que la misma se cuenta por 

minutos) se pasa media hora o 40 minuto� sin recibir absolutamente ningún 

fluido. F.n segundo término, vnmos a decir que la administración de S{lngre 

ele grupo uniYersal, dador univtrsal O, Rh negath·o, no sólo 110 está exento de 

riesgos, sino que ha siclo responsable ele accidentes graYes e incluso mortales. 

Recientemrnte se han publicado varios traba,jos sobre los accidentes por 

grupo O Rh negativo, si no se toma el cuidado ele realizar las pruebas cru­

zadas e incluso la titulación ele isoaglutininas naturales y ele inmunoaglutini­

nas clr esta sangrc, ele modo que si se transfunde sangre que no sea especifi­

c:,mente ele un mismo grupo y con la prneba cruzada, siempre existe el riesgo 

que puedan sr1· mortaks y que no se _justifica desde el punto ele ,·istn moral 

ni ele! punto ele vista médico legal. Por otra parte, la transfusión rápida, que 

C'3 lo que rxigen <>stos c11frrmos, y el numento rápido de volumen circulante 

hecho con sangre ele banco, tiene serios inconvenientes; en primer término, 

qui· la temperatura ele snngre ele hanco os61a, según los bancos, entre 5º y 10º; 

rl corazón es el primer órgano qu<' rrcihr la sangre a esta temperatura y la 

incidencia de paros cardíacos por sangrc fría es muy alta, tanto que se han 

creado una serie ele aparatos que �-a figuran rn !'l comrrcio para calentar la 

sangre mientras se transfunde, eYitanclo en !'Sta forma esa incidencia ele paros. 

pel'O además, la sa11gre el!' bnncos th·ne otros inconycnientes: primero, la sangre 

d� banco es muy rica en potnsio, la potasemia ele la sangre ele banco medida 

por nosotros, nos l1a mostrado qur 8iempre tiene Yalores superiores a 7 mili­

enuh·alc11tes por litl'O; segundo, tit'nc una canticlacl cxagerncla ele citrato; ter­

co o, que tieno grn11 cantidad ele úciclos. romo �on el úciclo láctico pirúvico �-
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otros úcidos organicos, que haecu que el plI de la sangre esté 1ior debajo 

el€ 6 o incluso en las inmediacione43 de 6, lo que hace que la trnnsfusión 

masiY,a do :l ó 3 litros de esta sangre, signifique un desequilibrio ácido básico 

que determine en muchos casos el paro cardíaco; u demás, muy a menudo los 

politraumati:wdos presentnn traumatismos de partes hlandas y esto se ha demos­

trado que lo que determinan es una gran evasión de fluido en el área trauma­

tizada, constituída íu11damentalmente por agua y rlornro de sodio, y que la 

restitución hecha con transfusión o incluso con plasma, no resuelYe <'l problema 

de estos enfermos que deben recibir soluciones hidroelectrolíticas con un YOlu· 

men igual o superior al volumen circulante. Las importantes alteraciones que 

se operan en la micrncircul.ación (sobre la cual no pudimos ni tomar el punto) 

que tiene lugar en r1 shock, como todos los fenómenos de agregación globular 

de la microtrombosis, no son resueltos efectframente por la transfusión que 

pl•cdc agraYar!os incluso, y sí lo son por las soluciones de baja Yiscosidad 

romo es el detrún de bajo peso molecular (-!0.000) que comenzamos a usar 

retientemente y del cual tenemos óptima impresión. Y por último, porque en 

e! tratamiento de los <'nfermos con shork traurnútiro, un profesor ele cirugía 

de la Universielad ele 1'exas ha empleado <'11 1.200 casos sucesi,·os, esta con­

d11tta ele administrar fluidos inieinlmente y lu<>go sangre, si es necesario, obsrr­

vándose una marcada disminución ele las complicaciones, una recuperación rá­

pida del enfermo y alej:'tndosc en muchos cnsos la neccsielad de transfusión o 

r·ic:ucienclo el volum<'n de la misma. Xo s(• si quiere que toque el problema 

de i qué fluielos usar? 

Dr. CHIFFLE'f.- Bien, el nr. Perdomo era :1 que pregunta ha solHe qut; 

fluidos usa1·. 

Dr. SILVA.- El de mi preferencia es la solución glucotlorada isotónica, 

q1,e tiene 5% de glucosa y 0,45% de cloruro de sodio; nosotros, en ese sentido, 

diferimos con lo que uno lee habitualmente del uso de la solución del lactato 

ri;1ger y lo hacemos fundamentalmente porque el lactato ringer tiene un pll 

n,ás bajo que la solución isotóni¡-a de clorul'O de sodio¡ nosotros hemos medido 

( rn el Hospital Pasteur y en los laboratorios Galien e !cu-Vita) los sueros 

y las soluciones dr lactato ringer como una ele las soluciones de más bajo pII. 

Pcr otra parte, la solución de lactato ringcr tiene el incoll\·eniente de que 

netesita primero la metabolización, que insume un tiempo no menor de dos 

horas, para recién liberar el sodio para que se formen los sistemas bases, 

mientras que el bicarbonato lo cede instantáneamente. Nosotros hemos usado 

( cn infusiones prolongadas de cerca de una semana) soluciones isotónicas de 

cl0ruro de sodio sin ningún problema grave en el sentido de disionias impor­

ta11tes. Además, aporta glucosa, 1111 substrato metabólico muy impo1·tante a 

estos enfermos. 

Dr. CHU'FLET.- Hay una pregunta del Prnf. Stajano. Lr vamos u dar 

la palabra al Dr. Folle. ¿ Qué hechos nuc,·os permiten descifrar la patogenia 

y la terapéutica del edema cerebral postraumútico? 
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Dr . .b'OLLE.- Una cn0L'me masa de información existe actualmente aCel'Ca 

dd edema cerebral en general y del edema cerebral postrnumático en especial. 

D�sde ya lo que se pude dcil' como hecho concluyente, es que el edema cere­

bral es algo totalmente distinto al edema de partes blandas o al edema do 

otras vísceras; todo aumento de YOlumen del tejido cerebral puede adjudicarse 

a dos mecanismos distintos; uno al aumento del espacio intl'aYascular que 

generalmente es aumento de lecho venoso (que a su vez estít ligado práctica­

BH,Btc siompre a un obstáculo respiratorio); esta Yerdadcra ingurgitación no 

s edema cerebral, es la tumefacción o numento de volumen de tejido cerebral 

por acumulación de fluidos en el espacio extravascnlar; se debe ser muy cuida· 

doso cuando se emplea el término de espacio extravascular para entender que 

este edema no se produce cu el intersticio, sino que es predominantemente 

ta111bién en el ü1terior de las células y tanto de Jus células nen·iosas ( es decir, 

de las neuronas) como de las células de glia, de manera que so diferencia 

fuudamentalmentc en que es una reteución de fluidos a predominio intrace• 

lular. Los estudios con microscopia electrónica parecen confirmar la idea de 

que existe un desarreglo ele la barrera hematoenccfálica, que es una estruc­

tura sumamente compleja debido n. la acción traumática, y lo que no se puecle 

precisar actualmente, es que si ese desarreglo es primith·o o secundario, es 

decir, si es primitivo por la acción de la energía mecánica a nivel de la barrem 

hema toencefálica o si es sccuudario a los fenómenos de hipoxia a su nivel. 

Como no sabemos exactamente (después de estas palabras) lo que es el edema 

cerebral, se emplean tres tipos de métodos para combatirlos, que actúan de 

diJ eren te modo; el primer método, es la hipotermia que evidentemente reduce 

este edema cerebral, sobre todo si se Jlcva a ni\-eles en la yccindad do los 33 º ele 

temperatura rectal. En segundo lugar, la osmoterapia con los nuevos agentes 

del tipo de la Ul'ea y del manito!; es excelente para reducir el volumen del 

e1,céfalo sano, pero puede ser perjudicial y es efectivamente perjuidiciaJ en 

aquellos casos en los cuales existe desaneglo de la barrera hematoencefálica, 

como se ve en los traumatismos. Existe c,·idencia ele que hay un fármaco o, 

mejor clicho, un producto hormonal, que puede actuar mejorando (sin saber 

c6mo) la barrera bcmatoenccfálica, que es la cortisona; la cortisona ha demos­

trado de manera indudable, su acción en el edema traumático, postoperatorio, 

eu distintos tipos ele edema experimental y en edemas de otra naturaleza. 

Ahora no hay eYidencia actual, no hay trabajos lo suficientemente extensos 

quC' demuestren que la cortisona actúa en el edema postoperatorio cou (diga· 

mos) la espectacularidad que lo hace en el edema peritnmoral o en el edema 

postoperatorio, pero ele todos modos se está haciendo (sobre todo se hace) no 

cortisona, sino los derh-aclos de menos acción sistémica del tipo de la predni­

soua, prednisolona y, últimamente, la triamcinolona, en dosis altas de 200 mg .. 

iniciales para algunos autores, y Juego descendiendo. Hay que saber que esta 

terapéutica tiene riesgos involucrados muy serios; el primer riesgo, es la posi­

ble difusión de fenómenos infecciosos, de manera que tiene que ser hecha bajo 

Ct•bierta antibioterápica intensa y, el scguudo riesgo, es la reactivación o la 

aparición ele úlceras gastroduodenalcs con la eventualidad de hemorragias con 

perforaciones que pasarían clesapercibidas en enfermos en coma. 
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Dr. CII [FFLBT.- Deoo agradaccr al Prof. Stajano su inquietud por esto, 

p1 oblcmas y haber dado la opo1·tunidad a esta exposición del Dr. Folk 

Dr. Arana, una pregunta del Dr. Yannieclli, sobre la bradicardia en el niño. 

Dr. ARANA.- Sí, estamos de acuerdo con el Dr. Yannicelli en que la 

bradicardia en el niño no forma parte del cuadro de 1, ipertensión endocr:1-

nf&na, muy probablemente debido a la mayor labilidad y la tendencia a hacer 

tnquicardia que casi siempre observamos en el niño. Sólo queremos agregar 

qt1,• desdo que usamos la hibernación en todos los traumatismos encefalocrn­

neanos graves, estos controles son menos tenidos en cuenta que anteriormente 

y3 que dependen de la mayor o menor p1·ofundidad del estado <l hibernación. 

D1·, CHIFFLET.- lln_v dos preguntns. lTna del l,.)r. Peri. que dice: 

;, traqueostomla o intubación orntrnqueal en el trauma torácieo? Y otra prp­

gu1,ta de la Dra. Salsamendi, que dice: ¡ qué faetores etiológicos exigen la 

tr.,queostomia de urgencia en el trnumatizaclo de tórax; no srría m,1s exacto 

en la mayoría o casi totalidad de los casos hablar de intubación endotraqueal 

d� urgencia con la aspiración o asisteneia 1·espirntoria? La� prrgnnt:1� yan al 

Dr. Bermúdez y al Dr. Cañellas. 

Dr. BER)I"{;DEZ.- Sí, neo que estas dos preguntas pueden ,·ontestarse 

coujuntamente y e reo que no se trata de oponer la traqueostomía a la intu­

bación traqueal, que cada una tienC' sns indicaciones de acuerdo a lns situ:i­

ciones en que se encuentra el cirujano; yo creo adivinar en la pregunta ele 

la Dra. Salsamencli, que en 1·enlidacl ella piensa que la traqueostomía se pro­

diga; estoy ele acuerdo en que se prodiga, pero creo que es necesario ubicarse 

cnando habla ele factores etiológicos que exigen la traqueostomla; yo creo que 

h:,y que incorporar a la etiología la situaeión en que se encuentra el cirnjano. 

dc:�de luego que muchas Yeces uno se Ye obligacloa haeer la traqueostomíu. 

por el medio en que esH, aetuanclo: cuando yo digo en el trabajo que esU, 

intiicada en accidentes gaseosos compresivos recidivantes e irreductibles, desdP 

l,11,go qut> me estoy refil"iendo a la actuación del cirujano en un medio <'11 que 

no disponen de un técnico especializado para que haga la intubación y la 

aspirnción. Yo, cuando tengo el tócnico especializado, como sé que muchas 

Yeces la traqueostomía '"ª a ser solamente transitoria, para resoh·er un pro­

blema de momento, prefiero la intubación y la aspiración, sobre todo porque 

estos enfermos que tienen accidentes gaseosos compresivos recidiYnntes e irre­

dactibles, son pasibles de una intervención quirúrgica y eso '"ª a llevar a la 

intubación )" posiblemente no rnquieran la trnqueostomia posterior; pero si yo 

U!C encuentro en un medio donde lo que tengo que hacer es una dC'seornp1·esión 

dci sistema broncopulmonar para disminuir el cspaeio muerto )" mejorarlo con 

el rendimiento del poco ail-e que dispone el enfermo y no tengo un técnico 

especializado, me veo obligado a hacer la traqueostomía. De modo que yo creo 

qre esto es cuestión de oportunidad y de condiciones en que se encuentra el 

cirujano; estoy de acuerdo en que en un medio espeeinlizaclo se debe recurrir 

primero a la aspiración. y a la trnqueostomía solamente eua11Clo las sitna-
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ciones se prolongan y lo hacen necesario, JJOr ejemplo, cuando una sobre­

carga brónquica difusa se prolonga y cuando requiere intubaciones repetidas. 

l�n nuestros ambientes no se dispone siempre de un técnico especia!i¿ado qu<'

e�té intubando varias veces al enfermo por día con el traumatismo consi­

guiente; creo que 011 esos casos es una indicación precisa de traqueostomía y

en general 1·ecuerdo las 1}alahras de un autor que dice: que cuando se duda ele 

hacer una traqueostomía, es porque hay que hacerla.

Dr. C.\�ELL.\8.- Ya que el Prof. Chifflet nos ha inYolucrudo a ambos 

eo estn respuesta, yo diré que estoy de acuerdo con la que ha dado el profe­

�c11· Bcrmúdez, y agregaría sólo una cosa: si las preguntas s<> refieren al primrr 

momento, naturalmente que la intubación orotraqueal tiene que tt'ner prcva­

]pncia, sobrn todo si fil' está en condiciones de realizarla con un técnico prepa­

r;,do y con un instrumental a mano, pero yo diría que (de acuerdo con Jo que 

P) Prof. Bermúdez ha expresado) a los factores etiológicos hay que ag�·egar1cs

f'l C'staclo y la e,·olución del pnriente, diría que en todos los casos en que ya

e�tá instalada unn a<•idosis, ln traqueostomía tiene fundamentales ventajas

sol,re la intubación orotraqueal.

Dr. Clil.1".J<'LE'I.- Parecería que dl' esta exposición surgen dos aspectos, 

ur <· es lo que se refiere a la pennane11cia del procedimiento, una traqueosto­

mfr puedC' nrnntenerse durante días, una intubación probablemente no. Sería 

ii,teresantc que el Dr. FollC' comC'ntasl' ln conducta que tiene con los enfermos 

q uc opera en conrn. 

Dr. .r'OLLE.- Pueden plantearse dos circunstai1cias. Una primera cir­

cunstancia, que es la siguiente: el paciente que ingresa con un trauma enc<'• 

falocraneano muy grave, que podrá corresponder o a una contusión gra,·e o 

a un hematoma ya constituido, actuando como proceso expn 11s h·o y que tiC'nc 

,liiicultades sc\'Cras en sus YÍaS de aire. Xo teniendo diagnóstico prc,·io, lo 

ll'Ús impo1·t:rnte ( desde luego, de acuerdo con el principio de las prioridades 

que se hablaba aquí en la :.\fosa Redonda) es Testahlecer la vía de aire y, de 

acuerdo con C'l medio, la ma11era mfts r:tpida do restablecer la Yía de aire es 

(,; hay un técnico entrenado) hacer una intubación; una trnqueostomía bien 

hul1:1, en las mejorC's manos, llent de �O a 30 minutos, l'n !'amhio la intuba­

ción puede hacer,(' muy 1·ápidamente. Ahora bien, si el paciente va a ser 

i11ten·enido y el problema ele Jn Yía ,l<' n ire no es angustian te, 1tosotros pre­

ferimos siempre que se haga intubación previa. El paciente so interviene y 

se evacúa su hematoma y hay que sacarse la idea de que la evolución va a 

s1'1· siempre suave y sin complicaciones, es muy probable que el paciente inte1·­

,·enido por un hematoma intraeraneano tr:rnmútico agudo lu1ga un postopern­

teiio tormentoso con un coma prolongado, lo c·ual 110 quiern decit· que no pueda 

tener una excelente reeuperaci6n; en C'se caso es necesario precaye1·se de un 

dC'fecto en la \'Í:l ele aire, haciendo una traqueostomía postoperatoria. Dicho 

d,• otro modo, eunnclo el paciente recién llega y no hay todnvía destino si vn 

a ser operado o no, restablecer la vía <k aire romo se pueda, si se puede con 
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il.d ubación y luego traqueostomía, porque la intubación se puede hacer más 

rápida, si no hacer traqueostomía, pero con la condición de que esa traqucos­

tomía esté escrupulosamente hechas. Cuando el paciente va a ser intervenido, 

p1 eferimos siempre la intubación previa, luego intervenirlo desde el punto de 

vi�ta intracraneano y terminar la intervención por una traqueostomía, que 

n<,$Otros llamamos traqueostomía bajo tubo, que es absolutamente serena, tran• 

quila; se puede hacer con todo el tiempo que se quiere y que debe ser siempre 

hl','lrn y no confiar en que el enfermo \'a -a hacer un postoperatorio sua\'e con 

1·ecuperaci6n inmediata. 

Dr. CHIFFLET.- El otro aspecto sobre esta comparación entre la intu­

bación y la traqueostomia, es la necesidad para hacer una intubación, de tenrr 

eilrto instrumental y persona competente que pueda hacerlo; en cambio la 

traqueostomía puede practicarse en manos de un cirujano general o un ci1·u­

jnno especializado; muchas veces en cualquier ambiente y en ciertas circunstan­

cias se plautea la necesidad de rnalizarla fuera de la sala de operaciones, en la 

cama del enfermo, en una camilla, cte., etc., y yo le pediría al Dr. IIounié, 

qi.e ha trabajado sobre este asunto desde el punto de vista docente, ¿ cuúle� 

sr.11 los recursos para liaecr una traqueostomía cuando no se dispone de nada'. 

Dr. IIOUNIE.- Bueno, yo le agradezco mucho al Prof. Chifflet la opor­

tunidad que me da de inten·e11ir en esta :Mesa Redonda. 

Xaturalmente hat que consiclPrar la situación en que el enfermo llega a 

nuestras manos. En la traqueobtomía ele extrema urgencia, lo principal es 

ahrir la tráquea, sin ninguna otra das e ele consideraciones; es esa traqucos­

t'lmía que hay que hacerla con el enfermo en estado asfíctico en la cama del 

er.fcrmo, en la calle, en el piso ele una policlínica ele hospital, porque 110 dn 

tirmpo a llevar al enfermo a. la sala ele operaciones. Hay que tener una 

ncción fundamental, que es la guía, y es reperar el cricoides, hay que colocar 

el índice de la mano izquierda enganchando el bordl' inferior del cricoides y 

hacer la incisión de piel de plano subcutáneo de rafe muscular y luego del 

istmo tiroideo, siguiendo siempre la línea meclia sin apartarse para nada y 

dejando el problema. de la hemostasis ¡mra un segundo tiempo. Abierta la 

v�a de aire, entonces hay que procurnr trasladar al enfermo a un medio hos• 

pitalario en donde se pueda lle,·ar n cnbo todo el resto de la intervención. 

I'e manera que en casos ele l'xtrema urgencia, es el cricoides la vía funda­

mrntal, no debe dejar ele ser reparado un solo instante y el cricoides es la 

guía que va a conducir al cirujano hacia la tráquea. Esa es la. extrema urgen­

cia, pero muchas veces el enfermo se presenta no en estado asfíctico, sino 

que permite una cierta espera, una cierta dilación; en este caso pueden pre­

seutarse algunas circunstancias especiales: el enfermo que clebe ser traqueo­

tomizado está en un sitio i11aclecuado, es necesario trnslnclarlo a. un hospital 

o a un sanatorio; entonces el problema está en l'l traslado. ¡, Cómo hay que

h&cer el traslado de un enfermo que cstú en inminencia ele asfixia 7; hay

ql!e hacerlo en posición sentada. El enfermo que se está por asfixiar no tolera

la posición acostada; no hay que darle un sedante, fundamentalmente no hay-38-



qttl' da1·lc un opiáceo, porque es un enfermo que tiene sus centros respirato­

rios ya deprimidos y si se le da un opiáceo se le deprime mucho míis y se 

le puede matar. Xo hay que cubrirle la cara con campos ni con nada abso­

lu:mente, y hay que llcnrlo entonces al hospital o al sanatorio y hay que 

i1tten·cnirlo. ¡,Cómo se inten·iene1; sentado también en la mesa de operaciones, 

c0n las piernas colgando, se le pone un campo como si fuera un babero y un 

a� udante tiene In cabeza del enfermo poi· detrás sin taparle la boca ni la 

nariz, porque apenas se le pone algo por delante, el enfermo manifiesta una 

gran ansiedad, una gran incomodidad �- luego nada más que un detalle de 

técnica para este tipo de internnciones; Jiay que recordar que la anatomía 

dice que el borde superior del istmo tiroideo está unido por elementos fihro­

sos al cricoides. Es necesario, antes ele seccionar el istmo tiroideo a nivel 

de la línea media, colocar dos pinzas de Kocher en <'l borde superior del istmo 

tiroideo a nivel del cartílago cricoides c ir profundamente hasta el cartilago, 

�- entonces ustedes poclrím (con uno o dos golpes ele tijera) penetrar en ese 

espacio clecolahle entre la trúquea y el istmo tiroideo, y así c>ntonces sí poder 

colocar dos pinzas a uno y otro lailo de la línea media parn seccionar f'I istmo 

til'oideo en su parte mcclia. Cuflnclo nn enfermo es conclurido para hacer una 

trnqueostomfa a un medio quirúrgico con toclos los recursos y tenemos a 

m•cstro lado a un anestesista desocupado, nosotros siempre le ¡wclimos al anes­

te�ista que intube al enfermo; no siempre eso es neces:irio, pero le cla una 

gran tranquiliclad al ciru,jano, operar teniendo al enfermo intuhailo y llegar 

entonces a hacer una operación quirúrgica perfectamente reglada, llegar a la 

tr:'tquea y nhrii· la trítqne:i, cuidando 11aturalmcnte de no destrozarle el tuho 

nl anestesista. 

Dr. CHIFFLET.- Pll.rn terminar, hay dos preguntas que se refieren en 

concreto a la toma clc la presión venosa y nl uso ele cateterismo venoso ele 

la cava superior. Dr. Sih·a, ¿ algunas consideraciones sobre la vía que utilizan 

p,ua la administración de fluidos �- los problemas ele toma ele presión venosa. 

si constituye un pl'Ot'cclimiento simple de uso corriente o es de cspecializnción1 

Dr. SILVA.- La medida <l<' la presión venosa es un procedimiento (lo 

mismo que el cateterismo de la vena tava, que es el paso p,·evio) al alcance 

de cualquiera; lo único que s,• cxige es la descubierta de una vena ele sufi­

ciente calibre y la flel¡otomía .'" la progresión ele un tubo también ele calibre 

adecuado que llegue hasta la vena cava superior. Xosotros hemos empleado 

(para hacer llegar tubos a la vena cava superior) varias vías: yugular ex­

tc111a, vena subcl:n·ia por da suprnclavicular, vena subclavia por vía subcla­

vicular, venas CC'fítliea, basílica. humeral e, incluso, ln femoml a traYés del 

cayado safeno; ele todas ellas, la que hemos empleado con mús frecuencia ha 

sido la vena suhc·lnYin por YÍa suhtlaYicular; sin embargo reconocemos que 

es una vía que no c>s para todos, hay cirujanos que por distintas razones 

(temor ele complicaciones o bien hnbcr tenido alguna complicación en los pri­

meros intentos) lrnn hecho que so rcchazarn esta vla; nosotros reconocemos 
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cu,. Ultimamente hernos empleado con una gran frecuencia el cateterismo de 

la vena cava superior a través de la vena basilica, inmediatamente por encima 

de la vena del pliegue del codo; es una vena que se encuentra siempre, que 

es muy sencilla su descubierta y que, utilizando tubos de 55 cm. ele longitud 

y de buen diámetro (sobre todo tubos de nylon), se llega fácilmente n hl 

vena cava superior y se puede entonces registrar la presión venosa central. 

Por supuesto, en lo que se refiere a la elección de la vía, cualquiera de las 

mencionadas, según las preferencias del cirujano y las condiciones de la super­

ficie cutánea del enfermo, decidirán cufr\ abordnjc es mejor. En lo que se 

refiero al registro de la presión Yenosa, nosotros empleamos un manómetro 

(l,echo por nosotros, que ha sido modifitado también por nosotros reciente· 

mente y que parecería fuera a ser producido en forma de equipo descartable 

por el Laboratorio Rainbow) en forma ele doble guía, una de las cuales mide 

l:t presión venosa y la otra cstfr unida al recipiente de infusión; sin embargo, 

una forma rápida y sencilla de medir la presión venosa cu un enfermo, es 

dlscolgar la guia de infusión del frasco gotero, formar un bucle y elevarlo 

hasta el punto O, que será reperado por el dedo índice, colocado en el hueco 

axilar, es decir, a mitad de distanatia. entre el plano de la C{1ma y el ester­

nón, que es el O correspondiente a la aurícula dereeha y mirando entonces 

a qué altura se detiene la columna ele líquido, y eso corresponde t•n centíme­

tros a la presión venosa tentral. ya que la columna deja de descender cuando 

la presión en la punta del catéter se iguala con la altura ele la columna 

líquida; luego lo único que hacemos C'S conectar 11ucvainente la guía de infu­

sión al frasco gotero, lo ,Jesconectarnos del pabellón de la aguja a que cstr, 

u11icla la guía hasta que sl' llene el sist!'ma pal':l no admini-tr:tr airl' al pa· 

ciente r voh-ernos de nul·,·o a la infu,iún. 

- ¿Xo le ha resultado alguna YCz al Dr. Cebo ::iilrn. (le que la punta clC'l

catéter llegue al ,·entrículo y tenga una presión nia�·or !

Dr. SILVA.-Xo, porque con tubo de 33 cm. ck longitud. dejando dos 

o tres centímetros fuera para colorar d pabellón de aguja, nosotros tenemos

unas cuantas radiografías ya controladas y el tubo queda en la cava supe·

ric,ra; no ha_v inconveniente en que quedara dentro de la :rnrícula, pero el in­

conveniente que usted dice puede surgir si uno penetra en la aul'Ícula.

Al entrar en la aurícula, por difcreneia ele poca distancia 1H1e<k penetrar· 

s� en el ventrículo, de modo que lo que ,e hace es quedar en la <:aya supe­

rior, se ven cu seguida las oscilaciones en 1·clación con el mo,·imit>nto respi• 

ratorio, etc., de manera que es f:,eil de sahN qué es lo que estalllos haciendo. 

Dr. CHIFJ<'LBT.- Bueno, para terminar, le ,·amos a dar la palabra al 

Dr. Guaymirán Ríos. Algunas consideracioues sobre lo c¡ue hn visto en TC]a­

ción a la vía de administraeión de fluido. 

Dr. Gl:-AY�URAN RIOS.- Sí, únicamente yo quería hater un comenta· 

ric rcspcc-to a Ja ventaja que tiene el cateterismo de· la ,-ena e-a va supcrio,· 
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¡,,:rn la rcpo,itióu lk ,·olc111ia, y es qu<' me ha tocado ver dos enfermos que• 

tlespués falccieron y t¡ue necropsié; uno de l•llos tenía una ruptura de la vena 

ilíaca primitiva izquierda y 1111:i fractura de P' h·is, .'" otro, un:¡ ruptura de 

Y<'lla cava; en los dos se había usarlo parn 1 ·eponcr la ,·oh•mia, las tributarias 

ch• la vena can1 inferior, Pn genernl a través ele la safena interna y natural; 

co11 esto se logró que todo el ,·olurnc•n que se trn tó de reponer pasó a través 

de la solución de continuid:,d, en un caso al rdroperitoneo y en otro al es· 

pacio subperitoneal, sin ningún Pft><·to �ohrt• el paciente, así que eso es un 

detnllc a recordar. 

]h. i-ilLY.\.- .\le permite :-;,•. ('oordinado1·, para terminar. .. Cuando yo 

11t•J referí a que una dl' lHs posihilidacles como guía t•s utilizar l'l cateterismo 

de la ca,·a inferior a t1·a,·és del c:iyado safeno o la misma ve11:i femoral, ya 

qul' el l'nfermo til'ne peligro de ,·ida que• justifica cunlquil'r ,·osa, con ta 1 

de cntetcrizar, como acll'mús no ha,,· 11on¡ué ltac·er flchotomía de la femoral 

para colocar uu catétPr, se puNlP puncionar l:t Yrna frmoral o la ilíaca con 

m,a aguja ele sufirir11t1• calihrP �- hac·er avanza1· a tray(•s de su luz un catéter 

�- luego se retira la aguja: 1111• rrfrría a ulili?.arlo !'omo vía de tránsito dr 

Uh catétl'l' quP "ª a llrg111· a la vpna ra,·:i superior �- qnl' no debe quedar en 

In vena ca,·a inferior, porqu<' la infusión de fluidos en la Ycna cava inferior 

predispone, adcmú, ele los inconveniC'ntes que spíialó 1·Pc·ién el Dr. Ríos, a unn 

g1an frecuencia ck flehitis q111• no sp ohscrva <'11 lns infusionl's en el terri­

torio ('[LY(\ supNior. 
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