ASPECTOS DEL POSTOPERATORIO
DE INTERES COMUN
PARA CIRUJANOS Y ANESTESISTAS

Discusion

Dr. VEGA. Bien, vamos a reiniviar con las preguntas y respuestas, la
Mesa Redonda. El Prof. del (‘ampo ha solieitado a la Mesa ser esceuchado, ¥
desde luego que lo vamos a hacer eon un gran interés y muche gusto, para
hacer una breve referencia sobre una iniciativa suya que tiene mucha vineu
Ineidn con ¢l problema que han tratado el Dr. Chertkoff y el Dr, Aguiar.

Dr. DEL CAMPO.  Rnego o la Mesa gue me permita deeir estas palabras
que han sido manifestadas en alguna otra parte. Siempre he considerado que
el eirgpino no podia desprenderse de los problemas de la anestesia; en el
wilo 1935, siendo Decano de la Facultad. ratifiqué esto con ¢l Dr. Pernin, ¥
los puestos de practicantes de ancstesia del Hospital de Clinicas se transtor
maron en puestos de practicautes de anestesia ¥ recuperacidn: desde ese enton
ces hasta alora, a toda persona que ha querido ser cirujano y que me lo ha
manifestado, le he recomendado que dedique un semestre a1 anestesia v 1ccu-
peracién para vivie conjuntamente con el anestesista esos problemas que son
comunes: lo acabo de¢ decir ¢n dos reuuiones en la Argentina. Lo que yo decia.
crei que era original ¥ mno lo es: en Norteamérica hay una Cliniea que les
obliga a los futuros eirujanos a seguir un semestre de anestesia, v en Alewn
nia hay otra Clinica que obliga a los futuros c¢irnjanos a seguir un afio de
anestesin: de manera que. como muehas cosas que parecen originales, no tienen
nada de originales, es decir, indican que uno no ha estado revisando la cnorme
hibliogratian mundial. .Ahora vamos al punto de vista practico. Yo desecaria
que saliera de aqui una propogieién dirigida a la Escuela de Graduados, en el
sentido de que los cirujanos y los anestesistas consideren que en el programa
de estadio de los futuros cirujanos debe sger obligatorio pasar un semestre en
un loeal donde se haga anestesia v recuperacion. He terminado.

Dr. VEGA. Muchas gracias Prof. del Campo. In nombre de mis com-
pancros voy a recoger la sugestion que ugted acaba de formular y nos dirigi-
remos a lau Escuela de Graduados en el sentido que nsted ha mocionado, pero
me interesaria que los que se refirieron al tema de organizacién de la asisten-
cia quirtrgica, tuvieran a bien hacer algin cowentario a la proposicion ¥ a
Ia exposicion del Prof. del Campo. Dr. Aguiar. ;a usted qué le puarece Ja
sugestion del Prof. del Campo?
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Dr. AGUIAR.— En realidad, la sugestién del Prof. del Campo, que couo-
cemos desde hace tiempo, es absolutamente légica; creemos que eso debe entrar
en lo que es la preparacion futura de un ecirujano. No tenemos nada que
agregar y eompartimos completamente su punto de vista. Tal vez lo que corres-
ponda deecir es que los problemas de recuperacién postoperatoria, desde luego,
no podrin estar librados, en la asistencia integral del emfermo operado, a este
personal de aprendizaje, ¥ que la asistencia directa de ese enfermo, por su-
puesto, la lhemos enfoeado, tanto el Dr. Chertkoff como nosotros, desde otro
punto de vista.

Dr. VEGA.— Muchas gracias Dr. Aguiar,

Dr. CHERTEKOFF.— No siendo yo eirnjano, me pareceria que no tengo
autoridad como para deeidir lo qué un eirujano debe hacer o mno, nt edémo
organizar su carrera, cuando personas de mucha mis autoridad que yo, opinan
sobre esto. Lo tnico que me interesaba y expuse en mis palabras, fue que
crein conveniente que los cirujanos en el postoperatorio inmediato sc intere-
saran en la fisiopatologia de estos prohlemas.

Dr. VEGA.— Muchas gracias. Aunque no me ha pedido la palabra, sefior
Presidente del Comngreso, Dr. Gareia Capurro, yo sé que usted tiene una serie

de ideas sobre este problema, de manera que le agradezeo si puede pasar al
estrado.

Dr. GARCIA CAPURR®.— Voy a comentar los trabajos que lhemos escu-
chado; nada mis que dos o tres palabras en ecada uno de cllos. Felicito al
Dr, Vega por el conjunto de la exposicién, el orden en que se hizo y eémo fue
levada.

Dr. Chertkoff, guicro felicitarlo porque las palabras que dijo son muy
humanas y muy reales; no debe olvidarse de que en medicina el valor humano
es el primero y asi lo destaco. Lo repito a menudo. la medieina esti basada
como piedra fundamental en un hombre que quiere ayudar a otro hombre;
luego, encima de eso, vienen todos los edificios, todas las miquinas, todo lo
que se quiera agregar, las escuelas, las universidades, las organizaciones, pero
si falla la piedra fundamental que es un hombre que quiere ayudar a otro
hombre, todo lo demis no sirve para nada; un hombre que quiere ayudar,
puede hacer mucho aun sin ningin edificio.

Al Dr. Aguiar, parece que su principal preocupacién fuera la formaeién
del equipo, quienes son las personas que puedex ayudar a ese enfermo después
de la operaciémn; en gemeral se hablé mis bien del eirujano y del anestesista.

Cuando recién estii operado un enfermo, evidentemente en los primeros
momentos es el anestesista el que esti mis en contacto y después ya deja de
ser el anestesista el hombre mas importante; en realidad es un especialista en
cquilibrio humoral el que entra a ser responsable del enfermo. Ahora, jquién
es, un internista. un transtusionista cl que se va a hacer cargo del enfermo?
Nosotros personalmente lo tememos arreglado en una forma en la cual et
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Dr. Diego Estol, que es transfusionista e internista, esti a cargo del pre v
postoperatorio. El ecirujano mismo, yo personalmente, no me siento competente
para poder seguir paso a paso ¥ conociendo a fondo lo que estit sucediendo
en cada una de estas etapas del enfermo. No tengo un ntimero de enfermos
graves por afio que me permita estar ejercitado en la terapéutica ¥ la vigi-
lancia de las alteraciones que se van produciendo en el enfermo. Si todos los
enfermos se centralizan en una persona, los de todos los cirujanos de un am
biente, entonces esa persona si tiene una competencia muy especial. Al banco
de sangre yo le doy una absoluta independencia; se precisa que sea un sis-
tema muy 4gil,, puesto que no e¢s posible que el cirujano pase, indique una
numeraciéon de glébulos, luego venga el resultado del laboratorio, para después
hacer una transfusion; se pierde demasiado tiempo cuando se trata de enfer
mos graves; todo esto tiene que ser simultineo; por lo tanto, los eximenes
de laboratorio, las transfusiones ¥ las indicaciones, ticnen que estar todos en
una misma mano, una sola persona tiene que priacticamente hacer los ex:t-
menes y hicer las indicaciones. Esa es la forma en que nosotros lo tenemos
solucionado, no digo que seca la finiea, por supuesto; también hay un espeecia-
lista en respiracién yue se continfia con el anestesista; el ancstesista no puede
permanecer al lado de la cabecera del enfermo por todo el tiempo que se nece-
site; cuando se pone un aparato de respiracion artificial, se preeisa un homhre
que esté al lado todo el tiempo que sea necesario; puede ser un anestesistu.
por supuesto, pero no es exactamente el mismo anestesista que nos hace las
anestesias en el cuarto de operaciones, puesto que él ticne su trabajo de rutina.

El Dr. Grunwald nos habla del dolor; evidentemente que podemos pulir
nuestra cirugia en ese sentido; casualmente estos dias hublaba con mis colabo-
radores para hacer un nuevo empuje, un nueva coordinacién en la lucha contra
el dolor, cosa extraordinariamente importante.

Dr. VEGA.—E] Dr. Chertkoff me ha solicitado hucer uso de la palabra
para comentar lo que acaba de exponer el Presidente del Congreso, Dr. Gareia
Capurro.

Dr. CHERTRKOFF.— Yo primero le agradezco al Dr. Garein Capurro, en
su calidad de Presidente, lo que ha vertido sobre mi exposicion, pero me
permito diserepar con su eriterio; no creo que sea una especialidad la del
postoperatorio; esa incapacidad que manifiesta el Dr. Gareia Capurro en abor-
dar ciertos problemas del postoperatorio, creo que surge de un cierto dejar los
problemas a otros. Si evidentemente en algunos aspectos excesivamente espe-
cializado puede ser llamado en consulta otra persona que tenga una versacion
particular en un problema, no indica que ¢l cirujano no esté en conocimiento
de la base, y lo mismo digo para el anestesista, del tratamiento de emergen-
cia de esos problemas, sin desmedro de que un estudio méis completo, mis
tecnificado, pueda ser realizado con otras personas; justamente en ese pilar
deseansan los centros de recuperacién de todos los paises. Pero quiero imsistir
v me he permitido comentar eso de que es un error considerarlo como un:
espeeialidad y que tanto el cirujano como el anestesista, por medio de la infor-
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macién y de la dedicacién a este tipo de tarea, pueden adquirir una expe:
riencia suficiente para tratar la mayoria por lo menos en sa forma de emer-
gencia, de los problemas de alteracién hidrosalina y metabdlicos que ocurren
en el postoperatorio.

Dr. VEGA.— Muy bien. El Prof. Bermidez ha dirigido a la Mesa la si-
guiente pregunta: ;erce la Mesa que el acto anestésico en si mismo puede
constituirse en factor descncadenante, agravante v de mantenimiento del shoek?
3En qué condiciones!’ Voy a dar la palabra al Dr. Szafer, para que él con-
teste esta pregunta,

Dr. SZAFER.— Fvidentemente muy interesante y, ademis, muy vasta.
Naturalmente, cuando hablamos de la anestesia como factor desencadenante,
agravante y de mantenimiento del shoek, pricticamente estamos planteando
el problema del shock en sala de operaciones. Algunos de esos factores surgen,
como muchas de las agresiones en medicina, por falta de exdmenes, porque
muy a menudo el enfermo tiene una patologia especial, completamente ajena
a la quirtrgica que condiciona mucho mas el acto anestesiolégico que la propia
patologia quirtrgica. Asi, por ejemplo, la no valoracién de una ecardiopatia,
de una neumopatia o de una enfermedad endocrina. Menos frecuentemente
puede ser desencadenante de shock la anestesia, por la propia conduccién de
la misma. La evaluacién de la anestesia en los iltimos afios, ha demostrado
esto de manera fehaciente por algunas modificaciones téenicas introducidas.
entre las cuales es de capital importancia la ventilacién controlada. Nosotros
somos promotores entusiastas de la ventilacién controlada y crecemos que este
factor ha eliminado muchas de las causas del shock en sala de operaciones.
Pero también creemos que todo anestésico es un téxico y que no es indife-
rente la eleccién del ancstésico. La administracién del gamma aminobutirico
da una modalidad de suefio muy parecida a la del fisiolégico, pero no ha
podido reproducirlo en todos sus aspectos, de tal modo que, en el fondo, toda
anestesia es un coma téxico y la seleccion del agente anestésico es también
de trascendental importancia. Por otra parte también, y dentro de la no valo-
raciéon adecuada del enfermo, es muy frecuente, por ejemplo, que una hipovo-
lemia no aparente se haga manifiesta ¥ se transforme en shock en la induc-
cién de la anestesia, sobre todo con determinados agentes anestésicos; por
eso que crco que en algin tipo de enfermo ¥ por el tipo de intervencién,
puede ser especialmente shockante, convendria tomar ciertas precauciones.
ademis de las corrientes. es decir, incluso por ejemplo, el estudio de presién
venosa 0 lu puesta de una sondita vesical para ver como marcha durante la
intervencién la funcién renal, ¥ digo esto porque evidentemente también todos
los agentes anestésicos, por la misma razén antes cvocada, tiemen una aceién
depresora cardiovascular ademas de encefalica. De modo que cualquier situa-
cién que haya escapado al control del anestesista o que se produzea durante
el acto quirdrgico mismo, por ¢jemplo una hemorragia un poco imprevista, o
simplemente tal ecomo ha demostrado Sehoereder (aunque estd sujeto a con-
troversias), los desplazamientos de fluidos em un acto quirirgico que se pro-
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aga mucho la perspiracién es sensible. ILa pérdida, por ejemplo, en una Japa-
rotomia abdominal se caleul: en 150 cm. de agua por hora de intervencién
¥ si eso no es adecuadamente reemplazado, mas la profundizacién de la anes-
tesia, todos esos factores pueden, evidentemente, desencadenar el shock en
sala de operaciones.

Acerca de si puede ser un agravante, naturalmente creemos que si por
lo anteriormente explicado y creemos que la seleccién del agente anestésico
en algunos casos es absolutamente ecritica. Creo que en el enfermo que uuo
va con todas las prevenciones, como el cardiovascular o el que tiene ciertn
tura conocida. no es el que pasa esto, porque se ha previsto la situacién.
En general, es el enfermo que tieme alguna manifestacién que ha sido igno-
rada por el equipo o por el anestesista, o todavia ya en lo inherente mismo
a la téenica anestésica, una anestesia mal conducida u obstruccién de vias de
airey por secreciones, una simple hipoxia por poco enriquecimiento de la mezcla
anestésica en oxigeno, como habia dicho, o los mecanismos corrientes de hiper-
capnia. Como causa de manimiento del shock, es evidente que muchos agentes
anestésicos pueden hacerlo. Estaba discutiendo recién con el Dr. Pernin, 2
propdsito de la selecciéon del agente anestésico para el paciente shockado. v
creo que es bastante limitado a pesar de que cada escuela preconiza una
téenica que cree adecuada, porque en conocimiento estricto de la fisiopato-
logia del shock y de las alteraciones metabdlicas del shock, la eleccion del
anestésico y la modalidad anestésica se hacen eriticas. Asi es importante,
por ejemplo, que mostremos mosotros la intubacién sistemitica, la adecuacién
de Ia dosis, la modalidad de induceién y, para terminar, nosotros creemos que
en el caso de agravamiento o de mantenimiento del shock es precisamente
donde queriamos establecer que consideramos que la anestesia debe ser la més
superficial posible, que haga el acto quirdrgico ecémodo, y naturalmente que
eso tieme también una contraparte y es el de que el enfermo pucde escapur
al contralor en algiin momento determinado y estar despierto, pero esta total-
mente demostrado que los reflejosnociceptivos en esas condiciones, no tienen
mayor gravedad y que entre el equivocarse por una anestesia demasiado pro-
funda y una anestesia demasiado superficial. es preferible, yo ecreo. equivo-
carse en este sentido.

Dr. VEGA.— Prof. Bermidez: satisfecho con la respuesta del Dr. Szafer.
quiere hacer alglin comentario?

Dr. BERMUDEZ.— No, estoy completamente satisfecho; solamente queria
ackurar que hice esa pregunta para darle oportunidad al Dr. Szafer que expre-
sara lo que no podia podido hacer por fulta de tiempo.

Dr. VEGA.— Mny bien, muchisimas gracias. Bien, aqui hay otra pre-
gunta, que estid dirigida seguramente al Dr. Grunwald, y dice: ;qué experien-

cia tiene usted en el traitamiento del dolor postoperatorio con hloqueos?

Dr. GRUNWALD.— Mi experiencia personal en nuestro ambiente, es
decir aci en Montevideo, esti limitada a unos pocos casos. debido a que.
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como se menciona en la colaboracion a esta Mesa Redonda, para emplear los
bloqueos sensitivos en la terapia del dolor postoperatorio, se requiere tencr
un departamento de anestesia bien organizado y con personal suficiente, a
pesar de que en nuestro medio yva hay algunos departamentos de unestesias
bicn organizados. ne cucntan eon suficiente personal médieco como para poder
dediearle el tiempo al tratamiento del postoperatorio. Pero es de mi conoci-
miento que el Dr. Carlos Gonzilez, de Rivera, tiene la fortuna de temer un
departamento organizado ¥ que €l ha empleado esta téenici eu muchos de sus
pacientes en dicha localidad: vo le pedirin qgue contribnyera a la respuesta
de csta pregunta.

Dr. VEGA.—Dr. Carlos Gouzilez. sirvase pasar. Quisiera presentaries
al Dr. Carlos Gonzilez, que, seguramente la mayoria de ustedes lo conocen, es
un joven anestesista radicado en la ciudad de Rivera.

Dr. GONZALEZ.— Bueno, yo me voy a referir acd, al tratamiento del
dolor en el postoperatorio por medio de bloqueos mnaturales. Es una experien-
cix que la hemos logrado en el sanatorio de Rivera, dirigido por el Dr. Orlando
Pereira, gracias a la cooperacion de ¢ y a la colaboracion entre cirujanos v
anestesistas.  Simplemente voy a pasar unos dinpositivos en los cuales vey
a mostrar lo que lemos hecho. JAqui tenemos, en relacion eon la cirugia
traumatoldgica, una serie de pacientes que fueron tratados por anestesia peridu-
ral continua. Tenemos, por cjemplo, que en un enfermo de 73 afios con fraectura
de cuello de fémur, el tratamiento fue osteosintesis, anestesia peridural con ca-
téter (tiempo de mantenimicunto del catéter de cuatro dias). No vey a estar
repitiendo todo; simplemente pueden ver aqui otro enfermo, de 88 ailos, con
patologia semejante, dos dias; 76 ailos, cuatro dias; 71 afios, veinticuatro horas;
v eomo se ve a continuaciéon este otre, tememos aqui, por ejemplo, una gan-
grena de pie, esta herida viene sin incidencia traumatolégica; es un enfermo
de 89 afios que fue sometido a una amputacién con peridural que se mantuvo
durante tres dias. Quercmos decir que en cirugia traumsatolégica muchos de
estos enfermos fuecron sometidos a la colocacion del catéter en cl preopera-
torio, se hizo la ¢irugin cen la misma téenica y sc eontinud lucgo cn el postope-
ratorio el tratamiento del dolor. La ventaja de colocar el eatéter en el preope-
ratorio fue que pudimos aliviar las contracturas musculares, los espasmos
vasculares, facilitar el drenaje del edemi y el enfermo ha sido llevado a la
cirugia en condiciones muy favorables, sobre todo en enfermos aneianos, en
los cuales cra necesario cuidar su sistemi respiratorio durante el aeto quirdr-
gico. En el postoperatorio estos cenfermos se pudieron movilizar precozmente,
gracias a este tipo de tratamiento del dolor.

Voy a pasar al comentario dc otros tipos de intervenciones quirurgicas
también con el mismo tratamiento del dolor postoperatorio y luego haré unas
consideraciones generiles.

Tenemos en cirugia urolégica, enfermos sometidos a prostatectomins con
anestesin peridural. En este tipo de cirugin nosotros sabemos que la anestesia
peridural es mny ventajosi. puesto que son enfermos de edad que los some-
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temos a una anestesia solamente regional, sin todos los inconvenientes de las
anestesias generales; ademis, con la ventaja de mantener un ecatéter en el
postoperatorio, es que evitamos los espasmos secundarios al mantenimiento de
ma sonda que queda coloecada varios dias. Ademds, en esta cirugia, no con
poca frecuencia, pero se pueden dar, hemorragins eu el postoperatorio; un
eatéter peridnral coloeado, nos permite una reintervencién o en otros casos nos
permite hacer una hipotensién controlada cue cs capaz de cohibir la hemorra-
gin. Nosotros tuvimos un ¢aso en el cual el enfermo hizo una hemorragia
postoperatoria por una c¢risis hipertensiva. se¢ reintervino con el mismo tipo
de anestesia y no habia ningdn vuaso que sangrara en formu signifieativa; al
actuar la anestesia peridural, descendié la presion dentro de niveles acepta-
bles ¥ el enfermo dejé de sangrar; continuamos luego dos dias mis con hipo-
tension controlada y luego este paciente cvolnciond favorablemente. En rela-
cion con la cirugin anal, la hemos hecho con fines de confort, experimental.
v aqui hay una serie de casos de hemorroidectomias hechos eon anestesia
caudal continua durante tres dias; tamhién es muy interesante que el enfer-
mo se alivie en forma magnifica cuando se hace la inyeceién por el catéter.

Tenemos cn la serie de ecirugin ginecolégica, una cnferma de 44 aibos,
tibromatosis, listerectomia subtotal con peridural, mantenimiento del catéter
tres dias. TUu prolapso con una histerectomia por via vaginal, un catéter candal
durante dos dias; prolapso. tumoraciéon uterina, histerectomia vaginal, catéter
caudal 24 horas. LEu realidad cn estos casos de cirugin por via perineal, es
sumamente favorable la anestesia peridural contirwua, asi ecomo para el trata-
micnto del dolor postoperatorio.

Cirngia vascular 1x hemos hecho, a titulo puramente experimental, en
virices; la anestesia peridural c¢ontinua cn realidad no esti muy indicada
porque el varicoso es un individuo que no sufre mucho y debe movilizarse
preeozmente.

En cirugia de pene, un caso de elefantiasis por traumatismo, se hizo una
plastia y se hizo una caudal continua durante dos dias; el individuo no tenia
mucho dolor, pero facilité el drenaje.

En cirugia de hemiabdomen superior no tenemos mucha experiencia.

Tenemos un enfermo de 66 afios que habia sido intervenido por una
neoplasia de eiego v luego hizo una metdstasis pancreitica que practicamente
abstruyé cl transito duodenal, por lo cual se hizo una gastroduodenoanasto-
mosis; este cnfermo, yva en condieioues terminales, hizo un dolor intensisimo
de hemiahdomen superior que ne cedin con nada: cntonces se colocd un caté-
ter entre d7 v d&, se mantuvo durante dos dias y ¢l enfermo estuvo sin dolor.

En altimo lugar estin las torticolis reflejas por hemorragias intrabdo-
minales. Muchas veces, en la cirugia de abdowmen, como lo habia expresado
muy bien el Dr. Grunwald, por derrames de liquidos intraperitoneales, sobre
todo sangre, hay procesos dolorosos que e¢n una ruptura de bazo o en una
ruptura de embarazo ectépico, nos sirven como elemento diagnéstico cu el
preoperatorio, pero que constituyen verdaderos elementos de disconfort durante
el postoperatorio. son verdaderas torticolis reflejas. Ilay un procedimiento que
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consiste en hacer una anestesia de plexo braquial por via alta, que es la infil-
tracién de la vaina perivascular de la subelavia. a diferencia de la clasica
anestesia del plexo bragquial que toma como rector a la primera costilla, en
que uno corre el riesgo de puncionar el domo pleural, para lo cual se requiere
cierta téenica. La infiltracion de la vaina perivascular de la subelavia, que
es una téenica nueia, no requiere mayvor destreza; cou dosis suficiente, se
obtiene una analgesia que se extiende al cuello y al miembro superior, y que
st se hace con una mezcla de anestesias de aceién prolongada, da una dura-
cion de 5 a 6 horas; practicamente cuando ha pasado el efecto anestésico, el
enfermo continta sin dolor.

Como concepto general, lo que quicro decir es que esto fue posible gracias
a que tenemos un ¢yuipo de enfermeria muy bien organizado, gue ha podido
cuidar los eatéteres en los varios dias que han estado colocados, » otra cosa
interesante es que lo fundamental es el mantenimiento del eatéter. Las dosis
de anestesias las invectamos a reguerimiento: tanto ¢l auestesista como el
cirujano, hacemos las inyecciones a repeticion, cuando se debe inyectar por el
eatéter en ferma muy seguida, cubrimos al enfermo con antibiéticos. No hemos
tenido priicticawmente ningin accidente de tipo infeecioso por infeceién peri-
dural por el catéter, incluso en alguna oportunidad hemos hecho. el estudio
del contenido del c¢atéter y el resultado ha sido verdaderamente magnifico.

Yo quiero aclarar que éste es un trabajo que recién se inicia y que seria
muy significativo que los eirujanos. con la colaboracion da los anestesistas,
pudieran aplicarlo en una forma mis frecuente, sobre todo en aquella cirugia
como la de préstata o como la traumatolégica. en que esti snmamente indicado.

Dr. VEGA.— Muchas gracias Dr. Carlos Gonzilez; lo ftelicitamos y nos
resulta satisfactorio destacar la intervencion de un anestesista del Interior.

La pregunta siguiente se refiere a que. si ademis del caso del sindreme
de Mendelsohn, es decir, de neumonitis aspirativa que yo presenté, tengo otros
casos cn mi experiencia personal. Como tengo tGnicamente este caso v sé que
hay un anestesista del Interior, el Dr. Diego Ferreira Boada. gue tiene expe-
riencia en este tema. yo lo invitaria a pasar al estrado para eque él1 refiriera
su c¢xperienein.

Dr. FERREIRA BOADA.— Agradezeo a la Mesa la deterencia de haberme
invitado a pasar al estrado para informar sobre un caso de sindrome de Men-
delsohn que tuve oportunidad de tratar hace alrededor de tres afios. Una en-
ferma a la cual se le practicé una colecistectomia, nosotros la intubamos c¢on
una sonda sin manguito, es decir, que no le provocamos ci cierre hermético de
su aparato traqueobrdénquico. Se trataba de una paciente que no tenia ningtn
antecedente de importaucia. ILdad: 33 aiios. ILa operacién, cfectuada por el
Dr. Nelson Ferrcira y el Dr. Vanosha, transcurrié sin ningan incidente intra-
operstorio; al terminar la operacién mnos cencontramos gque la enferma hizo
un estado de colapso, presién 0 v un edema agudo del pulmén con una expee-
toracion de tipo salmomelosa, ¥ el tratamiento que hicimos, y que nos dio
mucho trabajo, fue una infusién de levofed para tratar el colapso ¥ ténicos
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cardincos. Llamado urgentemente el cardiélogo regional, comprobd un ritmo de
galope ¥ edema agudo del pulmén; en ese primer momento nosotros estiihamos
todos totalmente desorientados de qué es lo que habia hecho li enterma.
Después de un tratamiento con corticosteroides tonicoeardincos ) aspiracidn
traqueobrénquiea, se recuperd alrededor de las cuatro horas. Lo interesante
del caso fue que, al poco tiempo, en el “Dia Médico Argentino” me encontré
con la desceripeion del sindrome de Mendelsohn, que consiste en un cuadro pro-
voeado por la regurgitacion del contenido del estémago con abundante seerc-
¢idu de dcido elorhidrico y la penetracién de ese contenido gistrico en el arbol
traqueobrduquico provocando un cedema agudo del pulmdén; eso nos sirvié de
gran experiencia, porque después de ese episodio, nosotros sistemiticamente
lineemos las intervenciones de vientre superior c¢on la sonda eon manguito
insuflable y respiracion controtada. Nada mis y agradezco mucho la oportu-
uidad del Dr. Dardo Vegu.

Dr. VEGA.— Gracias Dr. Diego Ferrcira Beada. En realidad habria otras
preguntas, pero en virtud de que estamos invadiendo el horario del temario
libre, voy a deelarar por terminada la sesion.

Si el aunditorio se sirve hacer algan comentario, si alguien quiere com-
pletar sus impresiones sobre los temas que lemos desarrollado. le agradeceria
a nien desee hacerlo, pasar al estrado y exponer sus jmpresiones.

Bien, corresponderia alora que yo hiciera un resumen de los conceptos
que se han vertido en esta Mesa Redonda. En realidad yo voy a hacer mias
(y siempre en honor del tiempo y la diseiplina de Ian Mesa) las palabras del
Presidente del Congreso, el Dr. Gareia Capurre, quien ha heelio an resumen y
comentario de todas las ponencias; le agradezeo la parte de felicitacion que
me corresponde; les reitero mi agradecimiento y el de mis compaiieros por la
concurrencia de ustedes y por la buena voluntad de habernos escuchado.
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