ACCIDENTES Y COMPLICACIONES
DE LA CIRUGIA TORACICA

Discusion

Dr. ARMAND UGON.— Ha ilegado esta pregunta para que la conteste
e! Dr. Restucia: Porcentaje de accidentes fibrinoliticos en ecirugia general y
en cirugia especializada.

Dr. RESTUCCIA.— Como es légico, no tenemos estadisticas serias; simple-
mente vamos a dar una impresién personal.

Los accidentes fibrinoliticos, el gran accidente fibrinolitico sobreagudo,
lo hemos visto sobre todo en la cirugia obstétrica. En cirugia cardiopulmonar
solamente hemos visto los accidentes medianos, agudos; lo que es muy fre-
cuente en cirugia cardiaca, en circulacién extracorpérea, es la fibrindlisis la-
tente que, como dije, tiene una gran importancia para tomar las medidas pre-
ventivas para que no evolucione a las formas mas graves. La fibrindlisis la-
tente creo que incide, me atrevo a decir, en un 60-78 % de los casos; es muy
frecuente encontrarla y solamente con los test biolégicos se puede diagnosticar.

Sobre cirugia toracica no tenemos experiencia; no sé si con esto queda
contestada la pregunta.

—Voy a completar la contestacién en lo que se refiere a cirugia tora-
cica. En los primeros aiios de nuestra experiencia en cirugia de térax, veiamos
con frecuencia la fibrindlisis, era desesperante ver que empezaba a sangrar
toda la pleura parietal, habia un goteo continuo que iba llenando el hemitérax
de sangre frente a la impotencia de obtener la hemostasis. Eso era debido
fundamentalmente, a que en esa época (me refiero a diez afios atras) opera-
bamos enfermos muy graves y teniamos una deficiencia grande en anestesio-
logia. Y como lo dijo muy bien el Dr. Restuccia, se unia la anoxia, la mala
oxigenacién, y a ello se agregaba el traumatismo de pulmén. De esa fibriné-
lisis no hemos visto ningin caso mis desde hace unos afios. Creo que el acto
de la téenica quirdrgica y sobre todo de la anestesia, ha mejorado muchisimo
el porcentaje de accidentes fibrinoliticos graves.

Ahora lo que se acostumbra a ver todavia son las hemorragias en las
complicaciones obstétricas, porque son enfermas que ya llegan al hospital evo-
lucionadas en su hemorragia, con grandes trastornos fibrinoliticos que muchas
veces es muy dificil controlar.
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Pr. ARMAND UGON.— ;Se da por satisfecho el Dr. Escobar? Otra pre-
gunta para el Dr. Restucecia, que le hace la Dra. Salsamendi: §Qué importancia
debe déresele a una historia hemorrdgica totalmente negativa en enfermos que
va han sido intervenidos y que deberfin sufrir ahora una reseccién pulmonar?

Dr. RESTUCCIA.— Si se tienc cl antecedente favorable de que ha sufrido
intervenciones quirdrgicas sin accidentes y que no ha tenido accidentes hemo-
rrigicos, indiscutiblemente el prondstico es mas favcorable, pero es imposible
prever lo que va a pasar en el acto quirdrgico aun en el enfermo sin ante-
cedentes, porque depende sobre todo, como ya dijimos, del traumatismo qui-
rirgico, de la ancstesia, de las transfusiones, la clase de sangre que recibe,
el estado metabdlico del enfermo en ese momento; en fin, una serie de fae-
tores que se presentan en ese caso y que tenemos que valorarlos en ese mo-
mento, sin tener en cuenta el dato anterior favorable. El dato anterior favo-
rable es de buen prondstico, prco creo que no por eso debemos descuidar la
vigilancia en un operado que va a ser sometido a una operacién de importanecia.

Dr. ARMAND UGON.— Otra pregunta para el Dr. Restuccia y es del
Dr. Hochmann: gExiste fibrinolisis como accidente transfusional?

Dr. RESTUCCTIA.— Priicticamente no he visto accidentes fibrinoliticos por
transfusiéon de sangre. Ie visto si agravarse un accidente fibrinolitico de poca
intensidad por una transfusién masiva de sangre de Banco. Sabemos que la
sangre de Banco ticne, en primer lugar, muy poca fibrina, no tieme plaque-
tas, no tiene inhibidores y que en cambio tienec activadores de las fibrino-
lisinas. Lo que pasa corrientcmente en las transfusiones corrientes, es que se
hace 1 6 2 volimenes, los activadorcs que aporta la transfusién son neutra-
lizados por los inhibidores quc tiene el enfermo. A este particular les puedo
relatar un caso que nos sucedié en cl equipo quirdrgico del cual formamos
parte. La maquina de extracorpérea fue cargada con un pull de sangre reco-
gido cse mismo dia. Sin embargo en cse pull de la miquina dosificamos fibri-
négeno y estaba por debajo de 100 miligramos, es decir, que estaba por debajo
del nivel eritico y tenia una actividad fibrinolitica bastante acentuada. Como
la operacién ya estaba en marcha, no podiamos detenerla; se tomaron todas
las precauciones de vigilancia que eran del caso. Por suerte el enfermo tenia
un buen capital de fibrinégeno {alrededor de tres gramos por litro) y empezd
la perfusién; fuimos controlando el status hemostitico del enfermo, el fibri-
négeno bajé a cantidades de 2 6 1% gramo, pero quizds por la habilidad del
cirujano o por la habilidad del anestesista, el enfermo se defendié perfecta-
mente bien y pudo compensar la afibrinogenemia a cambio de! pull y neutra-
lizar los fermentos fibrinoliticos que le aportaba el pull de la méquina.

Este cs un ejemplo de cémo el enfermo en buenas condiciones pucde
neutralizar las deficiencias de una sangre que no sea del todo buena.

Dr. HOCHMANN.— Un accidente que le costé la vida a un nifio, por
una cosa bastante banal. Empezé a sangrar cn cl postoperatorio a los diez o
doce dias de operado y se le hizo transfusién de sangre para corregir la
anemia. El nifio empezé a sangrar profusamente y falleci6.
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El hematélogo encontré glébulos incompatibles o por lo menos con un
muy alto indice de aglutinacién en la sangre que se le dio para examinar
y determiné que no siendo un hecho conocido en intervenciones sobre la ca-
vidad bucofaringea (habia sido nna intervencién de garganta), la transfusién
de glébulos incompatibles habia determinado una fibrinélisis.

Dr. RESTUCCIA.— Creo que la situacién que relata el colega es ya cono-
cida. Precisamente una de las causas de la fibrindlisis es la incompatibilidad
del grupo sanguineo.

Dr. TERRA.— 3 Qué relaciéon hay entre la aspergilosis pulmonar y la fibri-

1:6lisis?

Dr. RESTUCCIA.— Personalmente no tengo experiencia sobre el tema. 3 El
Dr. Sanjinés podria contestar esa pregunta?

Dr. SANJINES.— Evidentemente estan descritos y existen trastornos fi-
brinoliticos en los enfermos que tienen aspergilosis. IEn el momento operatorio
se producen los fenémenos hemorrigicos por fibrindlisis. Tenemos, lamentable-
mente, experiencia en un caso. Operamos a una enferma de una aspergilosis
pulmonar y la enferma fallecié de hemorragia. No pudimos estudiarla a fondo
con el laboratorio. Empezé a sangrar difusamente, la reoperamos, siguié san-
grando igual y murié con una fibrinélisis. Ahora aprovecho para pedir una
interrupeién, porque queria decir algo relacionado con lo que el Dr. Restuccia
ha expresado anteriormente. Tenemos la inmensa fortuna de poder trabajar
con el Dr. Restuccia y sus colaboradores en el Hospital Italiano. Al prineipio
de nuestra interrelacién con el equipo de Restuccia, nos llamaba la atencién
que é] frecuentemente encontraba alguna alteracion hematolégica previa a las
intervenciones cardfacas. Basindose en esos datos, el Dr. Restuccia preveia los
trastornos que se producirian durante o después de la intervencién. Sus pro-
nésticos se cumplian y se iban tratando Jos trastornos a medida que se produ-
cian. Todo esto nos demostré la enorme importancia de la colaboraciéon del
laboratorio en la cirugia cardiolégica. Tl Dr. Restuccia ya hablé sobre la
fibrinélisis local. Estoy convencido de tal problema e¢n la cirugia pulmonar y
creo que es conveniente el uso de! Ipsilon en tales casos. Los enfermos sangran
menos. Asi lo hemos visto en algunos casos tratados con Ipsilon.

Dr. BERMUDEZ.— En el caso particular de la cirugia pulmonar, jentran
en juego factores especiales en la liberacién de enzimas activadoras de la
fibrinélisis local?

Dr. RESTUCCIA.— Hay una imagen muy grafica que dice: el pulmén es
una bomba de tiempo y hay que manejarlo con el menor traumatismo y con
la mayor declicadeza, porque tienc una alta concentracion de quinasas tisula-
res, activadoras del plaminégeno, que frente a un traumatismo quirdrgico o
frente a un sufrimiento anéxico o frente a una acidosis metabélica, esa qui-
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nasa pasa a la circulacion y activa el plaminégeno. Ademds, también es muy
rico en tromboplastinas tisulares. Uno de les procedimientos que usamos para
extraer tromboplastina es precisamente del tejido pulmomar. El tejido pul-
menar traumatizado también pone en libertad tromboplastina que, pasando a
la circulacién, activa la formacién de trombina con la coagulacién masiva
intravascular y, como dije, éste c¢s un sindrome muy grave que puede quedar
localizaco como coagulacién masiva y por si llevar a una hemorragia per
afibrogenemia, o puede complicarse per una fibrindlisis secundaria.

De manera quc por cl doble mecanismo de la puesta en libertad de qui-
1nosas que actGan sobre cl plasminégeno o poniendo en libertad tromboplas-
tinas tisulares, el pulmén es un o6rgano que hay que tratarlo con mucha de-
licadeza.

Sdemds quiero hacer netar que las exéresis quirdrgicas pulmomares por
procesos destructivos, cemo tubcrculesis o cancer, a pesar de que se trate el
pulmén con toda delicadeza, estas sustancias pasan a la ecirculacion porque
precisamente el proceso destructive patolégico ha predispuesto la puesta cn

libertad de esas enzimas.

Dr. BERMUDEZ.— Queria agregar algo; muchas graeias por la respues-
ta ceu la que estamos cempletamente de acuerdo.

Pero la pregunta ticne una segunda parte, y es si el cirujano tiene algin
medio de prevenir ese pasaje a la circulacién general de esa gran cantidad
d¢ enzimas activadoras que posce el tejido pulmonar.

Iice csa pregunta porque hace algunos afios el Dr. Sudrez, aqui pre-
sente, y el extinto Dr. Fernindez Oria, publicaron una hipdtesis de trabajo
propeniendo que sc hieicra, previe al manejo o, en fin, a los traumatismes
operatorios del pulmén, cl bloqueo previo de la circulacién venosa. Queria
saber si ellos han continuado en esa directiva ¥ cuill ha sido la experiencia

recogida.

Dr. SUAREZ.— Cuaudo hicimos el cementario en aquella oportunidad en
la Sociedad de Cirngia, unos afies atris, coincidia cl comentario con los dlti-
mos casos de fibrinélisis que se habian producido, que en total eram ocho.
A partir de ese entences seguimos, por lo menos en lo que me cs personal
sostengo cso, la direetiva de ir a la vena primero, ¥ hasta ahora ne hemos

visto mis fibrindlisis.

Dr. YANNICELLI.— Dijo el Dr. Suirez que las hemorragias mayores en
el postoperatorio se habian producido en casos en que la hemorragia habia

sido aparentcmente dominada. Pido que se aclare ese cencepto.
Dr. SUAREZ.— Si, en realidad cse no es un concepto, sino un simple

hecho que pasé. No es solamente nucstro, sino que es también de la Clinica
c¢e Mattey, con la cual coincidiamos totalmente en una publicacién de 1961,
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donde las ecirugias mis simples, mas regladas, mas perfectas y menos san-
grantes, algunas de ellas totalmente no sangrantes, habian provocado cuatro
fibrindlisis con graundes hemorragias. ks comprobacién de un hecho, no es una
explicacion.

Dr. ARMAND UGON.— Hay una pregunta para la Dra. Salsamendi. Dice
asi: ;Se deben de pinzar los tubos de dremaje una vez terminada una resec-
cion pulmonar, para efectuar el pasaje del enfermo a la cama?

Dra. SALSAMENDI.— Creo nunca deben ser pinzados; siempre puede
guedar una discreta fuga de aire y por tal razén aun cuando no se llegue a
provocar un neumotérax a tensién, puede producirse un desequilibrio de pre-
sioncs intratoriicicas existentes, que perjudique la reexpansion del pulmén rema-
nente que tanto se ha estado cuidando.

Dr. ARMAND UGON.— La segunda pregunta dice: ;Es posible ventilar
los pacientes cuando tiemen secreciones brongquiales? ;No los perjudica?

Dra. SALSAMENDI.— In realidad durante la anestesia en cualquier ope-
racién pulmonar, una de las grandes preocupaciones del anestesista es man-
tener permeable la via de aire y, salvo algin problema o algin accidente,
cuando termine la intervencién equirdrgica la via de aire estd siempre libre.
De modo que cuando se inicia una ventilacién artificial, es obligatorio que la
via de aire deba estar libre, 3y si no lo estuviera debe ser eclarificada antes
de iniciar una ventilacién artificial.

Dr. ARMAND UGON.— Tercera pregunta: ;Cuindo hace broncoaspiracion?

Dra. SALSAMENDI.— Sobre este punto y con el tratamiento que plan-
teibamos, como los enfermos estin intubados se puede hacer muy bien una
aspiracién traqueobrénequica. Una de las ventajas que mencionéibamos de la
ventilacién artificial postoperatcria es justamente que, como se corta el circulo
vicioso de la hipoventilacién, estos enfermos mantienen su via de aire limpia;
cuando se gquita el ventilador estin en condiciones de toser eficazmente y.
por lo menos en los enfermos tratados, no hemos tenido necesidad de hacer
broncoaspiraciones.

Dr. ARMAND UGON.-- Hay otra pregunta: La ventilaciéon artificial post-
operatoria, ¢no demora la aparicién de tos efectiva para la limpieza bronquial?

Dra. SALSAMENDI,— En realidad ¢i la ventilacién se mantuviera bajo
anestesia, evidentemente si esto se produciria: pero justamente en el lapso en
que s¢ realiza la ventilacién artificial se van eliminando todos los otros fac-
tores que son elementos de depresién del enfermo, como son los factores anes-
tésicos, la curarizacién residual, la hipnosis, cte. De modo eque, cuando el en-
ferumo es sacado del ventilador, entonces es capaz de toser con fuerza muscular
¥ con tos efectiva, respirar profundo, moverse, ete.
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Dr. PERI.— ;Necesitan sedaciéon en el postoperatorio inmediato para to-
lerar la ventilacién artificial?

Dra. SALSAMENDI.— Frccuentemente no. Cuando lo necesitan, usamos
Petidina en dosis de 5 a 10 mgr. i/v.

Dra. MURGUIA.— Cuando el enfermo recupera su respiracién, jsu ritmo
inspirativo puede interferir con el ritmo del aparato? ;Cémo se coordina esta
situacion?

Dra. SALSAMENDI.— Con cl respirador de Engstron es relativamente
sencillo manejar esas situaciones y la respiracién espontinea del enfermo no
es obstéiculo al tratamiento. Debemos recordar que esos pacientes mantenidos
bajo ventilacién artificial postoperatoria mo fueron previamente descurariza-
dos, de modo quc sin la existencia del estimulo quirtirgico, toleran perfecta-
mente el ventilador. Cuando cl enfermo totalmente rccuperado se muestra
incémodo o inquieto y es nuestro interés prolongar la ventilacion artifiecial,
bastan 5 a 10 mgr. de Meperidina para controlar la situacién.

Dr. SUAREZ.— En la experiencia adquirida en el C.ASM.U. y en el
Sanatorio del Banco de Scguros, sobre un total de aproximadamente 8 enfer-
mos graves que necesitaban respiraciéon dirigida, se hizo toda ella con el apa-
rato de Bird que tiene la ventaja de ser reversible, vale decir, que cuande
la respiracién espontinea surge y puede contraponerse a la respiracién diri-
gida, inmcdiatamente ¢l aparato solo apoya la ventilacion. En todos ellos
tuvimos un resultado brillante,

Dr. SALSAMENDI.— @tra pregunta, la hace el Prof. Bermtdez: ;puede
ser imposible al anestesista reexpandir un lébulo pulmonar pese a temer libre
la via bronquial, cuando ese 16bulo ha sido o ha estado acolapsado mucho
tiempo durante el acto operatorio?

Dra. SALSAMENDI.— En realidad colapsos peroperatorios de cierta du-
racién los hemos tenido muchas veces, incluso durante toda la operacién.
TUn caso concreto fue el opcrado por c¢l Dr. Sanjinés, quen hizo una plastia
de bronquio. Colocamos una sonda de Carlens y el lugar dondc se hizo la
plantia de bronquio no pudo, por supuesto, ser reexpaudido durante toda la
intervencion hasta que la operacién finaliz6é, hasta que la plastia estuvo hecha.

No hubo ni hemos tenido preblemas para la reexpansion. Cuando hay
problema de rcexpansién es porque hay una obstruccién de las vias de aire.
Cuando son secrecionecs, la aspiracién soluciona el problema. Cuando existe
sangre dentro del arbol bronquial, a veces no es audible y se forman pe-
queiios coigulos que obstruyen los bronquios o bronquiolos. Por eso en cirugia
pulmonar se hacen necesarias las aspiraciones sistemiticas y frecuentes para
cvitar justamente, no tanto las secreciones quc uno ficilmente se da cuenta,
sino la sangre
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Por el tiempo que se mantiene el colapso, es fécil igualmente reexpandirlo
teniendo los cuidados correspondientes, por supuesto, de no hacer hipertensio-
ne¢ bruseas.

Dr. BERMUDEZ.— Voy a cxplicar porqué hice esta pregunta. A mi me
pasé la situacién de no poder, el aneste:ista, reexpandir un 16bulo pulmonar.
Frente a esta situacion y gracias a que c¢staba presente un broneoscopista,
se le hizo una broncoscopia; no se encontré absolutamente ninguna causa, le
Lizo una broncoaspiraecion exhaustiva y no fue posible rcexpandir el lébulo
pulmonar. Cerramos el térax en esas condiciones, instalamos una aspiracién
pleural y en dos horas el 16bulo se reexpandié. Consulté el caso con un neu-
rélogo y me dio la siguiente explicacién: la adherencia o la lesién de los
alvéolos pulmonares por fendmenos especiales de tension superficial, pueden
hacer imposible de reexpandir por insuflacién, y en cambio ser ficil de reex-
pandir cuando se le hace el vacio desde afuera.

Si esa explicacién es exacta ne sé, pero los hechos respondieron asi.

Dra. SALSAMENDI.— No estoy totalmentec de acuerdo con la explica-
cién que le dieron al Prof. Bermtdez. Un 16bulo pulmonar que luego de una
operacién no puede ser reexpandido por presién positiva intratraqueal, menos
podrd ser reexpandido por acciéon de la presion negativa que pueda serle ins-
talada, la cual no actia dircctamente sobre la via canalicular., En el caso
que plantea el Prof. Bermidez y dado la rapidez con que luego se recxpandié
el l6bulo, tiendo a pensar que existia un fenémeno obstructivo (secreciones
o sangre) quec lucgo cedié v solueioné el problema.

Pero por no haber vivido ese caso y por no tener razoncs pura dudar de
la solvencia del broncoscopista ni de! ancstesista, debo contestar: no sé lo que
pasé. La rapidez de la reexpansion posterior me impide plantear otras posi-
bilidades.

Como regla general, creo es muy conveniente no cerrar nunca un térax
dejando un lébulo pulmonar colapsado. El feliz resultado del enfermo del
Prof. Bermudez no es de ninguna manera la regla.

Dr. YANNICELLI.—; Me permite hacerle una pregunta al Prof. Bermi-
dez, porque es muy intersante lo que él plantea? ;Se tomé la precaucion de
comprobar la buena ubicacién de la sonda traqueal, la intubaeiéon traqueal?
tNo cstarfia sobre la carina? Forque nosotros tuvimos un caso de que discu-
tiamos acerea de si se reexpandia o no se reexpandia; la zona bronquial tenfa
Gue estar libre v fue un caso en que incluso hubo un paro cardiaco, hasta que
a. final pedimos se clevara un poco la sonda traqueal y se empezé a dar una
buena reexpansiéon pulmonar. @uerfa saber si habia existido la garantia en
este caso dec haber comprobado que no habia ubicacién inadecuada de la sonda

traqueal.

Dr. BERMUDEZ.— 84, la garantia existié6 puesto que cuando el bronecos-
copista hizo la bronecosecopia ¥ 1a broncoaspiracién para introducir el broncos-
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copio, el anestesista retir6 la sonda y después de haber hecho la broncoscopia
y la broncoaspiracién e introdueir la sonda de nuevo en su lugar, no fue posible
reexpandir el pulmén,

En lo que respeeta a la presiéon, pienso que probablemente actdan de
distinta manera sobre el alvéolo la presién que se hace por insuflacién traqueal
a presiéon positiva, que l!a presién negativa que realiza el enfermo con respi-
racién espontdnea. I.o digo en base a lo que sucedi6 en ese caso.

Dr. ARMAND UGON.— Otra pregunta: ;Hay posibilidades de realizar la
terapéutica ventilatoria en el postoperatorio euando no se dispone de un res-

pirador de Engstron

Dra. SALSAMENDI.— Evidentemente si, aunque las ventajas de ciclo
ventilador sen muchas. Ademas, me he referido siempre a él por ser con el
que contamos en el Instituto de Enfermedades del Térax. En los enfermos
hemos utilizado el respirador de Takaoka. Si bien hemos tenido en esos casos
alguna dificultad en el manejo de los pacientes, los mantuvimos bajo venti-
lacién artifieial por una hora y una hora y media respectivamente, tiempo
que ecrecmos fue muy beneficioso para los enfermos.

Por supuesto, otra forma es ventilar a mano, lo que exige poner a prueba
la paciencia del anestesista. Pero si uno setd convencido de la gran ventaja
que aporta la ventilacién artificial postoperatoria, ello puede dar el valor su-
ficiente para que el anestesista se someta a dicha prueba, sobre todo con
determinados enfermos.

Dr. ARMAND C(CGON.— Hay otra pregunta: ;Is un momento critico
e. pasaje del enfermo desde la mesa de operaciones a la cama?

Pra. SALSAMENDPI.— Creo que el momento critico en estos casos, surge
de las condiciones en que pueda estar ¢l enfermo. Como deciamos anterior-
mente, puede existir una hipoxia subelinica y auneue la sangre se vea roja,
cllo no involuera una saturaciéon normal y mucho menos una ventilacién co-
rrecta, Entonces, con hipoxia y/o hipereapnia, cualquier momento es eritico.
El pasaje del enfermo desde Ja mesa de operaciones a la cama, desde luego
debe ser suave. Tubos despinzados, con el enfermo en buenas condiciones
ventilatorias y ecardiocirculatorias, eon su velemia resaturada, no creo que el
pasaje del paeiente a su ecama involuera un peligro especial.

Queria aclarar, porque pudo haber habido una mala interpretacién, que
cuando planteamos el problema de li ventilacién artificial, desde luego mno
planteamos que tres, cuatro o cinco horas puedan ser absolutas para todos los
enfermos, no quisimos decir eso. BPijimos si, que tres, cuatro horas, dos horas,
pueden rer de grandes beneficios para evitar que en ese periodo el enfermo
entre en el pozo de la hipoventilacién, del cual sigue decayendo, apareciendo
luego las complicaciones de la inundacién bronquial por secreciones, insufi-
ciencia respiratoria, el sangrado, la falta de reexpansién pulmonar, etec., ete.
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El Dr. Sanjinés operé un enfermo quien habia sido ya lobectomizado a
derecha por una bacilosis pulmonar. Luego consulté por un neoplasma de
pulmén izquierdo y ¢él le praetie6 una neumoncctomia. Ese enfermo fue man-
tenido por cuatro horas hajo ventilueién artificial postoperatoria. No hizo
ninguna complicacién.

Dr. ARMAND UGON.—;Es indispensable el Servicio de Recuperacién
para practicar cirugia tordcica? Es una pregunta, hecha por varias personas,
para que la conteste el Dr. Sanjinés.

Dy, SANJINES.— Creo que cs absolutamente indispensable. IkEsa es mi
manera de pensar y la vimos todos también acd. Creo, ademis, que un
Servicio de Recuperaeién como el quec tenemos en el Instituto de Enferme-
dades del Térax (con muchos defectos y que puede ser enormemente mejo-
rable), no cs terriblemente oneroso. Es mis cuestién de convencimiento; si no
se cuenta con un Servicio de Receuperacién medianamente cquipado por lo
menos, y con personal de enfermeria suficiente, la cirugia de térax no puede
hacerse.

Actualmente tenemos varios preyectos para el Instituto de Enfermedades
del Térax, con el fin de mejorar no sélo el Instituto en general, sino espeei-
ficamente cl Servicio de Recuperacién. Es para mi un capitulo fundamental
en la asistencia de los enfermos quirargicos torficicos,

Dr. ARMAND UGON.— Hay una pregunta para el Dr. Crossa, hecha por
¢l Prof. Bermudez: 3Es til el empleo de mallas de plistico en la proteceién
de la sutura bronqu‘al, en vistas a la profilaxis de la fistula?

Dr. CROSSA.— No tenemos experiencia ni hemos tenido en realidad nece-
sidad de utilizarla, porque el poreentaje de fistulas que tenemos en el Ins-
tituto es mis o menos el que se muestra en todos los trabajos publicados
en medios similares al nuestro.

El bronquio de por si es un drgano de poeca vascularizacién y la cica-
trizacién se hace con la ecicatrizacién del tejido peribronquial que se cierre
sobre el muifién bronquial.

Es decir, que la sutura del! bronquio sirve para asegurar la acrostasis,
mientras el tejido peribronquial se cieatriza alrededor del bronquio. Quiere
decir que, teniendo un buen tejido peribronquial y cicatrizindose en tiempo,
es decir, antes de los doce o quince dias (que es cuando termina por soltarse
la sutura bronquial y cuando se forman generalmente la mayoria de las fis-
tulas), nosotros tenemos asegurada la cicatrizacién del bronquio. Esto es para
las neumonectomias, cuando el mufién bronquial se tiene que defender solo,
no asi las lobectomias y segmentcctomias en las cuales el tejido peribron-
quial tiene la ayuda de la pleura de los lébulos que se estin expandiendo.
Deeimos siempre que no hay mejor seguridad para una fistula brénquica o
para la prevencién de una fistula brénquica (en una segmentcctomia o en
una lobectomia) que una expansién completa.
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El problema de la fistula en las resecciones parciales, sea lobectomia o
segmentectomia, se resuelve con la expansién total dentro ce las 47 6 72 horas.

El problema empieza cuando queda ese casquetito de neumotérax o esc
deirame residual suspendido, que en un momento determinado si se infecta,
termina fatalmente en una fistula,

Hemos tenido antiguamente problemas con el material de sutura y esto
se ve mis, como dije, en las neumonectomias, donde el bronquio tienc que
cicatrizar con tejido peribronquial y i no ecicatriza en los plazos debidos se
fistuliza, y antes, cuando usibamos hilo de algodén (mo teniamos nylon) eran
mas frecuentes las fistulas en las neumonectomias que ahora. Sin duda el uso
de mallas de plastico quizis es una técnica a temer en cuenta.

Dr. BERMUDEZ.— Creo que el hecho de que se tenga el mismo ndmero
de fistulas que en otros ambientes, no excluye que se busquen procedimientos
para abatir el namero de fistulas.

Desde luego que todos conocemos que la reparacién del muiién bronquial
se hace a expensas de los tejidos ambientales peribronquiales.

Sugeria esto porque no siempre se cuenta (cuando se hace una cxéresis)
con buenos tejidos peribronquiales para recubrir el bronquio. Si se agrega
alguna sustancia que sea capaz de rehabilitarse rapidamente aun por la orga-
nizacién fibrosa, puede ser una buena contribucién para la reparacién del
bronquio. Es un tejido peribronquial exégeno, pero que al final se rehabilita
con elementos vivos de tejido ambicnte. Lo he empleado en situaciones difi-
ciles y no sé si gracias a ese mecanismo, he tenido buen re:nltado.

Dr. ARMAND UGON.— Una titima pregunta del Dr. Bortagaray para el
Dr. Mezzera; dice lo siguiente: Mas detalles sobre cl drenaje, tiempo que deja
el drenaje y por donde saca el tubo inferior; tiempo en que deja los tubos.

Dr, MEZZERA.— Insistimos, y volvemos a hacerlo ahora, sobre la impor-
tancia que le atribuimos a los drenajes en la reexpansién pulmonar como ele-
mento para cl éxito de los operados.

Hay indudablemente muclios procedimientos de poner un buen drenaje;
nosotros utilizamos uno muy sencillo, que fue el que describimos, Creemos
fundamental, lo dijimos, que el tubo tenga caracteristicas fisicas particulares.
Primero, con un buen calibre y buena luz interior. De nada vale un grueso
calibre con una estrecha luz interior. Que tenga también una pared que no
se colapse por la aspiracién o que no se colapse al pasar por el espacio
intercostal. Deben ser bien colocados en los puntos en que es posible drenar
liquido y aire.

Partiendo de la base de que al enfermo lo vamos a colocar en el postope-
ratorio inmediato en la posicién semisentada, nosotros ponemos dos drenajes
independientes. Uno de calibre aproximadamente algo mayor que un lipiz
Faber, que se saca por el segundo o tercer espacio intercostal, por detris del
pectoral, y se une al vértice del térax con una lazada para evitar que el
extremo del tubo caiga hacia abajo. Fundamentalmente en posicion de semi-
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sentado, ese tuvo va a drenar el aire. El otro tubo méis largo habitualmente
lo dejamos de una longitud que ocupe méAs o menos los dos tercios del toérax,
pero no hay inconveniente, como lo hace el Dr. Sanjinés, en llevarlo también
hasta el vértice, tiene que tener varias fenestracienes, teniendo especial cui-
dado que el Gltimo orificio no quede fuera del térax. Habitualmente lo sa-
camos en el espacio costodiafragmitico en la linea axilar, para evitar que el
enfermo cuando esté lateralizado se apoye sobre su tubo.

Esos dos tubos los ponemos independientes, conectados a dos bocales con
agua. Colgamos ambos debajo de la cama, pretegidos con un recipiente meta-
lico para evitar que los frascos puedan ser rotos.

Esos dos drenajes son vigilados por el personal de recuperacién, quien
les realiza aspiraciones repetidas.

3Cuiando se dejan los drenajes? Eso esti condicionado por el estudio
seriado radiolégico del enfermo y esti condicionado por la reexpansién pul-
monar. Cuando la reexpansién pulmonar es absolutamente total, no hay incon-
veniente en dejarlos diez. doce horas mis o hasta la majitana siguiente: 24,
48 horas. Cuando los tubos dejan de funcionar, se retiran. IHabitualmente
empezamos, particularmente las lobectomias superiores, por retirar el inferior;
se deja el superior veinticuatro horas mis con nuevo control radiolégico.
L1 otro dia nos preguntaban en el Saint Bois cuidntas placas se sacan, cuéntas
placas es necesario, porque la reexpansién pulmonar varia en media hora.
Y eso viene en apoyo todavia de lo que decia el Dr. Sanjinés, de la impor-
taneia del Servieio de Recuperacién. Ningin ecirujano puede quedarse al lado
de un enfermo operado de térax, veinticuatro, cuarenta y ocho o setenta y
dos horas, pero puede quedarse un personal entrenado en recuperacién de
cirugia tordcica.

De modo que la fecla, ¢l plazo de horas de retiro de los tubo esti con-
dicionada por la recexpansiéon pulmonar tradueida radiolégicamente.

Quedaria el problema de la reimplantacién de un drenaje que, como
también lo dijimos, puede haber casos en los que el decolamiento secundario
lleva escalonadamente a la puncién primero o a la recolocacién de un drenaje.

En esta Mesa Redonda se ha hecho énfasis en la diferencia que hay
entre la cirugia digestiva y la ecirugia pulmonar. En 1Ia cirugia digestiva,
abdominal, generalmente el postoperatorio es tranquilo. Hay tal vez proble-
mas nutricionales que se deben corregir; puede que sea necesario un control
de prétidos, un control de electrélitos, de iones, ete., pero no son nunea pro-
blemas apremiantes inmediatos, como en la cirugia de térax.

La intervencién quirdrgiea, toracotomiu, crea graves disturbios endoto-
racicos, rompe totalmente la dindmica respiratoria y entonces es necesario un
minucioso control postoperatorio. De tal manera que la operacién no termina
en la mesa operatoria. El acto operatorio terminua, pero el control minucioso
debe continuar ininterrumpidamente en el Servieio de Recuperacién. Ahi se
podrd cuidar convenientemente al enfermo y ventilarlo segin sus necesidades.
Realizar la gasometria sanguinea y, segin ella, actuar en consecuencia.
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Ilsa es la difcrencia fundamental que hay cntre la cirugia abdominal y
ln cirugia pulmonar. Ja cirugia pulmonar exige un control iminterrumpido cn
las primeras veinticuatro, cuarenta y ocho horas que sigan al acto operatorio.
Hablaba de la cirugia toricica mayer, la cirugia rescccionista principalmente.

Terminando, quiero agradecer a los colaboradores de esa Mesa Redonda,
los distintos relatos que han hecho y a los que lan hecho las preguntas, que

todo ha sido beneficioso para que aprendamos algo
A todos muchas gracias por la atencién que han dispensado.
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