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lar del ¢ual conserva un surco de impresion presentando relaciones inme-
diatas con la vena yugular a la cual se iba a echar una pequeifia venilla na-
cida de la quistica. El otro quiste estaba colocado un poco pesterior y su-
perior con relacién a este, se hace la exicién de ambos y se cierra en
dos planos dejando un pequefio drenaje en el lugar ocupado por los quistes
que se retira a las 48 horas.

Presentado en la sesién del 30 de Abril de 1930

Preside el Dr. Clivio Nario

/ Oclusion wntestinal por diverticulo de Meckel
Por el Di. VELARDE PEREZ FONTANA

En el afio 1924 tuvimos la oportunidad de presentar a esta misma
sociedad un caso de oclusién intestinal por diverticulo de Meckel que opera-
mos con resultado favorable resecando el diverticulo con la brida diver-
ticular que estaba fijada sobre la hoja derecha del mesenterio. (Oclusién
intestinal por diverticudo de Meckel Anales de la Facultad de Medicina
1924). EI caso que vamos a comunicar hoy es anatomicamente idéntico
al anterior, al punto que para la representacion esquematica del caso,
que tiene cierto interés anatémico, referimos a quienes se interesen a la
comunicaciéon anterior.

En el caso actual se trata de J. B. C. de 16 afos, sexo masculino, pro-
veniente de San Ramoén, Departamento Canelones que es enviado al Servi-
cio de Cirugia de Urgencia del Hospital Maciel con diagnéstico de perito-
nitis de origen apendicular. La enfermedad empez6 bruscamente el dia
anterior con dolor difuso en el vientre y vémitos.

Al ingresar presenta el vientre baloryado y doloroso, con contractura
provocada por la palpacion. Temp. axilar 36, rectal 36°5.

Operacién. Anestesia al éter. Incision de Mac Burney. Liquido sero
hemético en.el vientre, ansas intestinales vinosas. Apéndice sano. La
parotomia mediana. Se encuentra un diverticulo de Meckel y una herida
diverticular que pasando por el borde izquierdo del mesenterio, lo contor-
nea de izquierda a derecha y va a fijarse sobre la hoja derecha (ante-
rior) del mesenterio. La longitud de la brida es de 5 a 6 centimetros. La
brida nace sobre la base del diverticulo en la hoja izquierda del mesen®
terio, exactamente como en nuestro caso anterior. El asa estrangulada
presenta una coloracién vinosa muy acentuada y el aspecto de hoja muer-
ta en placas diseminadas, el diverticulo que estaba comprendido en la es-
irangulacion, presenta el mismo aspecto, hay reaccién peritoneal bien
marcada alrededor de la zona estrangulada.

Resecamos la brida diverticular y dado lo avanzado de la lesién y el

149

.



»

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

estado de oclusiéon acentuado exteriorizamos el diverticulo en el angulo in-
ferior de la laparotomia, cerrando la laparotomia mediana y la incisién de
Mac Burney por planos — Se incinde el extremo del diverticulo exterio-
rizado y se intraduce una sonda de Pezzer dentro del intestino delgado, fi-
jando sobre ella el diverticulo, con una atadura de seda — Hacemos pasar
suero fisiolégico dentro del intestino por la sonda Pezzer.

Post operatorio Regular.

En Abril 10 se cierra la diverticulostomia, haciendo una infiltracién a
la novocaina y rehaciendo los planos de la pared como en el cierre habitual
de un ano artificial. Se obtiene un cierre de primera intencién. EI enfer-
mo se fué de alta el 24 de Abril.

La enterostomia dicen E. Forgue y V. Riche (Le diverticule de Meckel
1907), es un pis aller que en el caso de oclusién diverticular no deja ningu-
na esperanza de curacién; mas alla del ano artificial las lesiones mecéanicas
debidas a la estriccién del diverticulo contintian su evolucién hacia la ne-
crosis y la septicemia peritoneal.

En los casos en que la operacién se ha limitado a la enterostomia, la
muerte ha sido el resultado constante tales como los casos de Glay. Gross
Guillette, Guiter, Holmans y Hallé.

En un caso F. Fawssett y R. F. Jowers (Lancet 1900 t I. p. 1585. In-
testinal obstruction due to persistent Meckel’ S diverticulum; successful
laparotomy) los autores no pudiendo resecar el diverticulo, lo abocaron a
la piel por una verdadera diverticulostomia forrmpando una abertura de des-
carga.

Se trataba de una nifia de once afios con tres dias de oclusién, y la di-
verticulostomia se hizo después de liberar el nudo diverticular y por la im-
posibilidad de reintegrar las asas delgadas distendidas; la diverticulosto-
mia se cerrd a las 24 horas y la nifia curé.

En nuestro caso, superponible a la observagién anterior la diverticu-

lostomia fué cerrada a los 46 dias.

-~

Oclusion intestinal por torsion axial del mesenterio

El interés de esta comunicacion es el de unirla a las observaciones si-
milares que han sido hechas en nuestro pais y sefialar la coexistencia de
una tuberculosis mesentérica fibro-caseosa cuyo rol en el mecanismo de
producciéon de la torsion quiza no sea despreciable. Existe en nuestro pais
una observacién inédita del profesor Alfredo Navarro que es semejante
a la que presento hoy.

El Profesor Juan Francisco Canessa present6 al Congreso internacio-
nal de Medicina e Higiene de Buenos Aires en 1910, la primera observa-
cion de este tipo de oclusion sefialado en nuestro pais. (Este trabajo esti pu-
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blicado en la Revista de los Hospitales. Tomo III N.o 4 Mayo 1910. p. p.
98-115).

El trabajo contiene un resimen bibliografico hasta esa fecha y docu-
mentacién grafica de positivo valor.

El Profesor C. Nario publicé (en la Revista Médica Latino Americzana
Afio XIII, Junio 1928 N.°» 1563. Torsion axial del mesenterio) un trabajo de
conjunto sobre cinco observaciones personales con consideraciones clini-
cas y experimentales sobre los fenémenos generales de origen téxico que
segln el autor son debidos a la exclusién del duodeno producida por la tor-
ci6on del mesenterio.

El trabajo del Profesor C. Nario es el aporte clinico mas cuantioso de
la literatura sobre esta forma de oclusién y tiene ademas el interés de la
contribucion experimental cadavérica sobre la patogenia de los fenéme-
nos téxicos. — Hace algunos afios tuvimos la oportunidad de realizar con
el Profesor C. Nario, en el Instituto de Anatomia, la rotaciéon del mesen-
terio, en cadaveres, con propositos de verificar la descripcion del Prof.
Delbet, que pudimos comprobar.

Nuestro caso es el siguiente: R. C., de 19 afios, uruguayo, soltero.
Llega al servicio de urgencia del Hospital Maciel el 4 de Abril de 1930
con un cuadro apendicular datando de cinco horas. Dolor en la fosa iliaca
derecha, niuseas, temperatura axilar 36°8, Rectal 37 14, Pulso 79. Hay
un poco de distension abdominal, contractura provocada a la palpacion
e hiperestesia cutanea abdominal.

Opefacién anestesia al éter. Incisién de Mac Burney por donde se
precipitan asas intestinales delgadas, no siendo posible encontrar el cie-
go. Laparotomia mediana infra umbilical. Se constata una torsién axial
del mesenterip dextrogira, superponible a la clasica descripcién del Prof.
Delbet con algunas particularidades que sefialaremos.

Hay una tuberculosis mesentérica fibro caseosa.

El ciego tenia la disposiciéon en J descripta por Descomps, el ileon
abordaba al ciego por el surco para célico derecho estando adherido al
peritoneo parietal por una gruesa brida peritoneal que se extiende hacia
el peritoneo parietal del flanco derecho y traccionando el peritoneo ce
la pared abdominal anterior desvia a la vejiga hacia la derecha. El enfer-
mo tuvo una miccién abundante antes de la intervencién. En la interven-
cion se constaté una vejiga que lléga casi hasta el ombligo, flacida y des-
viada a la derecha. Hay que hacer notar que el enfermo nunca tuvo tras-
tornos urinarios.

La berida descripta anteriormente corresponde al cono peritoneal
inferior de Delbet y que a nuestro juicio se presenta en forma algo anor-
mal, extendiendo su radio de acciém hasta el peritoneo anterior y la vejiga,
debido a la disposicién congénita anormal del ileon. Fué necesario seccio-
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nar esa-brida en una extensién no menor de tres traveses de dedo, a
pesar de lo cual no pudimos liberar al ileon aplanado hasta que destorsi-
mos el mesenterio. El cono peritoneal superior de Delbet, que partiendo
del borde superior del ileon se dirige a la zona renal derecha, era tan fuer-
te en nuestro caso que hacia descender un bucle de colon transverso que
venia a interponerse entre el ciego y las asas, ocultando al ileon, que estaba
por detris, aplanado contra la pared posterior. Practicada a destorsién en
sentido inverso a las agujas de un reloj, puedo hacer la reduccién de las
asas evisceradas y cierro por planos el Mac Burney y la laparotomia.

Post operatorio: Abril 4. Sigue bien, pulso 96 tenso y regular, tem-
peratura 37.

Abrijl 6. Pas6 bastante mal, tiene gran balonamiento de vientre, vo-
mité el aceite de ricino que se le administré el dia anterior. Enemas, son-
da rectal, enema purgante del Codex, a pesar de lo cual no mueve el vien-
tre. A las tres de la tarde tiene un estado de oclusién franco. Pulso chico,
120, hipotermia. Después de un lavaje del estomago, mueve el vientre y
‘mejora su estado general.

En los dias subsiguientes mejora paulatinamente.

Se fué de alta el dia 23 de Abril.—La cistocopia practicada el dia ante-
rior revelé una vejiga a columnas, de capacidad aumentada y con mucosa
normal. La reaccion de Wasserman en la sangre era negativa.

El enfermo ha seguido bien hasta ahora.
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