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INFARTO INTESTINAL CRONICO (%)

Dr. José Nande Aramburti y Br. Alberto Aguiar

Ponemos a consideracion de los colegas un caso clinico que
observamos y estudiamos en la Clinica Quirurgica del Prof. Chif-
flet, Hospital Pasteur.

Resumiremos brevemente la historia clinica:

Enfermo P. T., 64 afios. Desde hace 40 afios portador de hernia in-
guinal oblicua externa derecha usando braguero. Hace 3 afios episodio
agudo de atascamiento herniario tratado por médico, reducido con ma-
niobra de tasis. Evolucion inmediata sin incidentes. Al afio inicia tras-
tornos intestinales periodicos a forma de constipacién con dolores dis-
cretos abdominales, distension abdominal, cuadros cdlicos acompaiiados
de vomitos de liquido incoloro e insipido. Dolores sin relacion con la in-
gestion de alimentos y que se sucedian durante el dia hasta la evacuacién
intestinal que aliviaba muchas veces su molestia, como la expulsién de
gases. Continua con este cuadro hasta que en noviembre de 1950 tuvo
un episodio agudo intensamente doloroso de su trayecto inguinal derecho
catalogado como hernia inguinal estrangulada en el Servicio de Puerta
del Hospital Pasteur, Dr. Priario. Es operado de urgencia, comprobando
en el acto operatorio un saco herniario con contenido liquido cetrino y
6 o 7 asas delgadas de buen aspecto que se reintegran a la cavidad ab-
dominal. Cura quirtrgica de la hernia; evolucion favorable. Alta al 57
dia de operado. (Protocolo de la Historia del Servicio de Puerta).

En enero de 1951 los dolores se van haciendo mds intensos, fre-
cuentes, predominando durante el dia, sin relacion con la ingestién de
alimentos acompafiados de distensién abdominal y de sensacion de mo-
vimientos intestinales catalogados como reptacién intestinal. Dolores de
flanco y F.I.D. acompaiiados a veces de vomitos de un liquido incoloro
e insipido. En estos tultimos 15 dias antes del ingreso constipacién mar-
cada, distension abdominal mayor, colicos intestinales tipo retortijon y
disuria. Adelgazamiento de 5 kilos.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 3 de se-
tiembre de 1952.
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El dia 13 de abril de 1951 ingresa al Servicio.

Examen clinico: 14-IV-51. Buen estado general. Enfermo lucido,
apirético. Piel y mucosas bien coloreadas. Lengua humeda algo®’saburral.
Faltan algunas piezas dentarias. El resto con caries y malas condiciones
de higiene. Garganta roja y catarro bronquial.

Abdomen: Globuloso, francamente distendido, que se moviliza poco
con los movimientos respiratorios. En el momento del examen se visua-
lizan las asas intestinales con movimientos reptatorios que se inician en
el hipocondrio izquierdo dirigiéndose a fosa iliaca derecha (es de notar
este detalle de inspeccion por la delgadez y la escasez de paniculo adi-
poso y por la gran diastasis de los rectos). Cicatriz operatoria en tra-
yecto inguinal derecho.

Palpacién: Vientre hipoténico, depresible, pero doloroso en flancs
e hipocondrio izquierdo, extendiéndose hasta la region inguinal derecha,
vecina a la cicatriz operatoria, donde el dolor es de discreta intensidail.

Percusién: Hipersonoridad difusa; la sonoridad del Traube se con-
funde con la codlica.

Tacto rectal: Prostata grande, pero regular, tipo hipertrofia simple.
Douglas no doloroso. Materias o heces de aspecto normal. Orificios her-
niarios inguinales. Hernia izquierda, recidiva derecha.

Examen pleuro pulmonar: Catarro bronquial difuso. Gran fumador.

Cardiovascular: P. A.: 12-7. Pulso, 96. Tonos y ritmo cardiaco s/pn.

Resumen diagnéstico clinico: Cuadro de ileo por obstruccion intes-
tinal delgada de ultimas asas ileales.

Estudio radiolégico: Radiografia simple: niveles en delgado. Enema
baritado: recto sigmoide y marco cdlico s/p.

Pre-operatorio: Intubacién intestinal que es retirada por el enfermo
pues la intensa tos y la faringitis propia de gran fumador y de boca muy
infectada. Hidrataciéon por via parenteral, antibidticos, eftiazol. Balance
hidrosalino aceptable. Se decide operar.

Intervencién: 17<1V-52. Dr. Nande Aramburd, Dr. Ormaechea, Pte.
Caceres.

Anestesia: General gases, Dr. Nin.

Incisién: Celiotomia paramediana derecha con reclinaciéon del recto
hacia afuera. Abierto el peritoneo, liquido turbio en su interior en re-
gular cantidad. Asas ileales que hacen procidencia por la brecha perito-
neal. Asas muy distendidas que exploramos y a unos 40 cms. de la valvula
ileo-cecal encontramos el intestino estenosado en virola gruesa, firme,
con una parte proximal sumamente distendida, con un diadmetro equiva-
lente al colon, de color rojo subido, cubierto por un induido seroso;
dilatacion de delgado que se extiende en unos 60 cms. La parte distal de!
intestino fldccida de diametro de aspecto normal. El mesenterio muy
engrdsado, edematoso, con aumento en cantidad y tamafio de sus ganglios.
Interpretamos el cuadro de ileo provocado por una obstruccion intestinal
delgada vecina a la valvula ileo-cecal y resolvemos hacer una reseccion
delgada incluyendo la zona estenosada y unos 40 cms. de longitud de la
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parte dilatada. Los tiempos operatorios se realizan como de costumbre
teniendo sumo cuidado en hacer la hemostasis de los vasos mesentéricos
al hacer la reseccion cuneiformé del mismo por el gran edema de éste.
Anastomosis latero-terminal. Empleamos gastergut y lino. Cierre de la
pared por planos. Tratamiento general. Intubacién con aspiracion durante
24 horas. Suero, antibioticos, etc.

Postoperatorio inmediato: Pulso regular, 100; P. A, 11-8.

Dia 18: Lengua humeda, abdomen distendido, 30 cms. de retencion
gastrica, pulso 1260; P. A. 12-8.

Dia 19: Buen estado general, lengua seca y saburral, discreta tos.
No retiene, no tolera la intubacién por la tos, se le retira. Expulso gases
espontaneamente y una evacuacion diarreica.

Dia 20: Sigue mejor, evacua espontaneamente gases, la sonda gas-
trica obtiene poco liquido de retencion.

Dia 21: Sigue mejor, se levanta.

Dia 23: Alta, 6 dias de operado.

En la evolucion observada en Policlinica, herida cura perfectaments,
transito intestinal normal.

Infarte cronico del intestino delgado
Descripcion anatémica

Pieza anatémica constituida por un fragmento de intestino
delgado de 40 cms. de longitud, y mesenterio correspondiente
resecada en cuna.

En el intestino delgado se distinguen tres zonas:

A) TUna zona media, ulcerada, estrechada y con pared es-
pesada;

B) Una zona pequeha, que corresponde al cabo distal del
segmento resecado, de aspecto normal,

y C) Una zona proximal, dilatada.

Zona A. — Mide 815 cms. de longitud. Sus limites, tanto
superior como inferior, son nitidos y la separacién con las zonas
vecinas es neta. La luz intestinal a este nivel estd muy reducida,
y medida de uno a otro borde de seccién luego de fijado, mid=
4 cms., reduccion que se hace a expensas de un engrosamiento
parietal importante.

La superficie interna es irregular, en zonas mamelonada, en
otras agrietada o plegada longitudinalmente, con zonas ulceradas,
pequefias e irregularmente distribuidas, recubierta en partes por
restos necréticos. En ningun sitio se ve mucosa normal, y la mor-
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fologia y caracteres de ésta, con sus pliegues, etc., se ha perdido
totalmente.

La pared del intestino estd engrosada y mide hasta 2 cms.
en un punto maximo. La consistencia es dura. El color, blanque-
cino-grisaceo.

Existe un espesamiento evidente de la sub-serosa y aspecto
vitreo de la muscular. El mesenterio de esta zona esta engrosado.

FIiG. 1. — Foto macros-
copica de la pieza. Se eh-
servan bien las tres zo-
nas descritas.

es duro, de aspecto fibroso al corte, con algunos ganglios aumen-
tados de volumen que muestran a la seccién su textura normal.

Zona B. — Corresponde a la porcién infra-estrictural, mide
2 cms. de longitud, y su aspecto macroscépico es normal.

Zona C. — Comprende al intestino en una longitud de casi
30 cms. y es la porcién supra-estrictural, o cabo proximal.

A este nivel el intestino aparece muy dilatado y mide de un
borde de seccién al otro, luego de la fijacién, 10 cms.

Paredes adelgazadas, con mucosa rica en pliegues, de aspecto
normal. E] mesenterio de esta zona no ofrece modificaciones.
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Estudio histolégico

Se estudian diferentes fg‘agmentos de los distintos sectores
de la pieza. En los fragmentos tomados en plena zona ulcerada,
se observa una ulceracién que comprende la mucosa, muscularis-

FIG. 2. — Ipitelio desca-
mado hacia la luz, en hi-

p :‘# persecrecién mucosa.

FIG. 3. — Tejido de gra-
nulacién superficial cu-
bierto en parte por ei)i—
telio de regeneracidon ¥
glandulas'

mucosa’ y llega a contacto de la muscular. Sustituciéon por tejido
de granulacién joven, rico en vasos sanguineos, dilatados y llenos
de sangre infectado, con infiltracién linfo y plasmo-celular abun-
dante.

Epitelio descamado, en hipersecrecion mucosa. En zonas
epitelio de regeneracion, ciibico, pobre en células caliciformes, y
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glandulas de regeneraciéon, pequenas, en medio del tejido de gra-
nulacién.
, ., L] . .
La muscular es homogénea, con degeneracién hialina, en
zonas verdadera necrosis hialina, en otras invadida por tejido fi-

FI1G. 4. Tejido de
granulacién infectaco
v ulcerado. Restos de
glandulas.

FIC. 5. — Capa muscular
en necrosis hialina.

broso. Espesamiento de la sub-serosa por tejido conjuntivo fi-
broso, muy abundante, con focos de infiltracién linfocitaria de
topografia peri-vascular, y figuras de vascularitis, en algunos
sitios con reducciéon muy considerable de la luz del vaso. En la
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zona de transiccion de la tdlcera con el cabo inferior, la lesiom
superficial ofrece caracteres similares, gran congestiéon vascular
en la sub-serosa, degeneracién’ hialina de la muscular,

El fondo de la tdlcera lo forma la muscular con sus fibras
disociadas por la fibrosis.

FIG. 6. «— Sub-serosa
espesada por tejido fi-
broso con infiltracion
linfocitaria.

FIG. 7. — Sub-serosa.
Focos de infiltracién
linfocitaria perivascu-
lares. Vascularitis.

En la zona de transicion superior los caracteres son similares
a los descritos para la zona inferior.

Los fragmentos tomados a nivel de la zona dilatada supra-
estrictural muestran la pared intestinal adelgazada, con hiperse-
crecién mucosa superficial vy mucus libre en la luz glandular,
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hipertrofia de la muscularis mucosa y de la muscular, discreto
edema de la sub-serosa.
En suma: Ulcera de intestino delgado, de 8 cms. de longitud,
con espesamiento de la luz y dilatacién supra-estrictural.
Histolégicamente la tlcera comprende la mucosa, sub-mucosa,
muscularis-mucosa, y muscular en algunas zonas, con su fondo

formado por tejido de granulacién infectado, en partes recubierto
por epitelio de regeneracion sin glandulas; degeneracién hialina

FIG. 8. — Sub-serosa.
Intenso proceso da
vascularitis,

y necrosis hialina de la pared muscular. Intensa proliferacion del
tejido conjuntivo hacia la profundidad, con gran espesamiento
de la sub-serosa e infiltracién linfo y plasmocelular a este nivel.

Vascularitis. Congestion vascular en toda la pared. Por en-
cima de la tulcera, mucosa en hipersecreciéon mucosa, hipertrofia

de muscularis-mucosa, y muscular.

Por los caracteres descritos podemos decir que se trata de
un proceso de necrobiosis de toda la pared intestinal, con la luz
limitada por tejido de granulacién y necrosis hialina de la mus-
cular. Proceso segmentario, bien limitado, con participacion del
mesenterio en el sector correspondiente a la lesion. Todo esto
nos lleva a afirmar que se trata de un proceso vascular, con
isquemia de la pared intestinal, a evolucién crénica que ha per-
mitido la reparacion fibrosa de la lesion.
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Hacemos el diagnéstico de infarto crénico del intestino del-
gado.

Como hechos anatémicos salientes es menester destacar los
procesos de regeneracion epitelial y glandular, superficiales, par-
ciales y segmentarios, en medio del tejido de granulacién, asi
como la conservacién de la pared muscular, en necrosis hialina,
en medio del proceso de reparaciéon fibrosa. Finalmente la dilata-
cion e hipertrofia de la muscularis-mucosa y muscular en ¢l
sector supra-estrictural y la conservacién e integridad anatd-
mica del intestino en su extremidad distal mas alld del proceso
estenosante.

Consideraciones

En lo referente a la interpretacién clinica del cuadro de iles
por obstrucciéon intestinal no ofrece dificultades pues era facil
y la radiologia de gran valor lo confirma descartando la lesién
célica.

2v  La evolucién postoperatoria correspondié a un acto qui-
rirgico bien reglado auxiliado con la medicacién antibiética actual
y el control del balance hidrosalino que debe ser bien vigilado.
En este enfermo la intubacién no se prolongd por lo que hemos
hecho referencia anteriormente, pero a pesar de ello el transito
intestinal se regularizé precozmente y al 2° dia hace evacuacion
de gases y materias.

3* El méis importante es el referente a la fisiopatologia
de este proceso estenosante de delgado que lo llevé lentament=
al cuadro clinico de obstrucciéon intestinal. Interpretamos qu:
aquel episodio inicial sobrevenido hacia 3 anos de atascamiento
herniario reducido con maniobra manual haya comprometido la
vitalidad del asa por lesién vascular de pequeiio vaso terminal
de la pared intestinal a forma isquémica, comprometiendo la
vitalidad de la capa mucosa, tejido mas especifico de la pared ¥
en evolucion progresiva la capa muscular y la serosa, sufrimiento
ésta de las células, irreversible con sustitucién por tejido conjun-
tivo joven que pasa al adulto, fibrosis, que lentamente sigue su
marcha hasta determinar la estenosis con la obstruccion intes-
tinal consecuente. La documentacion histoldgica v los dispositives
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que se proyectan confirman el intenso proceso de esclerosis v
vascularitis croénica.

Los Profesores Del Campo y Lasnier presentaron a esta
Sociedad en 1937 una documentacién clinica con pieza anatémica
de infarto intestinal ileal a evolucién subaguda que es casi igual
en lo macroscépico y en los microscopico a la nuestra. Los men-
cionados autores dicen en su interpretaciéon que lo singular del
cuadro de evolucion de la lesion intestinal no es ni la muerte
rapida ni la reparacién de la lesion, sino la constitucion lenta
de una estenosis que empieza a hacerse manifiesta a los pocos
dias de la primera intervencién. Interpretan la causa del sin-
drome de infarto como producida por el mismo mecanismo queg
en la hernia estrangulada produce el infarto intestinal: compro-
miso de la luz vascular.

Nos sorprende un poco la evolucion tan prolongada de esiz
proceso vy la tolerancia durante tantos afios del cuadro de obs-
taculo aunque parcial al transito intestinal.

Por el protocolo operatorio de la intervenciéon realizada por
el Dr. Priario no deducimos que hubiera compromiso de la luz
intestinal y la evolucién favorable del postoperatorio nos dice
que no habia compromiso de la luz intestinal. Asi que como con-
clusiéon final nos vemos obligados a aceptar que aquel episodio
inicial de atascamiento herniario hubiera determinado el com-
promiso vascular que en la evolucién del tiempo determiné la
estenosis del asa ileal.

Dr. Cendan. — EI caso que nos acaban de presentaf el doctor Nande
v el practicante Aguiar es sumamente interesante y se refiere a una
complicacion que llama la atencion, que no se encuentre con mayor fre-
cuencia en clinica, dado que la rareza de esta complicacion no esta en
relacion con la frecuencia con que se presentan hernias estrangulas con
lesiones de infarto intestinal suficientemente evolucionadas para ‘hacer
temer sobre su evolucion ulterior en el momento de la intervencion y
que se resuelve con una simple reintegracion de las ansas al vientre,
prefiriendo correr el riesgo de una posible mala evolucion postoperatoria
ante el temor de la gravedad de una reseccion con enteroanastomosis, o
de los inconvenientes de una exteriorizacion.

El caso descripto por los autores ha llegado al maximo de su evolu-
cioén, al periodo de estenosis con la sintomatologia consiguiente que ha
permitido llegar al diagnodstico exacto antes de la intervencion pero ést2
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no es el hecho mas frecuente y el Profesor Del Campo, no recuerdo si
hace dos o tres afos, presenté aqui en la Sociedad de Cirugia un caso
de infarto subagudo del intestino em el cual esa historia de estenosis no
existia, y el estudio radiologico hecho con el fin de demostrar la exis-
tencia de esa lesion no permitié demostrarla!

Nosotros pensamos que esta es una consecuencia de la estrangulacion
herniaria reducida, mucho mdas frecuente de lo que parece ser y precisa-
mente por ese motivo, pensamos que cuando uno se encuentra frente a
una hernia estrangulada en la cual hay un comprometimiento de la pared
intestinal del tipo del infarto irreversible, no se debe reintegrar el intes-
tino cuya vitalidad es dudosa para evitar una enterectomia sino que hay
que pensar mucho la indicaciéon de su realizacién; nosotros somos cada
dia mds intervencionistas en este sentido y el problema se plantea gene-
ralmente en los dos tipos de hernias mds comunes: la inguinal y la crural.

En el caso de la hernia inguinal, nosotros hasta ahora no hemos
encontrado mayores dificultades porque basta hacer una ampliacién de
la incision de la misma hernia, es decir una hernio-laparotomia para
obtener luz suficiente para practicar una reseccion con enteroanastomosis
en regla sin mayores peligros para el enfermo.

El problema es mucho mdas dificil en la hernia crural porque es
necesario ir por otra via, lo que complica mucho la intervencion.

En esos casos, como casi siempre, uno se encuentra en la situacion
Jde la estrangulacion lateral del intestino y la lesion esta limitada al borde
libre del intestino, en algunos casos hemos solucionado la situacion, reali-
zando una incisiéon longitudinal en el borde libre del ansa, opuesto a la
zona mesentérica; incisién amplia que comprenda la zona lesionada Yy
luego hacer una sutura en 2 planos, transversal para evitar la estenosis
como seria la cicatriz que indefectiblemente tiene que dar la zona de pin-
zamiento.

Los enfermos que hemos tratado en esa forma, han evolucionade
perfectamente. Pensamos que no habria sido esa la evoluciéon si nos hu-
biéramos limitado a reintegrar el intestino confiando en su recuperacion.

Pero el hecho fundamental en que creemos que se debe insistir es
que en el momento actual, en la situaciéon en que hoy se pueden realizar
las intervenciones con los antibiéticos, la intubaciéon ileal, la anestesia
y con todo el bagaje de medicamentos que se dispone, se debe ser mucho
mas intervencionista, es decir, que debe evitarse el peligro de perfora-
ciones, de infarto intestinal crénico o sub-agudo, o de estenosis intes-
tinales.

Eso es lo que queria decir.

Dr. Etchegorry. — ;Me permite, sefior Presidente? Creo que est2
asunto se ha desviado un poco del tema principal. El Dr. Cendan ha
planteado un problema que me parece no se puede dejar pasar por alto
asi nomas, pero mencionarlo ahora me llevaria mucho tiempo.

Yo propondria que esta discusion se postergara hasta la proxima
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sesion; habria tiempo para la discusion consiguiente sin retaceos horarios
Pero me gustaria estudiar el caso del Dr. Nande, muy distinto al del
Dr. del Campo y los demdas también querran aportar su experiencia.

Enterostomia un poco sistematizada como quiere el Dr. Cendan. o
quedarnos como habiamos hecho hasta ahora, donde en muchos miles de
hernias, hemos tenido cuatro o cinco casos y juntando las que han ope-
rado todos los cirujanos de puerta, y el propio Dr. Cenddn no creo que
tenga muchos casos de infartos.

Sesién del 17 de setiembre. — EI1 objeto de mi intervencién en el
debate, a raiz de la comunicacion del Dr. Nande y Pte. Aguiar, tenia
dos fines y por lo tanto consta de dos parte; una que se relaciona con
el trabajo en si, y se refiere o referira .a la interpretacion del cuadro
anatomo-patologico de la lesion que presentaba el enfermo; la otra, para
mi la mas importante, seri respecto a lo manifestado por el Dr. Cendaa
en el curso de su disertacion.

Respecto a la primera parte, diré que desgraciadamente he carecido
de tiempo para revisar la documentacion que poseo; pero asi, a grosso-
modo, recuerdo a dos enfermos que tuve que asistir dentro a circuns-
tancias analogas a las sefialadas por los Colegas comunicantes. Ambos
pacientes, por rara casualidad, estuvieron en el Servicio del Dr. Prat.
El primero, fué operado por mi de una hernia estrangulada que habia
dejado de ser tal momentos antes, ignoro si por taxis o espontaneamente.
(No es secreto para nadie que habia en la Puerta del Maciel un enfermero
que para burlarse de los internos trataba de reducir los estrangulamientos
de cualquier manera). Ese paciente hizo un post-operatorio malo y al
4° o bhv dia fué reoperado por el Dr. Diego Lamas. Lamento que no esté
presente este distinguido colega para poder manifestar qué es lo que en-
contro, pero si mi memoria no es infiel, el operado presentaba una lesién
muy similar a la sefialada por el Dr. Nande y Pte. Aguiar. El otro caso,
que como decia también estuvo en la Sala del Dr. Prat, fué operado con
un diagnostico no muy seguro de hernia inguinal estrangulada. Presen-
taba dos hernias inguinales directas, tensas, muy dolorosas, que tradu-
cian una reaccion peritoneal evidente. Habia sido traido desde San Carlos
por el Dr. Nubles Gonzalez, y negaba toda maniobra de taxis. Se le hizo
una laparotomia y a unos 60 o 70 cmts. del fin del ileon, presentaba una
lesion similar a la que figura en el trabajo a que he venido haciendo
referencia. Son los dos unicos casos que recuerdo en una larga practica
de Cirugia de Urgencia. Por otra parte tampoco viene a mi memoria
rememoracion de lecturas que sefialen hechos similares, por 1lo cual
deduzco que dicha lesion no debe ser accidente frecuente después de un
taxis. Recuerdo, eso si, que a raiz del enfermo que operara Lamas, lei
en los Boletines de la de entonces Sociedad de Cirugia de Paris, un tra-
bajo que presentaba analogias con lo descrito por Nande y Aguiar. D2
ahi, pues, que tenga mis dudas de que la patogenia indicada por los au-
tores sea la unica culpable de las lesiones que presentaba el enfermo:
pero, deseo aclarar bien lo expresado: no niego que el taxis pueda des-
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empefiar algun papel, pero dada la frecuencia con que se emplea y ia
rareza de las lesiones "intestinales del tipo sefialado, pienso que debo
intervenir algun otro.factor desenladenante. Conste, pues, que ni quito
ni pongo rey; espero una explicacion mdés satisfactoria.

La segunda parte es para mi la mas interesante y de mas interés
practico. Dijo el Dr. Cendan, si es que no oi mal, que ‘“‘en los casos du-
dosos reseca el intestino estrangulado’’. Si se toma al pie de la letra lo
expresado por Cendan, creo que hay que darle la razén total. Creo que
ninguin cirujano tiene derecho a reintegrar en el vientre, una asa que
considere dudosa. Pero, me parece, por lo que expresé a continuacion,
que el Dr. Cendan aplica la palabra dudosa con una extensién que no es
la propia. Lo confirma la cantidad de casos en los que en dos afios ha
aplicado su principio y que constituyen una proporcion mucho mayor que
la que tiene cualquier cirujano de urgencia; lo cual me hace suponey
que el Dr. Cendan reseca casos en los que dicha técnica no estaba indi-
cada. Por eso lamento que no esté Cendan para que nos diga qué es
lo que él entiende por dudoso.

Cuatro casos en dos afos son bastante. Ignoro la proporciéon que
esa cantidad significa dentro de la estadistica total del propio Dr. Cendan,
pero es muy superior a la mia, en una larga practica de Cirugia de Ur-
gencia, en la que no recuerdo haber perdido ningiun enfermo por gan-
grena de asa reintegrada. El Dr. Cendan, confiado en .la preciosa ayuda
que significan los antibidticos, habla de la benignidad de la reseccion.
No dudo que entre las habiles manos de nuestro-colega, una operacioa
de tal naturaleza resulta tal como lo dice el Dr. Cenddan; pero me pa-
rece que aceptada dicha opiniéon en el seno de esta Sociedad sin discri-
minacion de especie alguna, constituye un real peligro. La reseccion in-
testinal en las hernias no es siempre una operacién al alcance de todos;
baste leer cualquier estadistica para ver como aumenta la gravedad del
pronodstico en los casos en que se ha debido recurrir a la eliminacién de
intestino. Por eso estimo que hay que ser parco en la expresion de la
palabra dudoso, la cual tomada en su propio sentido, posiblemente no
pueda aplicarse a todos los casos en los que la aplica Cendan, quien,
gracias a su habilidad, repito, ha tenido éxitos, que quizas otros no pue-
dan obtener.

Dr Stajano. — El caso del Dr. Del Campo presentado hace 2 o 3
anos y el presente son idénticos en sus antecedentes, en su evoluciéon ¥
en el tratamiento obligatorio que les fué impuesto. Podriamos extractar
de estos casos lo saliente: a) El antecedente de la estrangulacion intes-
tino mesentérica y b) la evolucion hacia la esclerosis estenosante del
segmento intestinal traumatizado.

Todas las caracteristicas de iniciacion y de evolucién de estos casos
giran alrededor del drama intersticial, siendo el motivo de ese tumulto
conjuntivo, la inervacion vegetativa y la lesiéon vascular.

El infarto agudo, sub-agudo o crénico es el hecho fisiopatologico
elemental.
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En el asa intestino mesentérica estrangulada se ha hablado siempre
del factor circulatorio y ese factor ha dominado la atencion del cirujano.
;Qué sucede en realidad en un asa estrangulada? Estasis‘®y variable
grado de congestion resultante de la circulacién arterial y venosa de
acuerdo al grado de la estricciéon. Engrosamiento de la pared del ansa
sacular. por edema y hemorragia intersticial. Este factor de dilatacion es
una nueva fuente de estimulos nocivos, a base de exudacién y hemo-
rragias que se sobreagregan a las mecdnicas ya conocidas de la injuria
Las compresas de suero caliente estimulan la vitalidad del ansa, actuando
sobre la inervacion y circulacion capilar del intestino.

Pero hay algo mdas concreto que la simple vasodilatacion.

Es la exaltacién conjuntiva que constituye la inflamacién aséptica
vy es ésta la que no deja reliquias, cuando es uUnica y fugaz y que es
posiblemente lo que pasa en los miles de hernias estranguladas que no
dan la ulterioridad observada en los casos presentados.

En cambio las cosas cambian en las hernias exteriorizadas y que
aun sin estrangularse sufren, o en aquellas en que los atascamientos se
han hecho a repeticién. Es la evolucion esclerosa del mesénquima, con
su organizacion fibrosa y la hialinizacion homogénea, una consecuencia
fatal del trastorno vasculo nervioso que es como el encendedor del in-
cendio conjuntivo y cuyos detalles analiticos todos conocen y que por
tal razon no insisto.

El cordon estendsico y segmentario, que afecta un trozo de intes-
tino, es un canal casi inerte, que une las partes sanas supra e infra-
yacentes.

a) La esclerosis afecta la muscular y la submucosa que se hacen
homogéneas y hialinas, perturbando su motricidad y elasticidad normal,

b) Ese subsuelo fibroso deja de nutrir el epitelio intestinal y 1la
ulceraciéon trofica es la consecuencia. Es la tlcera del ileon 'producida
por un mecanismo similar al de la ulcera varicosa y al de la flebitis e
la pierna.

c) La esclerosis intersticial se hace progresiva y paralelamente evo-
luciona el cuadro clinico. Dolor célico y sintomas de obstruccién incom-
pleta y luego obstrucciéon total.

d) La reaccion cronica del mesénquima en evolucién hacia la escle-
rosis es irreversible y da obligatoriedad a la reseccion, en los casos comod
los presentados.

La experiencia de estas posibilidades no justifican la resecciéon pro-
fildctica como norma aconsejable en todos los casos de estrangulacion
intestino-mesentérica.

Si pensamos en el mecanismo fisiopatologico de esa estenosis tardia,
comprenderemos por qué en unos casos se produce y por qué en cente-
nares de otros casos no aparece, y en esto damos razén a Etchegorry,
dado el peso de su larga historia vivida en plena clinica.

Creo que es el conocimiento de estos hechos los que nos obligari,
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eso si, a no perder de vista a los estrangulados operados, y esa vigilanciz
sera mayor de acuerdo a las lesiqnes encontradas en la operacién y a
la evolucion de los fenomenos de atascamiento.

En una palabra: a la duracién del sufrimiento intersticial del intes-
tino en el momento de la queletomia.

Dr. Garcia Capurro. — No estuve en la discusién en que se habid
de esto, pero ‘'por comentarios que habia oido y por lo que acaban da
decir los Drs. Etchegorr)‘ y Stajano, me parece que la posicion a ponerss
es la siguiente: el hecho de la aparicion del infarto cronico es una cues-
tion muy interesante, pero si cuando tenemos un intestino en la mano y
lo vamos a reintegrar o no lo vamos a reintegrar, no me parece que es3
posibilidad pueda tenerse en cuenta.

El factor a tenerse en cuenta es si va a producirse una peritonitis
o no; lo otro es demasiado raro.

De manera que nosotros seguiremos como antes: si esa pared tiene
vitalidad o no es lo que nos indicara si puede resecarse o puede rein-
tegrarse.

Dr. Mourigan. Me queria referir exclusivamente a la segunda
parte que dice el Dr. Etchegorry. Yo digo que quien se salva de una
hernia estrangulada con lesiones dudosas del intestino, se puede consi-
derar feliz; que la estadistica hay que tomarla del punto de vista del
enfermo, no del cirujano, es decir, que para el enfermo son 100 %. Yo
cada vez resece menes intestino y cada vez reintegre menes intestino en
les cases dudeses. Prefiero dejar el asa afuera si tengo dudas y las dudas
tienen que estar basadas (para tener la legitimidad, para tener el de-
recho de tener dudas) en una larga experiencia que inicialmente hay qu»a
hacerla al lado de otra persona que ya la tiene hecha. Asi que a través
de una practica bastante larga, en los casos dudosos (es una cuestion
personal) prefiero dejar el asa afuera, porque no creo que los antibio-

tices ni ninguna técnica permitan tener un éxito cien por cien en intes-
tinos alterados en su anatomia patoldgica, en un intestino infectado ¥
en un intestino paralizado; asi que yo cada vez reseco menos y cada vez
reintegro menos en los casos dudosos. Creo que la experiencié que unsd
tiene es bastante larga y bastante dolorosa, propia y ajena, (lo que uno
ha hecho y lo que uno ha visto hacer).

Dr. Cendan. — Yo no sé si puedo volver a hacer uso de la palabra.
Lamento haber llegado tarde, y no haber podido oir la exposicion del
Dr. Etchegorry y parte de lo que ha dicho el Dr. Stajano.

Probablemente me he expresado mal y no se ha entendido mi posi-
cion; la posicion mia frente a una estrangulacion herniaria en la cual
hay un compromiso de la pared intestinal, hace que yo, frente a la posi-
bilidad, no a la seguridad, frente a la posibilidad de que ese intestino
siga en las vias de la necrosis, que se encuentre en el estado de infarto
irreversible o sospechoso de tal en el momento de la intervencion, soy
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reseccionista; esa es mi posicion y creo que es el modo de ponerse a
cubierto de complicaciones futuras entre las cuales figura, como una
complicacion raramente diagnosticada, el infarto sub-agudo a*posteriori;
pero no creo que sea esta complicacion la indicacion de la reseccion pro-
fildctica, sino, principalmente, el peligro de la perforacion del asa en el
post-operatorio.

En cuanto a la conducta de que habla el Dr. Mourigan me parecz
muy logica en los casos en que estd indicada, por razones de oportunidad,
de orden general o local, es decir, casos especiales; pero digo que yo pre-
fiero hacer la reseccion y la reintegracion del asa como profilaxis de la
perforacion que puede producirse en el post-operatorio y de los procescs
del tipo del infarto sub-agudo que contin "a evolucionando después de la
reintegracion del asa infartada.

Dr. Otero. — El trabajo del Dr. Nande es muy interesante y bien
documentado. Hay sin embargo una cosa que me llamé la atencion y que
no comparto completamente cuando dijo que la reseccion intestinal habia
evolucionado normalmente, dando la impresion de que esa es la evolucion
standard, habitual de la reseccion en oclusion: En cambio creo que la
reseccion intestinal u oclusion es sumamente grave y comparto la indi-
cacion en el caso presentado, pero no creo que deba aceptarse que es una
operacion tan simple.

Otra cosa que me llamo la atencion de la presentacion del Dr. Nande
es que realizo una implantacién término-lateral y sin discutir la indi-
cacion yo le preguntaria por qué creyo conveniente practicar ese tipo de
anastomosis y no por ejemplo una término-terminal. Esto en cuanto al
trabajo del Dr. Nande.

En cuanto a la discusion del  Dr. Cendan, yo creo interpretar que
propone la ampliacion de la reseccién en el estrangulamiento herniario
a todos los casos en que las lesiones del intestino puedan ser dudosas,
dudosas en el sentido de que no puede afirmarse categéricamente atin
por las personas de méas experiencia si es o no viable.

Yo creo que puede ser compartido en el momento actual ese estado
de espiritu teniendo en cuenta los adelantos de la técnica y sobre todo la
intubacion gastro-intestinal, los antibiéticos, la transfusion de que dis-
ponemos y que nos permite mayor seguridad que en el pasadlg. Creo que
la discrepancia del punto de vista del Dr. Cenddn y de los socios que
han hablado después, creo que en realidad es una cosa un poco elastica
Y que posiblemente hay menos distancia en la practica de la que parece
haber en la exposicion oral. También comparto con el Dr. Mourigan que
en algunos casos (obesidad, edad avanzada, tiempo de evolucion, estado
de las lesiones) puede ser mas prudente la exteriorizacion simple. Pero
en términos generales creo mejor conducta resecar en el momento de la
intervencion y reintegrar el ansa.

Dr. Nande Aramburi. — Contestaremos a los colegas que se han
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ocupado de nuestro trabajo de acuerdo a la interpretacion que han hecho
de nuestra comunicacion.

En primer lugar al Prof. Stajano que se ocupé extensamente del
tercer punto de nuestras consideraciones, punto nodal para nosotros y
es el referente a la interpretacion fisiopatolégica del proceso. Nuestra
explicacion no nos satisfacia en absoluto y la brillante interpretacién del
Dr. Stajano nos conforma mas en lo que al proceso fisiopatoldogico y evo-
lutivo se refiere. Sin embargo, dentro siempre de este punto, vamos a
hacer aun algunas puntualizaciones. En nuestro concepto el proceso que
hemos encontrado y que motivo esta presentacion tiene indudablemente
por sus caracteristicas un origen isquémico croénico y progresivo. Es,
desde luego, el mismo origen que pueden tener tantas otras hernias
reducidas por taxis o aun tratadas quirurgicamente y que sin embargo
no evolucionan al infarto ni dan trastornos a posteriori. Cabe entonces
preguntarse si en cada caso no intervienen ademas de esa isquemia, otros
elementos y de ellos uno quizas dominante: el tejido conjuntivo, base
indudable de todos estos procesos. Sabemos sus particularidades fisiopa-
tolégicas, sus modalidades reaccionales y también  propias y tan variables
de un sujeto a otro, alejadas siempre de toda sistematizacién y de lo cual
la moderna Patologia nos brinda ejemplos dia a dia. Podemos entonces
pensar que junto al otro u otros factores, sea capaz de condicionar tam-
bién en el intestino delgado y en determinados casos, procesos con c1i-
racteristicas poco comunes.

Nosotros hemos presentado el hecho anatémico, indudable por sus
caracteres, pero sujeto ain a una correcta interpretacién fisiopatogénica,
punto al cual nos limitamos a aportar tan solo posibilidades o hipétesis
y no una definitiva interpretaciéon de los hechos.

Con esto contestamos y agradecemos al Dr. Etchegorry, que se ocupd
extensamente de nuestra comunicacién.

La segunda parte de'la discusiéon, que intervinieron los Dres. Cendau,
Garcia Capurro y Mourigan, estamos de acuerdo con ellos que si un asa
intestinal tiene un aspecto macroscépico que se sospecha una perforaciéon
o un meso con lesiones, debe procederse a la exéresis o a la exposicién
del asa sin reintegrarla, siempre supeditado al estado del paciente y a
las condiciones o ambiente quirtrgico donde se actua.

Al Dr. Otero le diremos que hicimos anastomosis términolateral por
el diadmetro distinto de las asas a suturar, 4 cms. y 10 cms. Y que la
evolucion fué favorable porque estamos en un ambiente quirurgico con
toda la terapéutica moderna a disposicion.

Agradecemos a los colegas que han intervenido en el debate de
nuestra comunicacion.
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