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Y PRECOCES 
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La frecuente observación de complicaciones pulmonares post­
operatorias y post�traumáticas, es uno de los hechos de compro­
bación diaria, señalados· en los enfermos quirúrgicos. 

Los trabajos dedicados a este tema, al que recientes Congre­
gresos Nacionales de MédicQs y Cirujanos, consagraron sus Rela--. 
tos Oficiales, justifican e-1 empeño del Prof. Stajano al encomen­
darnos la tarea de revisar el material constituído por las Histo­
rias Clínicas de su S�rvicio Quirúrgico, estudiando las complica­
ciones pulmonares aparecidas en ei post-operatorio de la cirugía 
biliar. 

Es· importante el aporte que el Servicio del Prof. Stajano, 
•·

ha hecho a un tema tan fundamental y al mismo tiempo en tan 
evidente transformación; se refiere aquél, al concept_o fisiopato­
lógico determinante y a la anatomía patológica del mal llamado 
"proceso atelectásico", así tomo a la clínica, a la profilaxis y a. 
su terapéutica curativa. 

Hemos estudiado 483 Historias Clínicas, de una primera serie 
que se extiende desde el comienzo del año 1936 hasta fines del 
año 1951, dejando para un segundo examen las Historias Clínicas. 
que se inician con el año 1952 en adelante. 

Esto nos obliga a plantear en términos reales nuestra posi-

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 31 de" 
marzo-de 195.4. 
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· c10n, declarando la -insuficiencia documental de las Historias -Clí­
nicas del período 1936-1951. Las razones de tal incompleta infor­
mación surge del falso concepto que se ha tenido antes de ahora
de la mencionada complicación, la cual era. descubierta recién al
tercer o cuarto día del post-operatorio, traduciendo por ello una
etapa tardía del proceso, y que revelaba frecuentemente el em­
puje inflamatorio de la fluxión intersticial, primitiva y contem­
poránea, al mismo tiempo, de la propia injuria quirúrgica. La
presencia y existencia de ello, no fué considerada antes, princi­
palmente por falta de atención, reportando _ello el desconocimiento
subsiguiente de una serie de datos, que hoy nos conducen a su
ap_reciación y que por lo mismo, consideramos en estos momentos,
imprescindibles y obligatorios de consignar en las Historias Clíni­
cas de las que estaban ausentes, limitando puntos de referencia
y orientación. Al precisar su existencia y constancia en determi- .
nadas circunstancias, estamos en el camino de recoger abundante
experiencia que nos conducirá a comprobar hechos importantísi­
mos. Estamos seguros que muy diferente será el resultado de la
segunda serie que se inicia el 19 de enero de 1952, y en cuyo
período se ha exigido a las observaciones clínicas un mayor rigor
de información en lo que concierne a este especial problema.
Han surgido una serie de hechos nuevos acompañados de incóg­
nitas, todo lo cual será .considerado a su debido tiempo y en es­
pecial en el momento de su publicación.

Del análisis c.uidadoso de estas 483 Historias Clínicas, hemos 
fijado nuestra atención en diversos aspectos del problema que 
detallamos en los cuadros siguientes. 

CUADRO I 

Número de Historias estudiadas . . . . . . . . . . 4 8 3 

Historias en las que se pone en evidencia la 

complicación pulmonar post-operatoria 120 

Historias de las que no se deduce complica-

(24,85%) 

ción pulmonar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 363 (75,15 % ) 

No es posible, con lo que hoy conocemos de las complicacio­
nes pulmonares en la cirugía biliar, aceptar los porcentajes que 
antes se consignaban como exa�tos, de 1,2 % a 2,30 o/o (Eliason 

-2-0a-



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE C�RTJGÍA DEL URUGUAY 

y .Mac Laughlin) ( 9), a los de King ( 12) que consigna hasta el 
46 %, y nuestra primera serie' de 1936 a 1951 con un 24,85 % de

complicaciones puJmonares, estadísticas todas que son en extremo 
contradictoriás. 

Las estadísticas son como cajas registradoras, que consignan 
exactamente los hechos anotados, y en eso son exactas. Pero sus 
conclusiones reales son a menudo falsas y estériles, porque no se 
tiene en cuen�a, lo valios6 que no se anota o no se valora en la 
,resultante final ('33). 

CUADRO II 

Loca.Jización de la complicación pulmonar en 115 casos en que en forma 
clara está precisada en la Historia Clínica/ 

Pulmón Derecho ....... . 62 casos (53,91 % ) 
Pulmón Izquierdo· . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

Ambos Pulmones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42 

CUADRO III 

( 9,57 %) 

(36,52 % ) 

Zonas pulmonares donde se localizó la. complicación entre los mismos 115 
casos dei cuadro anterioi; 

Base derecha ................. · ...... . 54 casos (46,96 %) 
1 / 3 medio �- inferior derecho .......... . 7 ( 6,09 % ) 

Base izquierda ................ · ...... . 8 ( 6,95 % ) 

Ambas bases ........................ . 23 (20,00 % ) 
Difusa, en ambos pulmones ........... . 17 (14,78 % ) 

Otras zonas ........................ . 6 ( 5,22 % ) 

CUADRO IV 

Caracteres Clínicos ele la Complicación Pulmonar 

Dis.minución de la respiración 32 casos (26,67 % ) 
Síndrome Bronquial ........ • .......... . 30 (25,00 % ) 
Síndrome de Condensación ........... . 25 (20,83 % ) 

Respiración soplante ................. . 10 ( 8,33 % ) 
Síndrome Pleural ................... . 3 ( 2,50 % ) 
Estertore!I aislados ... 

. . . . . . . . . . . .• 
13 (10,83%) 

Síndrome Córtico-Pleural ( punción pleural, 
con extracción d_e líquido hemático en 
2 casos) ....................... . 7 ( 5 ,84 %) 
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CUADRO V 

Día de aparición :de la complicación 1mlmonar después del acto 01reratorio, 

en 104 Historias Clínicas en las que este elato se concreta 

ler. día ........................... . 

2• día ............................. . 

3er. día .............. · ............. . 

día 

5• día 

CUADRO VI 

46 

33 

17 

5 

3 

casos (44,23 %) 

(31,73 % ) 

(16,35 % ) 

( 4',81 % ) 

( 2,88 % ) 

E}'olución ele la complicación pulmonar en 86 casos ele entre los 120 

estudiados y cuyas historias clínicas precisan dicha circunstancia 

/ 

De 1 día .de duración ..... /.......... 25 ·casos (29,07 % ) 

De 2 días "

De 3 días "

De más de 8 días de duración 

. .

. . 

. . . .

. . . .

15 

18 

28 

(17,44 %) 

(20,93 % ) 

(32,56 %) 

Analizando estadísticas de distintos cirujanos y compulsando 

las cifras de las nuestras, caemos en la evidencia de que, no obs­

tante la falta de •precisión de los fenómenos pulmonares que po­

drían llamarse menores o aclínicos, como también latentes, dado 

el silencio en que se desarrollan las complicaciones pulmonares 

en la cirugía del abdomen superior y en especial en la biliar, 

son sin embargo infinitamente más frecuentes de lo que surge 

de nuestras primeras estadísticas, que incluyen 483 casos de ciru­

gía biliar. Las Historias no consignan por consiguiente, un hecho 

real, dando una noción errónea de los verdaderos acontecimien­

tos que disimuladamente se desenvuelven en el pulmón. No obs­

tante ello, justo es confesar que todos los cirujanos, sin dejarnos 

de incluir a nosotros mismos, consideran como excepcional tal 

complicación, y adelantamos que en determinadas circunstancias 

quirúrgicas la respuesta pulmonar se aproxima al 100 % . 

El cuadro IV muestra la proporción en que se presentan las 

mismas y en él se podrá observar la variedad de los cuadros 

pulmonares; son esencialmente fenómenos fluxionarios que se 

desarrollan, como lo muestra el cuadro ;V, entre el primer y te_r­

cer día; son por lo tanto instantáneos y contemporáneos a la inju­

ria quirúrgica, como también reversibles espontáneamente en 

forma r�pida, como lo muestra el cuadro VI, no dejando secuela 
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alguna a los tres o cuatro días en los casos leves .. Son complica­
ciones que ¡:¡e desarrollan silenciosamente, para encontrarlas hay 
que buscarlas. Es una etapa clínica, física y funcional silenciosa, 
si no se la conoce, pero· evidente cuando se examina a los enfer­
mos en las primeras horas del post-operatorio (13). 

Su anatomía patológica se hace en base a fenómenos vascu­
lares, permeación capilar, eritrodiapédesis, exudación · plasmá­
tica y .edema en el intersticio pulmonar (34) ; y secundariamente 
al interior del alvéolo o a la pleura (2 casos del cuadro IV) (21). 

Distinta a ésta es la complicación pulmonar que aparece al 
tercer o cuarto día, que es una complicación microbiana, secun­
daria o tardía, complicando la anterior, con síntomas clínicos 
ruidosos de tos, disnea, ligera febrícula, y con una anatomía 
patológica de alveolitis y broncoalveolitis. 

La localización de la fluxión pulmo ar, es preferentemente, 
la base del pulmón, y eli la cirugía biliar; la preferencia se loca­
liza en la base derecha (véase el cuadro 111). Hay una coinciden­
cia perfecta de las conclusiones clínicas con las conquistas expe­
rimentales en el animal de laboratorio, revelando con su compro­
bación histológica, la verdadera. naturaleza del proceso fluxiona­
rio intersticial, a través de sus formas clínicas y su fisiopatología. 

CUADRO VII 

Tipo de intervención quirúrgica practicada, tomando como base l(j§;,¡120_ 

casos en que se presentó la complicación pulmonar•,p.ost,,operatoria 

Colecistectomía 

Colecistectomía 

Colecistostomía 

Colecistostomía 

Coledocostomía 

con coledocostomía . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . .  · . . .

con coledocostomía . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .

16 casos (13,33 %) 

68 (56,67 %) 

3 ( 2,50 %) 

30 (25,00 %) 

3 ( 2,50 %) 

Existe un nexo de unión entre la complicación pulmonar y 
el traumatismo operatorio. Las maniobras bruscas, el tíroneo de 
vísceras o mesos, es un traumatismo de nervios y plexos, deter­
minando injurias nocivas que se traducen por shock ,y la compli­
cación pulmonar que rara vez fa:lta, si se la · busca. Corresponde 
pues al cirujano, una gran responsabilidad, como determinante 
de la complicación pulmonar refleja, que complica la evolución. 
Es realizando maniobras operatorias atraumáticas, inhibiendo el 

- foco operatorio, mediante el bloqueo regional anestésico, con to-
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dos sus detalles técni_cos, que se evitaría el reflejo responsable
de la complicación pulmonar ( 34). La estadística del Dr. Cosco 
Montaldo relativa al bloqueo anestésico correcto parieto-frénico­
solar, permite reducir prácticamente la complicación pulmonar, 
constituyendo un aporte confirmatorio de nuestra concepción re­
fleja de tales complicaciones (8).

La aéción reflexógena de la pared, tanto - operatoriamente 
como en el terreno experimental, es nula; es el primer pfoza­
miento del peritoneo-parietal que inicia la entrada al campo re­
flejo (comprobaciones operatorias con la colaboración del anes­
tesista) .. El campo visceral propiamente dicho es la sede de in­
finitas injurias determinantes, en forma instantánea, de la flu­
xión vasomotriz intersticial. Estamos en condiciones de suprimir 
en alta proporción la nocividad del acto operato!'io y buen nú­
mero de complicaciones pulmonares, mediante la intercepción d� 
la injuria parieto-visceral, con una ,técnica correcta del bloqueo 
anestésico. 

Aunque en mínima proporción, hemos tenido alguna leve 
complicación pulmonar a pesar del perfecto bloqueo anestésico 
operatorio (análisis de los hechos intentando buscar la causa) ; 
en efecto: las injurias quirúrgicas que se proyectan en el pulmón 
proceden: 

a) del campo operatorio (la injuria distensiva estudiada
por Stajano, con el nombre de "reflejo viscero-intersticial dis­

tante"; 

b) del territorio reflexógeno éndolaríngeo traqueal, despre­
ciado en el curso de la intubación sin bloqueo anestésico de la 
laringe. Es el capítulo de los reflejos endobronco-intersticiales del

pulmón (25), y que se· fundamentan en el trascendente e inédito 
estudio experimentaLdel P-rofesor- P-urriel <2)-. 

Esta noción real nos permite explicar alguna complicación 
pulmonar después del más perfecto bloqúeo del campo operatorio. 
Existen casos en los cuales no es posible bloquear la injuria, por 
imposibilidad de llegar al plexo ( campos adherentes con exten­
sas peritonitis plásticas). En estos casos predecimos la inevitable 
complicación, explicando el 3,6 % anotado en la casuística del 
Dr. Cosco Montaldo, publicada en el Congreso Nacional de Ci­
rugía del año 1951 (8).
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CUADRO VIII 

Tipo de incisión practicada en los 12.0 operados objeto de estudio 

Tra;nsversa (Sprengel) ................ . 
Oblicua subcostal .................... . 
Vertical .................. · .......... . 
Be van ............................. . 
Estelar de Arce ..................... . 
Mayo Robson ....................... . 
No consta la incisión 

CUADRO IX 

10 
7 

78 
3 
2 

10 
. 10 

casos ( 8,33 % ) 
( 5,84 % ) 
(65,00 % ) 
( 2,5,0 % ) 
( 1,67 % ) 
( 8,33 %) 
( 8,33 %) 

Clase de anestesia empleada en los 120 casos 

General 
Raquídea 
Local infiltrativa .................... . 
Local y general conjuntamente ....... : . 
:t'-1' o consta en la historia . :· . .......... . 

CUADRO X 

9 2 casos 
10 

9 

2 

7 

(76,87 % ) 
( 8,33 % ) 

. ( 7,50 % ) 
( 1,67%) 
( 5,83%) 

Infiltración local con nov_ocaína; primeras tentativas de bloqueo 

deficientemente realizadas 

, Casos en que se practicó ....... . 
Casos con complicación pulmonar 
Casos sin complicación pulmonar 

CUADRO 

17 (14,16 % de los 120) 
8 (47,05 o/ó) 
9 (52,94 % ) 

XI 

-Sexo dé los operados estudiados en los que apareció 

la complicación pnlmonar 

Femenino" 
Masculino 

CUADRO XII

92 (76,67 % ) 
28 (23,33 % ) 

Edad de los operados, precisada en 113 casos de los 120 en que se 

registró la complicación pulmonar 

De 20 a 30 años 17 casos (15,04 % ) 
30 " 40 25 (22,12 % ) 
40 " 50 29 (25,66 % ) 
50 " 60 24 " "'(21,24 % )· 
60 " 70 16 (14,17%) 
70 " ·80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 ( 1,77 % ) 
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CUADRO XIII 

llies del ·año en que se·· registró la complicacióh, precisado en 

111 casós ele entre los 120> en que la hubo 

Enero 
Febrero ........ , .................... . 
Marzo 
Abril 
Mayo 
Junio 
.Tuiio 
Agost� .............................. _ .
Setiembre .......................... . 
Octubre .· ........................... . 
Noviembre 
Diciembre .......................... . 

Se estudia en detalle estadístiéo: 

9 casos 
4 

4 

1·1 
10 
15 

9 
12 

8 
11 
12 

6 

8,11 % ) 
3,60 % ) 
3,60 % ) 
9,91 % ! 
9,01 % ) 

(13,51 % ) 
( 8,11 % ) 
(10,81%) 
( 7,21 % ) 
( 9,91 % ) 
(10,81 % ) 
( 5,41 % ) 

a) El tipo de incisión de abordaje. - Las incisiones verti­
cales son las que dan mayor porcentaje de complicaciones. Chifflet 
die� que las 'incisiones verticales, que destruyen la línea blanca, 
favorecen las complicaciones post-operatorias al impedir la con­
tracción de los músculos abdominales por la supresión del punto 
de apoyo. (17) 

h) El método anestésico. - La anestesia general es mucho
más riesgosa. La anestesia por inhalación irritante y congestiva, 
pone al pulmón en estado de menor resistencia. (Sin embargo, 
ningún tipo de anestesia pone al abrigo de -una manera cierta de 
los accidentes pulmonares). El cuadro X muestra la frecuencia 
de complicaciones pulmonares en _los casos en· que se efectuó el 
bloqueo local con novocaína al 1 % en cantidad de 60 e.e. Esta 
aparente ineficacia del bloqueo abdominal encuentra su. expli­
cación en la insuficiencia de sistematización, pues los_ conceptos 
profiiá;cticÓs señalados por Stajano, fueron standárizados recién 
en el año 1951. La inervación del hígado y de las vías biliares 
proviene del pléxo solar y neumogástrico izquierdo. La infiltra­
ción con novocaína en las zonas señaladas bloquearía la injuria. 
nerviosa central, evitando la fluxión refleja en el tejido intersti­
cial del pulmón, con todas sus consecuencias en la vasomotricidad 
capilar. 

c) La edad de los operados. - La complicación ·pulmonar
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numéricamente se anota con mayor frecuencia entre los 30 y 60 
años. Es menos frecuente antes y después de estas edadf;S. 

d) El sexo del enfermo. - Es mucho más frecuente en la
mujer (76,67 % ) que en el hombre (23,33 % ) . 

. e) Los meses del año en que se han intervenido. 

Es evidente que en el determinismo de la - com;licación pul­
monar existen causas contingentes o agravantes y causas princi­

pales determinantes. Los factores patogénicos pueden obrar ais­
lada o conjuntamente. 

Conclusiones. 

Se ha presentado un estudio estadístico, que analiza las com­
plicaciones pulmonares en el post-operatorio de la cirugí� biliar. 
Hemos considerado 483 Historias Clínicas, habiendo comprobado 
complicación pulmonar evidente en 120 casos (24,85 % ) . 

_ Todas estas observaciones son del período anterior a nuestra 
búsqueda sistemática de la complicación pulmonar. 

Todas estas observaciones son del período anterior a nuestra 
búsqueda sistemática de la complicación pulmonar. 

La localización de Ja fluxión· pulmonar es preferentemente la 
base del pulmón, y en la cirugía biliar tal preferencia ,se hace 
principalmente en la base d�recha, pero puede ocupar cualquier 
territorio de acuerdo a la distribución del sistema neurovegetativo 
pulmonar. 

Las 120 complicaciÓns · pulmonares estudiadas han revestido 
distintas modalidades clínicas. Desde la leve fluxión, que es me­
nester buscar y que aparece precozmente, a las 12, 24, 36 horas. 
de 1� operación; que evoluciona silenciosamente si no se la conoce, 
pero evidente cuando se examina a los enfermos en las primeras 
horas del post-operatorio, hasta la gran complicación con 'atelec­
tasia clínica, existen todos los estados intermedios. 

- Es una afección a evolución rápida y de carácter reversible;
es el comienzo de un proceso que puede evolucionar a la neumonía, 
bronconeumonía, absceso del pulmón, etc., complicaciones piógenas 
tardías, del tercer o cuarto día, evitables hoy con el antibiótico 
profiláctico. 

Hay un nexo de unión entre la maniobra operatoria y el 
proceso fisiopatológico de la complicación pulmona·r (34) : a mayor 
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traumatismo operatorio mayor fr�cuencia de complicaciones pul­
monares. 

En contadas excepciones �é hizo el bloqueo novocaínico, y 
cuando lo fué, se hizo insuficientemente.' La estadística del doctor 
Cosco. Montaldo, relativa al bloqueo anestésico correcto, permite 
reduéi;r prácticamente la complicación pulmonar. 

Se estudia en detalle estadístico : 
a) el tipo de incisión.
b) el método anestésico.
Relegando a un plano enteramente secundario los siguientes

factores: 
c) la edad de los operados.
d) el sexo del enfermo.
e) los meses del año en que se ha intervenido.
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Dr. Miqueo. - El documentado trabajo .del Dr. Santos con la esta­
dística de la primera época, digamos, de la Clínica del Prof. Stajano, 
viene a dar una base clínica indudable a los estudios experimentales q·ue 
el Dr. "Sfajano ha expuesto tan brillantemente en estas y en otras clínicas. 
Estoy en general de acuerdo tcon lo que expresa el Dr. Santos en su tra­
bajo con algunas divergencias que voy a puntualizar y que, soil las si­
guientes: 

En primer lugar, estoy de acuerdo _con el Prof. Staja.no en que la 
complicación pulmonar por un mecanismo reflejo se produce instantá-

. neamente a punto d·e- partida del acto quirúrgico y que el principal res• 
ponsable del mismo es. el cirujanQ y el anestesista. Creo qu.e se debe pro­
ducir una pequ,,eña comnlicación pulmonar.. en la inmensa mayoría de 
los casos sin que tenga repercusión clínica' evidente y sin qu.e llame la 
atenci(in. Más tarde se puedep. producir los demás fe1;1ómenos de oclusión 
bronquial y que pueden llegar a la complicación inf.ecciosa, complicación 
infecciosa de esta complicación, pero lo cual es perfec.tamente tratable 
por medio de las_ maniobras que mantienen la permeabilidad de,1 árbol 
tráqueo-brónquico y de los antibióticos, al punto que actualmente las 
complicaciones pulmonares han perdido una gran parte de su anteriár 
importancia: De manera, pues, que doy al cirujano, como el Prof:· Stajano 
y el comunicante, la responsabilidad máxinia en este punto. 
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Es necesario poner de relieve la importancia de la suavidad de ma­
niobras quirúrgicas que se '. va adquiri.endo: primero, por escuela, y se­
gundo, por experiencia. Así, todos los cirujanos que llevamos varios años 
de carrera, sabemos que las complicaciones se reducen a medida que au­
menta nuestra exp.eriencia. 

En lo que no estoy de acuerdo con el comunicante es en el bloqueo 
con novocaína de los plexos abdominales; tanto es así que desde hac.e 
más de tres años, no efectuó ninguna infiltración anestésica en opera­
ción de abdomen, sea de abdomen superior o de abdomen inferior. Por 
dos razones: la primera es . una razón de orden psicológico; hacer anes­
tesia es quizás dar al cirujano una sensación de falsa seguridad, de ma­
ne-ra qu.e él pu_eda d�scuidar la· suavidad de las maniobras operatori'as; 
por suavidad de maniobras ope'ratorias hay que, entendilr no pQr cierto 
la ausencia de tracción, porque la tracción es necesaria; pero sí la au­
sencia de tracciones bruscas y discontinuas. La tracción sostenida no es, 
a mi modo d.e ver, shocante, pero sí las maniobras bruscas y cambios de 
valvas y tironeos de los mesos. La segunda observación que he -visto, 
aunque no la tengo documentada, pero es una impresión clínica en que 
hay que basarse, es que muy a menudo después de infiltración activa de 
los mes os se produce parálisis de las vísceras abdominales; así creo que 
los enfermos marchan mejor del punto de vista abdominal cuando no se 
efectúan las infiltraciones de los mesos; por mi parte, las he abandonado 
por completo. 

Uno de los factores que no trata el trabajo, que es muy difícil de 
poner a prueba, pero conviene estudiarlo y lo hago notar en mis his­
torias personales, es la duración. del acto quirúrgico; por cierto que los 
enfermos tienen más complicaciones · pulmonares operatorias cuando el 
acto quirúrgiéo sobrepasa el límite razonable, lo cual es eviden,te. Hay 
trabajos muy antiguos qu.e establecen que la simple exposición de las 
vísceras al aire, sobre todo del abdomen superior, producen estas com­
plicaciones. Es un hecho claro y evidente que cuando una operación dura 
una hora·, hora y media, las complicaciones son menores que• cuimdo so­
brepasa las tres horas, cosa que a veces es necesario. 

Por consiguiente voy a felicitar al comunicante. por este trabajo tan 
interesante·, en el cual pone a punto en el ángulo clínico lo que el Prof. 
Stajano ha afirmado desde el punto de vista experimental y clínico tam­
bién, es decir, que la principal responsabilidad de esta y de otras com­
plicaciones corresponde al cirujano y que pueden evitarse en un grado 
muy elevado y esto lo digo, más que con _infiltraciones de los mesos en
el curso supuesto o_ real de vías reflexógenas, por la suavidad de las ma­
niobras operatorias y por la técnica depurada. 

Creo que todos esos factores han sido estudiados en el trabajo y 
me permitiría sugerir qu.e en adelante se tuviera también en cuenta la 
duración del acto operatorio. 

Dr. Stajano. - No puedo dejar de comentar este trabajo. Me alegra 
mucho que el Dr. Santos haya presentado este trabajo tan preciso y muy 
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meritorio, donde se anota una época de la cirugía biliar en la cual nos­
otros no teníamos en cuenta un hecho primordial que era la existencia 
de la casi constante fluxión pulmonar. Hoy podemos asegurar que cuando 
se hac.e cirugía biliar sin el bloqueo completo, bien hecho, que la C. P. se 
acerca, al 100 o/o. Ya sea _la pequeña fluxión aclínica que se busca, en 
la base de ese pulmón, ya sean todas las mayores, que es cuestión de 
grados, dado que hemos visto complicacion.es serias inmediatas al acto 
operatorio, que no es lo frecuente, ni lo habitual. Habitual es la péqu�ña 
complicación, el pequeño velo pulmonar, la pequf:)ña densificación de base 
con derrame pequeño y que hemos descrito y t¡;aído a esta Sociedad; es 
esa pequeña complicación más frecuente de lo que el cirujano cree, esos 
pequeños derrames pleurales, con líquido hemorrágico. Ese derrame mí­
nimo lo hemos llamado pleural hernático, intrascendente, porque no da 
ninguna consecuencia. 

En lo que diée el Dr. Miqu.eo estarnos en �rincipio de acuerdo, por­
que mis trabajos sostienen que la complicación pulmonar no viene de 
afuera, no entra por el bronquio, sino q-qe se elabora en· la recámara 
del alvéolo; su sede es intersticial, siendo el substrácturn de la compli­
cación. El vendaje, la hipoventilación no son sino factores contingentes 
o coadyuvantes, perb no determinantes; eso pasa a la historia;· lo evidente
es que el. cirujano provoca con sus maniobras la complicación pulmonar
y en eso el' Dr. Miqueo está de acuerdo; pero en desacuerdo con otras
cosas; por ejemplo, él dice, que el bloqueo no lo hace porque cree que
puede dar parálisis y trastornos de la rnotricidad; creo todo lo contrario,
creo que ese bloqueo da base para un post�operatorio perfecto; no da

. consecuencias motrices tanto más que la acción del bloqueo dura unas
horas y la regulación de la rnotricidad se hace después de 24 horas, a
lo más 4 8 horas, en todo post-operatorio normal, de manera que eso no
me detiene a l;lfectuarlo, al contrario, me induc.e a hacerlo cada vez
mejor.

- , 

Tiene razón que una 1operación de hora y rnedi� no es lo mismo que 
una de tres; en ese caso el bloqueo se ha extinguido, hay que repetir el 
bloqueo porque a la hora, la acción del anestésico ha desaparecido y uno 
está en la obligación de reincidir y hacer bloqueo iterativo. 

Los reflejos nocivos actúan en las operaciones largas. En nuestra clí­
nica se han hecho trabajos de gastrectornías sin bloqueo y gastrectornías 
con bloqueo, y es coincidente con esto: una gastrectornía amplia que se 
hace sin bloqueo hace fatalmente la complicación pulmonar en grado dife­
rente de acuerdo a la entidad de la agresión. Estoy seguro que disminuye 
con el bloqueo. Pagaron tributo así con la muerte y con graves compli­
caciones pulmonares por no haber hecho el bloqueo, cosa que no se ob­
serva en los casos en que se hace· correctamente dando post-operatorios 
limpios. 

Para terminar, voy a decir que ésta comunicación del Dr. Santos 
tiene a mi juicio otro valor, porque recorriendo mundo, en viaje por 
países vecinos o lejanos, cuando uno tiene problemas, pregunta a otros 
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-cirujanos y le dicen: Yo no tengo complicaciones pulmonares; no las

tienen anotadas, pues las pasan inadvertidas; pero si las buscan las .en­

cuentran.
Antes creía que no tenía tampoco. Decía: mis operaciones son per­

fectas; alguna complicación que otra, pero analizando y viendo he _mo­
·dificado mi opinión. Todos los cirujanos que no bloquean tienen com­
plicaciones pulmonares discretas, o grandes, en número insospechado. Ese
-es el valor. de la comunicación de Santos, y lo· felicito por su trabajo y
por haberlo traído a la Sociedad para su crítica y discusión.

Dr. Santos. - Agradezco las palabras elogiosas del Dr. Miqueo; 
hago mías las palabras· del Dr. Stajano en los puntos por él señalados, y 

,quiero termJnar agradeciendo al Dr. Stajano por su colaboración y es­
tímulo prestados para que pudiera terminar este trabajo. 
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