LAS FALSAS ODDITIS
(ESTRECHECES DINAMICAS
DEL CANAL ODDIANO)

Dr. HOMERO COSCO-MONTALDO *

ODDITIS Y FALSAS ODDITIS

Odditis son las estrecheces organicas del canal oddiano que
desde el poro papilar pueden extenderse hasta la pared duodenal

Colangiograficamente las imagenes patoldgicas de la odditis
organica son tan semejantes a las imagenes mormales dindmi-
cas del canal oddiano que con frecuencia es imposible diferen-
ciarlas si so6lo disponemos de una o pocas radiografias. A las
mencionadas imagenes dinamicas, causa de error con las odditis
y que conducen a papiloesfinterotomias innecesarias, las agrupa-
mos en el término de falsas odditis. Exponemos a continuacién
el tema en tres capitulos: I) Las imagenes de falsas odditis;
II) el cuadro horario de la frecuencia de Jas imagenes de falsas
odditis; y III) diagndstico y técnica para evitar el error.

I) LAS IMAGENES DE FALSAS ODDITIS

Se observan durante la fase contractil del confluente, tanto:
A) al estado fisiologico normal (estrecheces fisiolégicas), como
B) bajo la accion de los farmacos (estrecheces funcionales por
farmacos).

A) Falsas odditis por estrechez fistologice

Estas imagenes aparecen durante la dinamica normal del
confluente que se cumple bajo la accién de dos musculos: el
esfinter de Oddi y el musculo duodenal. El esfinter de Oddi

*
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cierra al canal oddiano de abajo arrita y lo abre de arriba
abajo al ritmo de cuatro contracciones por minuto durante los
descansos duodenales, de acuerdo a su autonomia y automatismo
que hemos sido los primeros en demostrar con la electromano-
metria (1). Por su parte, el duodeno presenta una dindmica
discontinua en forma de pequeiias y grandes salvas hipertonicas.
Ambas dindmicas se alternan constituyendo el doble comando
alterno de la encrucijada (2).

Por consiguiente, las imagenes de falsas odditis las en-
contramos: 1) durante el ritmo auténomo del Oddi en forma

4

Fig. 1.— Falsas imagcnes de odditis durante el cierre y el proceso de apertura

de la dindmiea normal auténoma del esfinter de @®ddi. En (1) stop; en (2).

un segundo después, estrechez en pico; en (3), un segundo después, imagen

de estrechez afilada; y en (4), dos segundos después, imagen de extendida
estrechez en desfiladero.



de imagenes de stop, en pico, afiladas y en desfiladero (fig. 1);
y 2) durante las pequenas y grandes salvas duodenales que
bloquean al canal oddiano durante 30 segundos y 7 minutos
respectivamente, determinando imagenes de stop y de estrechez
semejantes a las descritas en las odditis verdaderas.

B) Falsas odditis funcionales por fdrmacos

La premedicacién y medicacién anestésica (morfina y suce-
daneos, petidina, dolantina, demerol, heptanona o metadon o
mecodin), determinan un prolongado blocqueo funcional del con-
fluente con imagen de stop semejante a las expuestas, con
aumento de la presion coledociana.

II) EL CUADRO HORARIO
DE LAS IMAGENES DE FALSAS ODDITIS

El cuadro horario que presentamos (fig. 2) es la repre-
sentaci6on de la frecuencia con que aparecen y del tiempo que
en total insumen las imagenes de falsas odditis que tienen
lugar normalmente en el hombre en el transcurso de una hora.
La electromanometria, la seriografia y la cinerradiografia nos
demuestran que las imagenes de falsas odditis tienen lugar en
tres circunstancias: 1) durante los 5 segundos que dura la con-
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traccion del esfinter de Oddi; 2) durante los 30 segundos pro-
medio de dinamica de las pequenas salvas duodenales que apa-
recen cada dos minutos y medio; y 3) durante los 7 a 8 mi-
nutos de duracion continua de las grandes salvas que normal-
mente aparecen cada 45 minutos. En total, en el término de
una hora, durante 30 minutos existen oportunidades de obser-
varse imagenes de falsas odditis.

III) DIAGNOSTICO ENTRE VERDADERAS Y
FALSAS ODDITIS. TECNICA COLANGIOGRAFICA
PARA EVITAR EL ERROR

El diagnostico es, en general, dificil con una sola radiogra-
fia y, a veces, aun con varias. A favor de la odditis es el signo
que presentamos con Zubiaurre de la doble columna intraduo-
denal durante la contraccion del duodeno. La explicacion fisio-
patoldgica es la siguiente: cuando el duodeno se contrae deja
en su interior una imagen filiforme vertical de contraste que
representa su luz estrechada y constituye una de las columnas.
El segmento submucoso del canal oddiano, que es intraduode-
nal, retiene parcialmente su liquido de contraste al quedar
encarcelado entre el cierre en guillotina arriba y la estrechez
de la odditis abajo, formando otra columna vertical paralela a
la anterior. En este signo que exponemos la columna derecha

Fig. 3.— Signo de la “doble columna intraduodenal” durante la contraceién del
duodeno, que denuncia una odditis. En (a) papilitis terminal (1) con dilata-
cién del colédoco, Wirsung y canal oddiano suprapapilar; en (b) comicnzo de
contraccién duodenal que guillotiva en (1) el segmento alto del canal oddiano
v ¢n (2) cexprime al segmento bajo; en (e) contraceién completa del duodeno;
dentro de la cavidad duodenal quedan dos columnas paralelas: la externa es
la imagen filiforme de la luz del duodeno contraido y la interna (3) y (4) el
segmento submucoso intraduodenal del canal oddiano con sustaneia dec con-
traste retenida por la estrechez de la papilitis terminal. En (1) y (2) el seg-
mento alto del canal oddiano y la poreién terminal del Wirsung guillotinados.
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es la filiforme del cierre del duodeno y la columna de la iz-
quierda es la patoldgica que corresponde al segmento submu-
coso del canal oddiano con odditis. Esta columna patologica
presenta imagenes variables: es una linea fina cuando la odditis
es muy extendida; es una imagen fusiforme por dilataciéon supra-
ampular o ampular del segmento submucoso cuando la odditis
es menos extendida (fig. 3).

A la colangiografia debemos exigirle, para evitar los errores
con las falsas odditis, que las imagenes de estrechez se repitan
en varias radiografias a diferentes presiones y que permanez-
can irreductibles a los oddirrelajadores. Si en todas las radio-
grafias la imagen de estrechez esta presente, se debe descartar
la posibilidad de una estrechez funcional por farmacos repitien-
do la colangiografia bajo la accion de oddi-relajadores como el
nitrito de amilo introducido en el tubo de narcosis. Si la imagen
de la estrechez persiste, la odditis esta confirmada. El ideal es
practicar en el acto operatorio la cinerradiografia junto con la
obtencion de placas seriograficas.

RESUMEN

Falsas odditis son las imagenes colangiograficas de estrechez
gue ofrece la dinamica del canal oddiano normal, sin o con far-
macos (fisiolégicas o funcionales). Simulan las odditis y condu-
cen a papiloesfinterotomias innecesarias. Se estudian las image-
nes de cierre y de progresiva apertura de la dinamica auténoma
del esfinter de Oddi y de la dinamica del duodeno. Se ofrece
un cuadro horario mostrando que en 30 minutos de cada hora,
imagenes de falsas odditis estan presentes en canales normales.
Se ofrece el signo de odditis de la doble columna intraduodenal
por encarcelamiento del contraste en el segmento submucoso
durante la contraccién duodenal. La colangiografia confirma la
odditis si laestrechez se repite en varias radiografias a presio-
nes de perfusion progresivas y permanece irreductible a los oddi-
relajadores.

BIBLIOGRAFIA

1 COSCO-MOXNTALDO, H.— Autonomie et automatisme du sphinecter d’0ddi.
Etude électromanométrigue. “La Presse Médieale”, 71, 53: 2567-2569;
1963.

2, COSCO-MONTALDO. H.— Action de la dynamique duodénale sur Il'auto-
matisme du sphineter d’0ddi. La double commande du ecarrefour cho
lédoco-pancrético-duodénal. Ttude électromanométrique chez les opérés
biliaires. “Journal de Chirurgie”, 87, 1: 47-60; 1964.

—54 —



MANOMETRIA BILIAR PEROPERATORIA

Errores de interpretaciéon

Dr. HOMERO COSCO-MONTALDO *

Se analizan a través de nuestras investigaciones de electro-
manometria biliar, los errores mas importantes de interpretacion
de las presiones biliares obtenidas con la manometria y la colan-
giomanometria peroperatoria.

METODO DE ESTUDIO

Con la electromancmetria se estudiaron las presiones bilia-
res a través del tubo de drenaje, asi como la dinamica oddiana
y duodenal por medio de finos tubos de polietileno de 1 mili-
metro de diametro adosados al tubo de drenaje o introducidos
con sonda gastroduodenal, segiin técnica expuesta anteriormen-
te (1, 2, 3). El tubo de drenaje y los polietilenos se conectan con
las capsulas del electromandmetro y se registran las presiones
con el Poly Viso Sanborn de hasta ocho canales.**

ERRORES DE INTERPRETACION
DE LAS MANOMETRIAS AUMENTADAS

El bloqueo fisioldgico y el bloqueo fuicional
por farmacos del canal oddiano

1) El bloqueo oddiano fisioldgico.— En pacientes norma-
ies, con la manometria habiamos observado que la presion cole-
dociana se elevaba transitoriamente de la normal de 12 hasta
16 6 17 cm. de agua y si perfundiamos en ese momento suero
fisiologico, la presion residual quedaba elevada a 20 cm. de
agua promedio.

* Profesor Adjunto de Cirugia de la Facultad de Medicina de Monte-

video, Uruguay.
** Departamento de Patologia y TFisiopatologia del Prof. R. Caldeyro-
Barcia, Hespital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.
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Las investigaciones electromanomeétricas nos revelaron que
normalmente, en el hombre en ayunas, a intervalos promedios
de 45 minutos, en el duodeno yuxtapapilar se desencadena una
intensa hiperdinamica de 7 minutos promedio de duraciéon, que
corresponde a una gran salva duodenal integrada por contrac-
ciones monofasicas sucesivas hiperintensas de 50 a 70 mm. Hg
& un ritmo de 10 a 12 por minuto, con la caracteristica funda-
mental de ser hiperténica porque elevan el tono de base duode-
nal normal de 4 a 5 mm. Hg a maximas de 40 a 50.

Esta hiperquinesia hiperténica de la gran salva duodenal,
obrando sobre el canal oddiano, que atraviesa la pared del duo-
deno, duodeniza al canal y lo bloquea, provocando un aumento
progresivo de la presion coledociana hasta 17 ecm. de agua, por
acumulaciéon de bilis en la via biliar principal. Terminada la
gran salva duodenal, la presiéon coledociana desciende a sus ni-
veles normales de 9 a 12 cm. de agua (fig. 1).

La electromanometria nos ha permitido asi demostrar por
primera vez que existe en el hombre una hipertension coledo-
ciana transitoria que no debe ser interpretada como patolégica
y cuya causa radica en el bloqueo fisiologico del canal oddiano
por las grandes salvas duodenales normales.
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Fig. 1.— Para mostrar e¢dmo una gran salva duodenal normal bloquca al con-
fluente y eleva la presidon coledociana. Registro simultineo de 5 canales. En ca-
nales 2. 4 y 5 se desarrolla una gran salva duodecnal de 7 minutos, de inten-
sidad de hasta mis de 50 mm.Hg y con aumento del tono de base hasta
20 mm. Hg, como se observa cn el duodeno yuxtapapilar “in situ” (eanal 2),

determinando una elevacién de la presién coledociana (canal 1).
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2) El bloqueo oddiano funcional por drogas y fdrmacos.—
En pacientes a quienes se les administra en la premedicacion
y medicacion anestésica drogas y farmacos tales como la mor-
fina y sucedaneos, la presion coledociana se eleva progresiva-
mente hasta 30 6 35 cm. de agua a los 25 minutos de inyectada
la droga, para normalizarse recién al cabo de varias horas.

Las investigaciones electromanométricas nos permitieron
aclarar el mecanismo de esta hipertension. La inyeccion intra-
muscular de una dosis habitual de 1 ml. de clorhidrato de mor-
fina al 1 %, contra lo formulado por las ensefianzas clasicas,
no provoca un espasmo, sino que del minuto y medio a los
3 minutos de la inyeccion determina el estallido de una llama-
tiva hiperquinesia hipertonica en forma de gran salva duode-
nal semejante a la que hemos descrito anteriormente, de 8 mi-
nutos promedio de duracion al ritmo de 10 a 12 contracciones
por minuto, de 5 segundos de duracion cada una, que se repite
a intervalos durante varias horas (fig. 2). Ademas, la morfina
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Fig. 2.— Para mostrar la accion hiperquinética e hiperténica duodenal de la
morfina «que, por bloqueo del confluente, cleva la presién coledociana que
sigue aumentando, cesada la salva, por la hipertonia selectiva de la morfina
sobre el esfinter de Oddi. Cineo registros simultincos. A los 3 minutos de la
morfina se desencadena una gran talva duodenal (eanales 2, 4 y 5), bien marca-
da en canal 2, salva hiperquinética e hiperténica de 9 minutos de duracién, con
un ritmo de 12 contracciones por minuto, de mias de 50 mm. Hg de intensidad.
La presién coledociana (canal 1) se eleva por el bloqueo del canal oddiano.
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provoca un aumento selectivo del tono basal del esfinter de
Oddi, que se mantiene durante 25 minutos, para disminuir pro-
gresivamente.

Estas grandes salvas bloquean al canal oddiano (como expli-
camos anteriormente) y provocan aumento de presion coledocia-
ra y vesicular.

Estas comprobaciones electromanomeétricas, que hemos sido
los primeros es describir, nos explican el intimo mecanismo de
'a accion de los farmacos sobre el confluente colédoco-pancrea-
tico-duodenal, con el aumento progresivo de la presion coledo-
ciana, que alcanza su maximo a los 25 minutos de la adminis-
tracion de la droga.

Como evitar los errores de interpretacion
de la manometria peroperatoria

De acuerdo a lo expuesto, la manometria aumentada sin
causa organica, se observa en dos circunstancias: 1) durante el
transcurso de los 7 minutos que dura una gran salva duodenal
normal (bloqueo fisiologico); y 2) durante las 4 6 5 horas que
dura la accion de los farmacos y drogas (bloqueo funcional por
farmacos). Estas hipertensiones conducen a errores de diagnos-
tico como el de obstruccion litiasica o de odditis. Se descartan
estos errores repitiendo el examen bajo la acciéon de oddirrela-
jaderes como ser el nitrito de amilo introducido en el tubo de
narcosis. El nitrito de amilo ejerce una doble accion fugaz
sobre el confluente: 1) adindmica: suprime toda contraccion
del duodeno y del Oddi; y 2) hipoténica: desciende brusca-
mente el tono del confluente (fig. 3). En consecuencia, el con-
fluente se abre, la bilis se evactta al duodeno y la presiéon cole-
dociana desciende verticalmente. Si esto sucede, demuestra que
la manometria- aumentada no correspondia a un obstaculo orga-
nico, sino a un bloqueo fisiologico o funcional.

RESUMEN

La manometria peroperatoria esta aumentada sin causa or-
ganica: 1) durante el transcurso de los 7 minutos que dura
una gran salva duodenal normal (bloqueo fisiologico del canal
oddiano con hipertension coledociana transitoria); y 2) duran-
te las 4 6 5 horas que dura la accion de las drogas anestési-
cas (bloqueo funcional por hiperquinesia hipertonica duodeno-
oddiana).
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Fig. 3.— Triple rcgistro simultineo eclectromanométrico. En el duodeno (ea-
nales 1 y 2) el nitrito de amilo provoeca una inmediata supresién de sus con-
tracciones (adinamica) con descenso del tono (hipotonia), brusea relajacién
que permite el ripido pasaje de bilis del colédoco al duod no, con descenso
de la presién coledociana (canal 3). donde la presién desciende bruscamente

de 26 a 7.5 mm. Hg,

Se evita el error con hipertensiéon por odditis o litiasis in-
troduciendo nitrito de amilo en el tubo de narcosis, lo cual pro-
voca adinamica e hipotension duodeno-oddiana fugaz con des-
censo brusco de la hipertensiéon biliar.
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USO TERAPEUTICO
DEL OXIGENO HIPERBARICO

Posibilidad de utilizacion en nuestro medio

Dr. VLADIMIR GUICHEFF 'y Br. J. DECARO

El G2 hiperbarico como método terapéutico encuentra dia a
dia mas aplicaciones en la practica medicoquirurgica.

Todos hemos leido sobre el tema, pero veiamos como muy
alejada la posibilidad de que en nuestro medio pudiéramos ob-
tener los equipos necesarios para la utilizacion del mismo. Esto
nos motivé para dar a conocer el hecho de que poseemos en
nuestro medio una camara de recompresion, cuyos principios y
fundamentos son los de una camara hiperbarica. La experien-
cia personal en el manejo de la mencionada camara, fue obte-
nida por uno de nosotros (6) mediante la asistencia a un curso
de capacitacion realizado en la Diving School de Washington.

El beneficio que se obtiene con el uso del OHP esta ba-
sado en el siguiente principio: aumentando la presion ambien-
tal, aumenta proporcionalmente el O* disuelto del medio circu-
lante (G.R. y plasma), llegando asi a grandes concentraciones
a los tejidos hipdxicos. Por ejemplo, trabajando en una ca-
mara hiperbarica a 3 atmoésferas de presion absoluta pode-
mos conseguir un volumen de O® hasta 20 veces superior al
normal. A la presion atmosférica la PPO? en el aire es de
150 mm. Hg. A esta presion la Hb esta saturada al 97 % y en
el plasma existen 0,3 c.c. de O? por cada 100 c.c. Haciendo res-
pirar O% al 100 % a un individuo, la PPO® pasa de 150 a
760 mm. Hg. y el O* del plasma pasa de 0,3 a 2 c.c., mientras
que la Hb se satura al 100 %. Si creamos un ambiente tensio-
nal de 2 atmoésferas de presion absoluta, la PPO* se elevara a
1.520 mm. Hg y el O® del plasma de 2 a 4 c.c. % y asi sucesi-
vamente.

En una palabra, el aumento del O2 disuelto en el plasma
llega a tal concentracion que se efectuaron trabajos experimen-
tales, en los cuales fue reemplazada la sangre del animal por
plasma o algun sustituto, con valores de Hb como 0.4 %, man-
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teniéndolo con vida sin que existieran cambios electrocardiogra-
ficos y volviendo a la normalidad circulatoria y tensional una
vez retransfunddo con sangre y finalizada la experiencia.

Clinicamente se trabaja con O H.P. a 3 6 4 AT.A. de
presion.

Con la camara de recompresion que poseemos se pueden
obtener hasta 10 A.T.A. de presion. Por supuesto que su
funcion es diferente. Se utilizan estas presiones como test de
tolerancia tensional al O% dado que se conoce muy bien la into-
xicacion por este gas que se presenta en algunos individuos,
cuando lo respiran al 100 % en un ambiente de tension elevada.

El primero de estos tests debe ser (aunque a diferentes
presiones) aplicado a los técnicos y personal auxiliar, pues no
todos son aptos para soportar los aumentos tensionales. A los
enfermos le seran realizados ambos, dado que ellos respiraran
0% al 100 %.

De nuestra experiencia personal, en alrededor de 500 indi-
viduos testados (hombres jovenes que aspiraban ser buzos) entre
6 a 8 % no toleraban el aumento de presion y del 10 al 12 %
presentaban sintomas de intolerancia al O2 Estos porcentajes
son ligeramente inferiores a los que se presentan en la litera-
tura mundial, cuando se testan individuos de toda edad y sexo.

Otro inconveniente del uso de O® H.P., es que pueden pre-
sentarse sintomas de enfermedad decompresiva, cuando no se
respetan las tablas de decompresion.

Las ventajas de su uso son multiples y los resultados han
sido alentadores en algunas enfermedades, mientras que en otras
se sigue aun experimentando.

Nuestro objetivo es que se construya una camara H.P. en
un medio hospitalario, ya que no significa una labor dificul-
tosa ni técnica, ni econdémicamente.

USOS DEL O°* H.B.

La gangrena gaseosa fue una de las afecciones que mas
rapidamente sugirio las posibilidades terapéuticas del O® H.P.

Numerosos trabajos se han sucedido y las experiencias han
sido siempre halagadoras.

El tratamiento quirdirgico hasta terminar la terapia con
0O? H.P. permite la ventaja de operar pacientes sin toxemia, en
inmejorakles condiciones generales, limitandose a remover focos
necroticos por lo comun con el minimo traumatismo, dado que la
delimitacion es notable.
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Trippel (11) presenté una casuistica en pacientes con gan-
grena gaseosa tratados por este método. De 24 casos obtuvo
un 74 % de sobrevida.

Otras infecciones.— Los estudios bacteriologicos “in vitro”,
sembrando diferentes gérmenes (bacterias aerobias, anaerobias,
facultativas y hongos), demostraron que en todos el O? H.P.
{2 a.t.a. por 18-24 hs.) tiene una accidon deletérea demostrada
por la reducciéon del numero y el tamano de las colonias, asi
como por la ausencia de crecimiento en algunos casos y que la
accién es bacteriostatica mas que bactericida.

En lo que respecta a la infeccion tetanica, no todas las
comunicaciones al respecto son concordantes. Probablemente en
infecciones graves la terapia repetida y prolongada logre un li-
gero efecto beneficioso.

En cirugia cardiaca.— Como primer recurso para aumentar
el tiempo util de intervencién, distintos investigadores aplicaron
en animales la hipotermia. Se comenzé a utilizar entonces su-
mado a este recurso, el O? H.P. a 3 a.t.a., comprobandose mayor
tiempo util para igual temperatura. Richard, utilizando O* 98 W
y CO* 2 % a 3 a.t.a. con hipotermia de 28-30° C., prolongé el
tiempo en perros de 3’ a 45'-60’. Boerema (2} disen6é y creo
en 1959 una sala de operaciones para realizar este tipo de ci-
rugia y esta funcionando diariamente desde esa época.

En el shock.— Se recalizaron estudios experimentales (4)
en perros, produciendo mediante sangrado shock hipovolémico.
Un grupo de animales control fue tratado con presiones nor-
males, mientras los demas lo fueron con O* 100 % a 2 y 3 a.t.a.
de presion. Comprobaron en esta forma que se obtenia en estos
ultimos un aumento de la sobrevida de un 25 % a 2 a.t.a. y de
55 % a 3 a.t.a. El mecanismo de este importante resultado seria
el aumento del O® transportado a pesar de la reduccion de la
volemia, lo que disminuye la hipoxia tisular y el aumento de
la P.A., dado por el efecto vasoconstrictor del O? H.P. Del mismo
modo, el aumento del tenor de O° previene la acidosis meta-
boélica.

Las experiencias realizadas en shock séptico, a pesar de
aumentar ligeramente la sobrevida, no brindaron resultados sa-
tisfactorios. En el shock traumatico, por el contrario, Adams y
Cooley redujeron la mortalidad en perros de 60 % en el grupo
control a 20 % en aquellos tratados con O2 H.P.

Insuficiencia arterial periférica. Ulceras wvaricosas.— En
la insuficiencia arterial aguda tiene como unica posibilidad de
aplicacion en la isquemia aguda que sigue al traumatismo, donde
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es imprescindible una buena vascularizacion. En la insuficien-
cia arterial cronica se obtuvieron s6lo efectos temporariamente
de poca importancia y en ocasiones solo alivio del dolor. En las
ulceras varicosas los resultados no son claros. Mientras que
algunos autores no relatan éxito terapéutico alguno en esta
lesion, otros no solo observaron mejoria sino cierre y repara-
cion total.

Radioterapia.— Desde 1953 se concce la relacion entre radio-
sensibilidad de las células cancerosas, con la concentracion de O?
y el tiempo de irradiacion. Foster y col. (5) en observaciones
realizadas en pacientes portadores de tumores malignos tratados
con radioterapia comprobaron cifras de hasta 52 9% de esterili-
zacion del tumor primario en aquellos tratados con O* H.P., no-
toriamente superior al 11 % obtenido clasicamente. La dosis
radioterapica utilizada es en general un tercio de lo que normal-
mente se aplica.

En la osteomielitis cronica.—Perrins (10) presenta los resul-
tados de sus estudios de 24 pacientes tratados con O®> H.P. a
2 a.t.a. por espacio de dos horas diarias, 17 evolucionaron con
cierre de las cavidades y epitelizacion de la herida, en 7 dismi-
nuyo la cantidad de secrecion recidivando en 4 y permanecien-
do sin mejoria en 3.

En el infarto de wmiocardio.— Experimentalmente se ha
comprobado (7) que en los producidos en animales por ligadura
de la rama circunfleja de la coronaria izquierda o embolia ma-
siva con microesferas, el O® H.P. a 4 a.t.a. previene la fibrila-
cion ventricular y aumenta la sobrevida.

Estudios de Gage y col. en 151 perros, 52 % de los perte-
necientes al grupo control sobrevivieron a la ligadura, porcen-
taje que se elevé a 77,8 % en el tratado con O* H.P. a 4 a.t.a.

En el 2% Congreso Internacional de Oxigenacion Hiperba-
rica, Ledingham (8) resume todos estos beneficios del O.H.P., asi
como habla de otros usos (en las retinopatias, en la asfixia neo-
natal, etc.), y de los inconvenientes de este tipo de método.

RESUMEN

El oxigeno a hiperpresion encuentra dia a dia mas aplica-
ciones en la practica medicoquirurgica.

Poseemos en nuestro pais una camara hiperbarica donde co-
menzaremos experiencias clinicoterapéuticas. Se citan los incon-
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venientes en su aplicacion, que pueden impedir usarlo en algu-
nas oportunidades. Se enumeran las multiples afecciones, donde
se ha utilizado este método, con un comentario suscinto de sus
resultados. Se quiere recalcar que la construccion de una de
estas camaras no es dificultosa ni técnica ni econémicamente.

10.
11.
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