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Discusión 

llr. DELG,\JJO.-- Quisiera 1Heguub1· al Dr. Iürlen y a su� colegas que 

se han ocupado t•n fo1 ma tan l.Jrillante dr· t-ste tema, sobre algunos l1c,'hos de' 

i mport:i.ncia CJI este prohlewa. 

En primer lugar, tutla.s nuestras penos vienen de la operación diferitla. 

:-:iierupre tenernos qnc ai·1·cpPntirnos de no opernr a tiempo. Y hay dos hechos 

que contribuyen a engañarnos. Cu:rndo el enfermo que se ha operado presenta 

un cuadro oclusivo, siempre estú rl equipo descoso de no reopcrarlo. Y cuando 

a¡nnt•ern algunos síntoma�, enrne, ).a evacuación de gases o ,le materias frcaks 

que pueden ser dP la por�ióu distal, siempre hay uno del e<¡nipo 4ue aparcre 

como ,lefensor del asunto, que lo exagern un poco y eren una sitiwc-ión d,, 

<•speranza, y ent.onr,·, sP l'Pfarda la operación, por eso eliminadím un poco 

fnlsn de ma!Prias fecnlcs y gl\ses, que ocurre a V<'Cl'S. 

J;l otro h<'c'ho sohre el qne quiero insistir fundamentalnH·nt.e, es r¡ue yo 

n,·o que la aspiración intest.iual es un hecho sumamente peligroso, y la cnus:1 

,k mnl'i1as muertes. La I\Spiración gastrointestinal que <'S algo tan útil <'n 

muchos <'asos. ('n otros es realmente la eausante de la muerte. Prodnee una 

falsa mejoría, disminución dC'l dolor, disminueión de la distensión intestinal, y 

da tiempo II que 8e produv.ca 1111a lesión nenótil'a drl inkst.ino o una situaeióu 

irreparable. 

Xosotros hemus carnhiado totalmente el criterio para el u�o de lus bom­

bas. Lo empleamos así: Jo ponemos por 12 ó 24 horas, y después la retiramos 

si la eolocación l111 sido f/ícil. Si, en cambio, ha sido difícil de intubar, lo 

dejamos pinzado. Y si no mrjorn a pesar de es« nyuda, �- en 1:is primeras 

hor:is J'eeac en su sintom:itulogín, l'nton,·es le qnitt1mos ln sonda. Y <·uando 

nos de,•i(limos n o¡,erarlo, se la toloe11mos nntes, nf) ¡,ara esperl\r algo de la 

sonda, sino para tratar de especulnr cun el vacío y J.:J evacuación que ella 

produce, y sobre torlo pon1ue (•n el acto operatorio r{'sult:1 muy cómodo eva· 

<·unr PI estómago de gasc•, y tle líquidos. 

En ese segundo ,•aso usamos la sond:i no para ,·umbatir lH oclusión, 8ino 

)'ara ayudarnos en el neto operatol'io. 

Pero repito que el sondaja aspirntivo es la causa de la ruuerte de mu· 

<"hos d(' estos ocluidos, y que hay qu,• cle<eonfiar dP ella. �[e paree<• que

\Vangenstecn al divulgar este método ha hecho mucho bien, pero ha si<lo tam· 
liién el causante de muchns muertes. 

NRda más. 
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Dr. VALLS.-Quiero felicitar al relator, a los correlatore� y a los co­

municantes por esta espléndidn exposición. 

Diré algunas cosas en virtud de la experiencia que hemos ndquirido f'n la 

Clínica del Prof. del Campo. Hemos aprendido qut• los enfermo, cuando tienpu 

alguna complicación pcstoperatoria, deben ser reoperados y mgentemente. 

P4!r::i. no abundar en detalleij que ya expusieron los comunicantes, din•nws 

que hay algunos aspectos particulares que son interesantes. � osotros hPm,,, 

operado dos enfermos que tenían oclusiones i11testinalcs que fueron d.,•hida� a 
malformaciones anatómicas, que eran preopPratorias. Uno de lo� e11fermos lo 

operamos de apendicitis y otro do hernin. que teuínn un:1 brida de Lane, y 

como consecuencia de esa brida de Lnne quo acodaba el intestino, cuando sp 

le agregaron las modificaciones pasajeras intestinales postop�ratorias, hicieron 

una oclusión mecúnicn del delgado, que fuNon resueltas luego de un estudio 

radiológico rápido, eu el caso de la apendicitis, por un Mall Burncy; se entró, 

se vio el ciego col:lpsado, se tomó la última asa ileal y se llegó a la hriLla 

de Lane. encontr::tndo que el intestino por encima estaba disten<!ido; se s,•,·­

cionú lo hrida de Lane que estaba acodando al asa intestinal, y desnp::tr,•<·iú 

.. 1 eu::tdro oclusivo, se restableció r/ipidamentr el trán�ito. 

Lo mismo nos pasó en una hernia inguinal. Operamos eon anestesia loe:.! 

y no vimos cómo estaba e) intestino dentro del abdomen. Tenía otra hrida 

1lt> Lane que fue operada, se le seccionó la hdd{l de LnuP por una rnrrliann 

infrauu. bilical, y desapareció todo el cuadro. 

Es decir, que cuando uno opera un enfermo, tiene que fija,·sp 4ue 110 

quPden condiciones previas al neto operatorio que cnn<li,,ion,•11 nna 11dusií, 11 

postopera toria. 

Otra cosa que quiero referir, es la relativa a las oclusiones en los enfrr· 

mos operados de v!as biliares. Sobre esto insistió mucho el Prof. del l:am¡,u 

cu nuestro medio, y ello nos obligó a tomar un conjunto dP medid::ts para 

hacer su profilaxis eu el acto operatorio de la eirugía de vías bili::tres. Es nsí 

que bcmos podido ver enfermos que han hecho oclusiones duodenales con mo­

tivo do haber permitido que el duodeno se fijara al lecho o que sp fijara a 

la cicatriz anterior. 

En las colecisteetomfas también se puede ver que las asas delgndas se 

vienen hacia arriba por delante del colon y se fijan en el lecho operatorio, y 

pueden ser el origen de una oclusión intestinal postoperatoria. 

Por ese motivo en In Clinica hemos npr◄•udido con el Dr. tll'] Campo a 

fijar el duodeno a la pared posterior; hemos aprendido a separarlo del lecho 

vesicular, interponiéndole el epiplón. o el ligamento falsiforme, llev[mdolo con­

tra el plano retroperitoneal, y odem:is a interponer el colon para separnr ol 

duodeno de la pared anterior, y todavía interponer o fijar el epiplón a la 

parto inferior de la incisión para evitar que las usas delgadas afluyan hacia 

la logia subhep/itica. 

Dra. MURGUIA DE ROSO.- Quería agregn dos palabras para decir 11ue 

la aspiración del contenido intestinal, a veces lo hacemos a través del muñ6n 

apendicular. Es decir, n brimos el ap{mdicc, a veces Rntes de 9acarlo, y utras 
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,·<'cCs sacándolo previamente; ¡,asu111us una sonda ele Xélaton, ya que llluy a 
m�nudo no rlisponemos de tubos �, haeemos la 11spiracióu en perfectas con· 

didones. 

'J'amhién queria hacer notar que la presencia de Lipak en <>l ciego no 

siempre indica la ausencia de oclusión mecánica, ya que la oclusión ¡,uedc 
estar en el colon izquierdo y mismo en el sigmoide, como tuvimos oportunidad 

ele demostrarlo cu una presentaciún <¡ue hicimos en el Congreso. 

En lugar de Lipak hemos utilizado mucha� veC'es en el Pcrl'ira Ro�scll, 
el lipioclol. Tal vez no con tantos beneficios o convt>nicneias romo ,•on rl 

Lipak, pcru des,le el punto do vista cronómico rs murlio mú.s ae<·esible el 

lipiodol <JUP el Lipak. 

U1•sro también re<·alcar que cuando un enfermo ha sido oper:ido dL• una 
oclusión y persiste el estado oclusivo, nosotros y nuestros compmieros hemos 
ido a la rdntcrventióu ml'ls dr una vez, y se ha comprobado que siempre exis­
tl' 1111;1 eausu mecírnica que justificaba C8U intcrvenci6n, y que ha prrmitido 

,·11 la mayoría ele laR ,·eecs la sobrC'vidll del enfermo. 

Súlo una palabra más para decir que la gastrostomla la empleamos muy 
)'Oco, pues tiene murhos inconv(•nientes. Doucle estaría m!ts indicada, y así se 

ha hecho, que es en la atresia de esófago, ha sido seguida <le murhos fracasos. 
'l'nmpoco impide la regurgitación y la aspírneión, �-a que el contenido del vo­
lumcu del e.,tÍlmago del recién nacido es fümamente pequeño, y 10 ó 20 tCll· 

tímC'tros sou suficientes para inyectar totulmente el estómago, producir el 

rl'flujo a trnví-s clt•l cardias. que prártiramente rs incontint•ute. y provocar 
la Hspiradó11. 

De modo r¡n,• la gastrostomía 110 la h:tcrrnos nuuca en el nifio ¡,cqucño. 

Es lo ,¡nl· <¡ur>ría agregnr. 

Vr. KAl{LE.N.- Pido excusas por halicrme excedido ru el tiempo de ¡•xpo­
aiciún del Relato. Estaba renlmcnte muy concentrado en este apasionante tema. 

A mi estimado amigo el Prof. l.l1•lgado, cuyos conceptos agradezco, Je diré 

que, cfretivumente, el peligro de la intuliaciún in,tiscriminarla y mal vigilada .. s 
un peligro real. El propio Wnngl•nstccn previene contra el abuso de la intuba· 

l"ión y sobre todo la intulrncit,n manrjada eon descuido por personas que no 
,-ono1·en el proulemn. 

Por fulta de tiempo 110 pude comentar los casos del J)r. Valls, ,¡ue conozco 

.,· ,¡ue están cita<los en el Relato. 

En cuunto a las oclusiones duodenalc.s po�topern tori11s, ,·n ,·irugía hili:t 1·. 

L•Xistcn, ¡Jeru son poco fre<•ucntes. Acabo tle leer u11 trnhajo de nutorcs húngaros 
,¡ue liul,ln11 de las complicaciones oclnsiYad postopcratorias duodenales en cirugía 
hilittr. 81· trntn de tn•s c•n < 11s que evolucionaron ul prill(•ipio sin evento y que 
¡,rogrcsivaml'nte hil'ÍL•ron una oclusión alta que ohligó a reintcn·enir. :Se com• 

)'robó que haliía odusi<in duodenal, resuelta por gastroenterostomht. La oclusión 
,·rn rlehi,la a hridas y a cordones fibrosos gruesos. que estrechaban el duodeno. 

)i<tda 111ús y 111uchas gracias. 

I .\plausos.) 
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