OCLUSION INTESTINAL
POSTOPERATORIA

Discusion

Dr. DELGADO.— Quisiers preguntar al Dr. Karlen y a sus colegas que
s0 hun oeupado en forwa tan brillante de este tema, sobre algunos hechos de
importaneia en este problema,

¥in primer lngar, todus nuestras penas vienen de la operacién diferida.
Slempre tencimos que arrepentirnos de no operar a tiempo. Y hay dos liechos
que contribuyen a cengafinrnos. Cuando el enfermo que se ha operado presenta
nn cuadro oclusivo, siempre estd el equipo deseoso de no reeperarlo. Y euando
aparceen algunos sintomas, ¢omo la evaeuacion de gases o de materias feeales
yue pucden ser de la poreién distal, siempre hay uno del ecquipo gue aparece
como defensor del asunto, que lo exagera un poco y erea una situacién de
esperanza, ¥ entonces se retarda la operaeciénm, por esa eliminaeidn un poco
falsa de materias feenles y gases, que ocurre a veees,

El otro hesho sobre el que quiero insistir fundamentalmente, es que yo
¢reo que la aspiracién intestinal es un heeho sumamente peligroso, y la ecausa
de muchas muertes. La aspiracién gastrointestinal gue es algo tan dtil en
muchos e¢asos. ¢n otros es realmente la causante de la muerte. Prodnee una
falra mejoria, disminucién del dolor, disminucién de la distension intestinal, y
da tiempo a que se produzca una lesidn neerdtiea del intestino o una situaeién
irreparable.

Nosotros hemos eambiado totalmente el criterio para el uso de las bom-
bas. Lo empleamos asi: lo ponemos por 12 § 24 horas, ¥ después la retiramos
si I colocacién ha sido fficil. Si, en cambio, ha side dificil de intubar, lo
dejamos pinzado. Y si no mejora a pesar de esa ayuda, ¥ en las primeras
horas reene en su sintomatologin, centonces le quitamos la sunda. Y cuando
nos decidimos a operarlo, se la colocamox antes, no pura esperar algo de la
sonda, sino para tratar de especular eon el vaeio y la evaenacién que ella
produce, y sobre todn porque en el acto operaterio resulta muy ebémodo eva-
coar el estbmago de guses y de liquidos.

En ese segundo vaso usumos la sondi mo para combatir la oclusidn, sino
para ayudarnos en el acto operatorio.

Pero repito que el sondaje aspirativo es la causa de la muerte de mu-
chos de estos ocluidos, y que hay que desconfiar de elli. Me parece que
Waungensteen al divulgar este método ha heeho miucho bien, pero ha sido tam-
hién el enusunte de muchns muertes.

Nada més.
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Dr. VALLS.— Quiero felicitar al relator, a los correlatores ¥y a lus co-
municantes por esta espléndida exposicién.

Diré algunas cosas en virtud de la experiencia que hemos adquirido en la
Clinica del Prof. del Campo. Hemos aprendido que los enfermos cuando tienen
alguna ecomplicacién postoperatoria, deben ser revperados Y urgentemente.

Para no abundar en detalles que ya expusieron los ecowmunicantes, diremos
que hay algunos aspectos particulares que son interesantes. Nosotrus hemo:
operado dos enfermos que tenfan oclusiones intestinales que fueron debidas a
malformaciones anatéwicas, que eran preoperatorias. Uno de los enfermos lo
operamos de apendieitis y otro de hernia. que tenfan unz brida de Lane, y
como consecuencia de esa brida de Lane que acodaba el intestino, cuando se
le agregaron las modificaciones pasajeras intestinales postoperatorias, hicieron
una oclusién meciniea del delgado, que fueron resueltas luego de nn estudio
radiolégico répido, en el caso de la apendieitis, por un Mac¢ Burncy; se entré,
se vio el ciego colapsado, sec tomé la Gltima asa ileal y se Jlegé a Ia brida
de ILave. encontrando que el intestino por cneima estaba distendido; se sec-
ciond la brida de Lane que estaba acodando al asa intestinal, v desapaveeid
¢l cuadro oclusivo, se restablecid ripidamente el transito.

I.o mismo nos pasé en una hernia inguinal. Operiumos con anestesia locul
¥ no vimos cémo estaba el intestina dentro del abdomen. Tenia otra brida
de Lane que fue operada, se le seccioné la brida de Lane por una mediana
infrauu bilical, y desapareci6 todo el cuadro.

Iis decir, que cuando nno opera un enfermo, tiene que fijarse gue no
queden condiciones previas al acto operatorio qgue condirionen una oelusion
postoperatoria.

Otra cosa que quiero referir, cs la relativa a las oclusiones en los enfer-
mos operados de vias bilinres. Sobre esto insistié mueho el Pref. dcl Campou
en nuestro medio, y ello nos obligé a tomar un conjunto de medidas para
hacer su profilaxis eu el acto operatorio de la eirugia de vias biliares. Iis asi
que bemos podido ver enfermos que han hecho oclusiones duodenales eon mo-
tivo de haber permitido que el duodeno se fijara al lecho o que se fijaru
la ecicatriz anterior.

En las colecistectomfas también se puede ver que las asay delgadas se
vienen hacia arriba por delante del colon y se fijan en el lecho operatorio, v
pueden ser ¢l origen de una oclusién intestinal postoperatoria.

Por ese motivo en la Clinica hemos aprendido con el Dr. del Campo a
fijar el duodeno a la pared posterior; hemos aprendido a separarlo del lecho
vesicular, interponiéndole el epiplén. o el ligamento falsiforme, llevindolo con-
tra el plano retroperitoneal, y ademis a interponer el colon para separur el
duodeno de la pared anterior, y todavia interponer o fijar el epiplén a Ia
parte inferior de la incisién para evitar que lus asas delgadas afluyan hacia
la logia subhepética.

Dra. MURGUIA DE ROSO.— Querfa agregur dos palabras para deeir eue

la aspiracién del contenido intestinal, a veces lo hacemos a través del muiéu
apendicular. Es decir, abrimos el apéndice, a veces antes de sacarlo, y otras
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veees sacAndolo previumente; pasamos una sonda de Nélaton, ya que muy a
menudo no disponemos de tubos y hacemos la aspiracién en perfectas con-
diciones.

También queria hacer notar que la presencia de Lipak en el ciego no
siempre indien la ausencia de oc¢lusién meeinica, yva que la oclusién puede
estar en el colon izquierdo y mismo en el sigmoide, ¢como tuvimos oportunidad
de demostrarlo en una presentaeion que hicimos en el Congreso.

En lugar de Lipak hemos utilizado inuchas veces en ol Pereira Rossell,
¢l lipiodol. Tal vez no con tantos bencficios o conveniencinz eomo con cl
Lipak, pero desde el punto de vista econbémico cs mucho mas aecesible el
lipiodol que el Lipak.

Desco también recalecar que cuando un cenfermo ha sido operado de una
oclusién y persiste el estado oelusivo, nosotros y nuestros eompaiieros hemos
ido a la reintervencién més de una vez, y se ha cowmprobado que siempre exis-
te una eausa meeiniea que justificaba esa interveneidn, y que ha permitide
en In mayoria de lag veces la sobrevida del enfermo.

Salo una palabra mas para deeir que la gastrostomia la empleamos muy
poco, pues tiene muchos inconveunientes. Donde estaria inds indicada, y asi xe
ha hecho, que cs en lu atresia de eséfago, ha sido seguida de muchos fracasos.
Tampoco impide la regurgitacién y la aspiracién, ya que el contenido del vo-
lumen del estomago del recién nacido es sumamente pequeiio, ¥y 10 6 20 cen-
timetros son suficientes para inyectar totalmente el estémago, produecir cl
reflujo o través del eardias. que pricticamente cs incontinente. y provocar
la aspiracidn,

De modo que i gastrostomia no la haeemos nunea en el nifio pequefio.

Es lo que queria agregar.

Dr. KARLEN.— Pido excusas por habernie cxcedido en el tiempo de expo-
sicion del Relato. Estaba rcalmente muy concentrado en este apasionante tema.

A mi estimado amigo el Prot. Delgado, cuyos conceptos agradezco, le diré
ue, etfectivamente, ¢l peligro de la intubaeion indiseriminada y mal vigiluda s
un peligro real. El propio Wangensteen previene contra el abusv de la intuba-
¢ién y sobre tode la intubac¢ién manejada con deseuido por personas que nu
conocen el problema.

Por falta de tiempo nv pude comentar los easus del Dr. Valls, que conozeo
¥ que estiin citados en el Relato.

En cuanto a las oeclusiones duodenales postoperatorius, en cirugia biliav,
existen, perv son puco frecuentes. Acabo de leer un trabajo de autores hingaros
que hablan de las complicaciones oclusivas postoperatorias duodcnales e¢n cirugia
hiliar. Se trata de tres easos que cevolucionaron al principio sin evento y que
progresivamente hiricron una oclusién ulta que obligé u reintervenir. Se eom-
probd que lubia oclusion duodenal; resuclta por gastroenterostomiu. La oclusién
eric debida a bridus y a cordones fibrosos gruesos., que estrechaban el duodeno.

Nada mis ¥ muchas gracias.

( \plausos.)
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