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HERNIA INTERNA POST - GASTRECTOMIA 
ESTALLIDO DUODENAL POR COMPRESION DEL ASA 

AFERENTE, POR UNA HERNIA INTERNA (*) 

Dr. Juio César iario 

Presentamos este caso a la Sociedad de Cirugía por ser con­
siderado excepcional. 

Casos más o menos semejantes han sido publicados en nues­
tro medio: L�rghero (9) y Suiffet ( 1!) presentaron casos en esta
Sociedad en el año 1941; Del Campo (6) publicó ·en Ana�es de la
Clínica Médica, un -interesante estudio del duodeno de los gastrec­
tomizados, donde analiza, entre otros, casos de ruptura del muñón 
duodenal. 

Historia Clínica N9 7 2 5 8 R, del Servicio del Prof. Stajano. Enfermo 
de 6 6 años, con antecedentes de dispepsia periódica, caracterizada por 
dolores epigástricos que calmaban con la ingestión de cualquier alimento. 
·El paciente sufr.e esta molestia durante años, pero nunca· se sometió a un 
tratamiento correcto.

Veinte días antes _de la consulta comienza con un síndrome pilórico
típico. En el momento de su ingreso estaba -UY decaído y deshidratado,
siendo su hematocrito de 5 5 % ; . abdomen distendido en epigastrio donde
se percibe chapoteo gástrico;

A la vez se puede comprobar que padece de enfis.ema pulmonar y
bronquitis crónica.

Se tratan convenientemtne sus síndromes pilórico y de deshidratación
y luego es sometido a estudio radiológico de estómago, cuya imagen nos.
hace diagnosticar cáncer de estómago.

Con este diagnóstico es operado con anestesia por gases y transfusión.
de 1 !t. intraoperatoria.

Intervención. - Dr. Priario, Dr. Cuculic, Pte. Burgel. Instrument . .  
Valdés García. Incisión transversa oblicua en epigastrio, siguiendo la di--

(1) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el dia 26 de
agosto de 1953. 
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rección de la 6'' costilla izquierda. Se encuentra una lesión gástrica de 
aspecto tumoral, situada en la unión de· la porción horizontal con la ver­
tical, de consistencia firme y de límites imprecisos. Múltiples adenopatías 
en la cadena de la coronaria estomáquica. 

Hígado, bazo, colon y peritoneo sanos. 
Cre.emos estar en presencia de un cáncer gástrico y por l" ant0 efec-

Fig. 1.-Esquema des­
tinado a mostrar el 
aspecto del duodeno 
del paciente. Faltaian 
la 3>. y 4a porción del 
duodeno y ei ángulo 
de Treitz. A la vez, 
faltaba el acolamiento 
de los cólones aseen­
den te y_ deseen den te. -

tuamos una gastrectomía ampliada, los 4/5 del estómago, resecando en 
gotera a nivel de la pequeña curva. 

A la vez. extirpamos el epiplón mayor, hoja superior del mesocolon, 
.epiplón ·menor y ligamos la coronar\. a nivel de su origen, para poder 
extirpar ·todas sus adenopatías. 

Cuando buscamos la ler. asa yeyunal, nos damos cuenta. de que el 
paciente presentaba una malformación congénita: un duoüeno acolado que 
sólo poseía 1• y 2,• porción, partiendo de ella el yeyuno completamente 
libre (ver esquema 1). Es decir, que carecía de ángulo d'uodeno-yeyunal, 
aunque ·su primera y segunda porción estaban acoladas . A la vez pudimos 
comprobar que tanto el colon ascendente como el descendente carecían de 
.acolamiento. 

Se efectúa la gastroyeyunostomía en forma precólica, con asa aferente 
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de unos 20 cms. aproximadamente, anisoperistáltica y oral parcial (ver 
figura 2). Pos-operatorio. - A las 24 horas de operado la diuresis era de 
700 ce.� estaba apirético y con pulso y P. A. normales. 

Por la sonda gástrica sólo habían salido unos 50 ce. de líquido san­
. guinolento. Se le da agua por boca. Segíu1do día:·- Diuresis 750 ce. La·sonda gástri:a no da nada espon-

' / 
.. /::/// -�:-�-

Fig. 2.-Esql1en1.a que 
muestra la formación 
del a-nillo por donde 
se deslizó la hernia 
interna en el sentido 
r¡ue marca la flecha. 
La prin1er .asa efereñ­
te tomó firmes adh,1-
rencias con la su tura 

gastro-yeyu na! 

táneamente. Si se aspira sale líqu-ido teñido en bilis. Se retira la sonda y 
se le alimenta con leche al 1/3. Tercer día. - Está molestado por dolores abdominales tipo cólicos. 
S.e le da un lavaje intestinal con lo que evacúa materias. Se calman l_os 
clolores después de la exoneración intestinal. Cuarto día, __ Evolución sin incidentes y apirética. 

Quinto día. - •Buena evolución, apirético. Sexto día. - Pequeña hemorragia por la herida operator-a. Entre­
abrimos sus bordes comprobando que ha fallado parcialmente la sutura 
de la hoja anterior de la vaina del recto. La hoja posterior está intacta. 
El paciente se encuentra febril. Séptimo día. - Está decaído y febril. Dice que ha pasado la noche 
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muy dolorido. Sus dolores son continuos, pero no es ·cap1z de topografiar 
con precisión la zona de mayor dolor. En ·presencia nuestra y en forma 
paroxística se queja de intensísima puntada en epigastrio que le arranca 
lastimeros gritos. 

Pulso 96. P. A.: M. 14 - m. 8. 
Tomamos placa de urgencia, la que no muestra más que algunas ima­

genes gaseosas. Se· hace diagnóstico de falla del muñón duodenal y se 
reopera. 

2 intervención. - Anestesia de gases. Dr. Priario, Pte. Burgel. 
Instrum. Tolosa. Dado que el enfermo se había sh9ckado, decidimos 

Fig. 3. -· Esquema que se­
ñala la disposición puesta de 
manifiesto por la autopsia: 
10 por el anillo formado pQr 
el asa eferente htn pene-

. trado la última_ asa jleal, el 
ciego, el colon'· ascendente y 
la mitad derecha del colon 
transverso, efecti.,ando este 
último una compresigµ del 
asa aferente, lo que a su 
vez ocasionó la oclusión ce­
rrada del duodeno responsa.­
ble de la falla de sutura y 
la peritonitis consecutiva. 

reabrir sólo parcialmente la herida y colocar un tubo de drenaje en la� 
vecindades del muñón duodenal y colocar dos mechas en su pr'oximidad. 

Al reabrir .el vientre sale un liquido amarillo turbio, lo que nos 
confirma nuestro diagnóstico. Se coloca aspiración _continua. en el tubo 
de drenaje. 

De inmediato se comienza a pasar 1 litro de plasma. 
A las 5. horas de operado el pulo era de 110 y la p·_ A.: M. ·8 ½ 

y m. 6. 
Por el tíibo de drenaje habían salido 150 ce. de líquido bilioso. Se 

indica suero glucofisiológico intravenoso permanente. 
Octavo día. - El estado general empeora, se halla oligúrico, shockado­

Y cianótico. 
Al noveno día fallece. 
Autopsia. - Al abrir el vientre se colpr�eba un exudado flúido, 

color marrón oscuro, no fétido que ocupa todo el vientre. 
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Asas yeyunales rojas, distendidas y algunas con discreto piqueteado 
hemorrágico. Por lo tanto, nos encontramos en presencia de una peritonitis. 

Su causa pudo ser rápidamente encontrada. Existía una falla del 
muñón duodenal el que present�ba >US bordes irregulares, como lo nues­
tra la figura 3, signos inequívocos de que los hilos de sutura hahi! 
cortado las distintas capas del .duodeno. Creemos, por lo tanto, que una 
importante distensión duodenal ocasionó el estallido de sÚ muñón. 

Esta impresión se ve confirmada por el hallazgo de una hernia in­
térna, que comprimía principalmente el asa aferente. 

¿ Cómo se produjo esta hernia interna? Un asa delgada que distaba 
aproximadam·ente unos 20 cms. de la neoboca, tomó adherencias fibri­
nosas fu.ertes con ella; así es que quedó un espacio- ovalar constituido 
por el asa aferente que volvía sobre sí misma tal como lo muestra el 

.esquema N• 2. 
Por este orificio pasaron las últimas asas ileales, el ciego, el colon 

ascendente y transverso, aunque en "forma no muy apretada, ya que i3l 
el curso de la autopsia se les hizo desandar el camino sin mayor dif,icultacl. 

Ahora pudimos ver el asa aferente, la cual presentaba signos de dis­
·tensión sin la menor duda. En el esquema 3 hemo�- ríre-�dido mostrar
cómo él co·lon transver.so, iüe sale del orificio herniario, fQt-ma una brida
que• comprime el asa aferente, lo que determinó una · oclusión cerrada
·del duodeno que hizo fallar la sutura del muñón duodenal.

Inmediatamente comprobamos que la gastroyeyunostomía, estaba bien 
- realizada, que la sutura. noA determinaba obstáculos y que no s� había

producido ninguna falla de la misma.
La adherencia del asa delgada era fibrinosa blanquecina, contras­

tando algo con algunos exudados y laxas adherencias de color 'amarillo
por imbibición de bilis y de data reciente, que se podían apreciar entre
las asas delgadas.

Seguramente la adherencia de esta asa delgada_ a la neoboca se
produjo en el post-operatorio inmediato y recién al 6 9 día s.e produjo la
hernia interna (ver historia clínica).

Comentario. 
La peritonitis por falla del muñón duodenal era hace unos 

años la complicación m _ás temida, dice Del Campo (6), y se ·atri­
buía a fenómenos isquémicos.'" 

El autor antes citado agrega: "Salvo déficits generales, ca­
quexia cancerosa, shock prolongado, la irrigación era suficiente­
como lo señalaba el hecho notado ;por de Martel, de que ninguna 
ligadura di�pensa de hacer la hemostasis directa del corte de 
sección." Continúa el autor diciendo "que desde ese momento quedó 
orientado en el sentido de pensar en casos de dehiscencia del muñón 
duodenal, en el papel de la oclusión intestinal." (6) 
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Efectivamente, si nuestro paciente murió de una peritonitis 
· por perforación duodenal, esta última se debió a una oclusión
· cerrada del duodeno.

Esta oclusión cerrada se prod_ujo por compresión extrínseca
del asa aferente por una hernia interna, en un portador de una
malformación congénita.

Tenemos conocimiento de casos de hernias internas pos.-gas­
troenterostomías, llamadas hernias de_ Petersen. E.i empl�s de éstas

. son dados en los casos de Larghero, Suiffet, McAllister y Armi­
tage, (º), (1 3), (11), (2), respectivamente. Más raro es este tipo

_ de hernia interna a través de un orificio determinado por una 
adherencia, donde por razones de 1: malformaci�n, pasó por el 
anillo todo el _ colon ascendente y parte del transverso, comg_ri­
miendo así el asa aferente. C9mo profilaxis de la hernia de Peter­
sen se aconsejó la sutura del asa aferente al mesocolon, pero un 
caso como el nuestro es· difícil de evitar, más ·aún si recordamos 
que al paciente se le había extir.pado el epiplón mayor. Én efecto, 
si no se hubiese resecado el epiplón mayor, éste se· habría adhe­
rido a la neoboca, pero. como teníamos el diagnóstico de cáncer 
gástrico, su extirpación era formal indicación. 

Quizás si la anastomosis hubiese sido transmesocólica, no se 
hu?iera adherido el asa delgada a la neoboca, dado que la hoja 
inferior del mesocolon protegería la sutura. 

Pero si una complicación como la nuestra e� difícil de evitar, 
es posible hacer el diagnóstico antes_ del estallido duodenal. · 

Nuestro paciente hace un cuadro doloroso de vientre superior 
y una dehiscencia parietal, al 69 día de operado. 

Pensamos que estábamos frente _a una, inminente evisceración 
y en ese sentido orientamos nuestra terapéutica. 

No analizamos que tenía dolor epigástrico continuo, que el 
abdomen era más doloroso que el día anterior y que -la inminencia 
de ·e;isceración pudiera deberse• a una distensión supraumbilical. 

Al 79 día su .cuadro era grave, aunque no había tenido ni un 
,· - vómito. F1é en nuestra pre�encia que hizo el cuadro' perforativo 

que le hizo perder la chance de salvación que tenía. 
Efectivamente, la oclusión cerrada del duodeno en un gas-

. . 

_ trectomizado da síntomas que permiten hacer el diagnóstico antes 
de su estallido. 
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19) El empeoramiento del estado general, aparición fre­
cuente de fiebre y algunos signos de deshidratación, los que están 
en contraposición con el buen tránsito alimenticio. 

29) Dolores •intensos, continuos, sin intermiten.as, locali- ·
zados ya en el epigastrio, el hipocondrio derecho o ·en la fosa 
lumbar derecha. ,Estos dolores aumentan progresivamente de in­
tensidad, culminando con el dolor en puñalada de la perforación 
siempre que no se trate convenientemente. 

39) Distensión abdominal supraumbilical y a veces defensa.
49) Si se pasa una sonda al estómago se comprueba la au­

sencia de bilis. 
Frente a esta sintom�tología una sola conducta se impone: la 

reintervención de urgencia. 
El e-rrór por nosotros cometido, de no haberle dado unidad 

al cuadro de nuestro enfermo, el haber desechado rápidamente la 
idea de una oclusión por el hecho de tener el· tránsito digestivo 
conservado, nos hi:o perder un enfermo. 

59) El examen radiológico no aporta datos de mayor im­
portancia. La placa simple no permite visualizar el duodeno dis­
tendido. La radiografía contrastada muestra un estómago con 
neoboca funcionando bien, ya que. el tránsito digestivo se cumple 
normalmente. 

Respecto a la malformación que. poseía este paciente pode­
mos decir que es doble.-

19 Un trastorno de la rotación duodenal que lo deja carente 
de 3). y 4,¡ porción, es decir, que todo el duodeno queda colocado 
a la derecha. (Right Sided Duodenum). e)

29 Un trastorno. por carencia del acolamiento del colon as­
cendente y descendente. 

Sumario. 
Se presenta un caso de complicación de gastrectomía: •Peri­

tonitis por estallido del muñón duodenal. El estallido del muñón 
duodenal fué debido a una compresión del asa aferente por una 
hernia interna en un paciente portador de un trastorno congé­
nito ·ael peritoneo. Se hace una revisión sumaria de los síntomas 
de la _oclusión cerrada del duodeno y se describe rápidamente la 
malformación congénita del paciente. 
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Summary. 

We present one ca�e· about a gastrectomy complication: peri­
tonitis caused by a duodenal rupture, which was due to the obs-. . - .. 
truction which an interna! hernia determined in the · afferent 
loop, in a patient who had a congenital trouble of peritoneum .. 
We make a brief revision of the symptoms of the duodenal 
closed obstruction a-nd we describe the congenital trouble of the 
patient. 
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de gastrectomías, vamos a recordar el caso que motivó nuestro trabaJo 
sobre "Hernia interna post-gastroenterostomía". 

Desde luego que no agrega· nada a lo ya dicho, pero sirve para mo;­
trar una situación que· a pesar de no ser frecuente no es excepcional. 

Se trataba de un .Paciente que nueve meses antes se le había prtc­
ticado cierre simple por . úlcera perforada de duodeno. Reingresa con un 
síndrome pilórico y estando .en estudio tiene una nueva perforación. Se 
practica cierre· de la perforación y gastroenterostomía. Evolucionó muy 
bien durante · 6 días y luego se instaló un ,síndrome de oclusión gastro­
duodenal que obligó a dos nuevas intervenciones qu.e no ali.viaron la si­
tuación, falleciendo el p,ciente. 

En la necropsia ·se comprobó que todo el intestino delgado habí, 
pasado hacia la· izquierda por detrás de la neo boca, la cual estaba rotada 
180 °. Existía una doble oclusión: oclusión gástrica por cierre total del 
asa de salida y oclusión del asa aferente entre la estenosis pilórica y ,a 
gastroenterostomía, lo que condujo a una enorme del duodeno que tri­
plicaba s·u diám�tro. 

Un asa delgada habría penetrado en el espacio creado entre el me­
socolon transverso, el plano prevertebral y el mesenterio del asa yeyunal 
anastomótica, trasla_dánd6se I.uego todo .el delgado hacia la i:quiei:da y
obligando a la anastomosis gastroyeyunal. a iotar 18 0° ,de' derecha a �z­
quierda, y a S!r, la causa de la doble oclµsión que ya hemos mencionado .. 

(S.e proyectai los diapositivos publicados en el trabajo "Hernia In­
terna Post-gastr>enterostomía", , Boletín de la Sociedad de Ci.rugía XII,
1941: 344). 

Dr. Bermúdez. Quiero contribuir a la interesante comunicación 
del Dr. Priario éon tres observaciones de hernia interna post-gastrectomía 
que he tenido oportunidad de observar hace algunos años. Dos de ellas 
producidas en .el 0 post-operatorio en los primeros días (una al .49- y otra 
al 15") de una gastréctomía· con gastroenterostomía pre colónica. 

En esas dos primeras observaciones, -que no son mías y por eso 
no fueron presentadas- la hernia intel'na se hizo por pasaje del asa 
aferente hacia la izquierda, a tr:vés de· la brecha mesocolo-mesentérica. 
Se manifestaron con un cuadro muy grave de oclusión alta; fueron ope­
rados en las primeras horas; se pudo hacer reintegración y cierre de la 
brecha mesentérica con buen resultado .. El otro caso, que es .el mío, es 
muy semejante al que presenta el Dr, Suiffet, pero después de una gas­
trectomía. La hernia interna se produjo al año de la intervención; el 
enfermo• había marchado perfectamente bien un año, ingresó con un 
cuadro agudo de vientre alto; la intervención mostró que a través de 
la pequeña brecha mesentérica había pasado la mayor part7 del intestino 
delgado, de derecha hacia faquierda. Se pudo hacer la reintegración, de 
todo el intestino delgado, volverlo a su sitio y cerrar la brecha mesocólica 
mesentérica, con buen resultado. Desde ese entonces hace muchos años 
no termino nunca una operación de gastrectomía sin hacer el cierre de 
ésa brecha por la sutura del asa o de su ·meso al mesocolon. 
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Dr. Del Campo. --:- El c.so presentado es interesantísimo porque es 
un tena general de cirugía. abdominal, es decir, donde_ se deja un anillo 
puede hacerse una hernia intern., preocupándo no sólo en esta cirugía, 
sino en otras cirugías, por ejemplo cirugía del colo·n. 

Diríá que cono profesor de Medicina operatoria tuve que o2up.rme 
del problem. de las complicaciones de la g.stro-enteróstomía y· de la gas­
trectomía y recuerdo haber estudiado completamente el tema de la lla­
mad. hernia de �etersen. Debido a 1.· preocupación que me dió la lec­
tura. de esos trabajos y al hecho de admitir de que lo que pasa a' otros 
puede pasárme a mí desde el principio de la cirugía gástrica, he hecho 
siempr:e_ el cierre de esa hendidura submesocólica. Nd había encontrarlo
IJingún caso ajeno hasta que hace pócos años, hace tres o · cuatro años 
encontré un caso de hernia de Petersen comprendiendo casi todo el intes­
tino-.delgado; el ciego estaba llévado_ hacia la izquierda y la última asa.
ileal tensa entre la hendidura retro mesentérica, submesocólica y el ciego 
y todo· el intestino había pasado detrAs de esa hendidura hacia el fado 
derecho. Es m,1 caso m1y interesante que le he pedido al Dr. Comas· que 
l_o traiga aquí a la Socieda·d de Cirugía. 

En segundo lugar, en estos últimos años, hemos encontrado dos casos 
de hernia de Petersen común post-gastrectomía limitada simplemente a.l 
pequeño seg1nento de i'ntestino que qulda entre el ángulo duodeno yeyi.mal 
Y el estómago. como causa del síndrome de Dumplng y que solucionado
ese problema y hecha una anastomosis para ponérsl a cubierto. de esta 
complicación se termirtó con el sufri:nie to de los dos enfermos. La 
stitura de esa brecha es una de las maniobras que hay para solucionar 
ese- problema; la otra maniobra, quiero recordarl. por algo que se dijo 
a.l principio de est. sesión, .en otra comunicación; .es la. maniobra que
deshace el ángulo duodeno yeyunal y que deja el asa aferente totalmente
arriba del nesocolon aún haciendo anastomosis transnesocólic.1: Lo cito
porque creo que el Dr. Piquinela dijo que .cuando la sección del estómago
era muy alta, había necesidad de hacer una anastomosis precólica; no hay
necesidad de hacer anastonosis precólica siguiendo esa técnic., se puede
hacer .naston;iosis tr.nsnesocólico y no tiene los inconvenientes y vamos
a.hora. a la coniunica.ción del Dr. Priario, de la anastomosis precólica, anas­
tomosis ·precólica que deja siempre una brecha entre colon transverso,
pared posterior y el asa llevada __ hacia .rr·iba, brecha mucho más difícil
de· cerrár que la brecha de Petersen. 

Esa anastomosis precólic. por otra parte si ha.y una distensión· del 
colon transverso cosa que pasa en algunos enfermos es empujado· contra 
la pared abdominal y a veces contra la incisión abdominal. He visto adhe­
rencias a la pared abdominal por anastomosis precólic.. 

No recuPrdo cuál es el nombre del autor (que cito en un trab.jo sobre 
el 'duodeno de los gastrectoniz.dos) que menciona la posibil\dad, de estas. 
hernias, es decir, de las hernias ·con anastomosis precólica y que existe 
la posibilidad de que la distensión del colon f.vorezcá los trastornos del 
asa aferente y determine ppr lo tanto la complicación. que tuvo el enfermo; 
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pero creo que eni este caso no es esa pa:te sino er pasaje a través ,de un
levantamiento del intestino delgado, indudablemente aprovechando para 
hacerlo el camino que le indicaba el asa aferente y el asa aferente dentr'l 
de la parte. imperior del vientre. Cre.o haberlo entendido ya no en esta 
asa sino en la otra asa; lo que llama la atención, es que esa asa no estaba 
estrangulada, que· no tenía trastor-no de ninguna clase. El síndrome que 
presentaba el enfermo del punto de vista radiológico, era de una perito­
niti_s 'más que de obstrucción y no había nada qu.e indicara obstrucción.
del intestino delgado ni del colon. Lo que tiene importancia es que esa 
hernia compromete el asa aferente y determiná por presión. Me parece 
que es una comu.nicación muy interesante; le agvadezco al Dr. Priario 
que la haya traído aquí porque esta complicación auxilia a todos los que 
hacen cirugía abdominal y repetiría lo que dije otras veces: cada una de· 
estas complicaciones que es una sola, del punto de vista personal aparece 
como obra de la casualidad, pero cuando se hacen estadísticas muy gran­
des, la obra de la casualidad pasa a ser no obra de la casualidad sino 
incidentes con los cuales hay que contar. Lo vuelvo a felicita,r al Dr. Priario. 

Dr. Priario. - Quiero agradecer a1· Dr. Suiffet; al Dr. Bermúdez y 
al Dr. Del Campo, el interés que han mostrado por esta bre·ve comunicación. 

El trabajo del Dr. Suiff.et lo, conozco· perfectamente y ya he hecho 
mención al mismo.· 

Los casos que_ presenta el Dr. Bermúdez son hernias de Petersen.
La inmensa_ mayoría de_ los casos descritos de hernias internas poste

gastrecto1as, son hernias de. Petersei, pero del tipo que presento ,10 

conozco ningún caso, aunque .honestamente debo reconocer que desde el , 
punto de vista clínico y patológico no existe mayor diferencia entre ellas. · 

Me he preguntado cómo se podría hacer pa'ra. evitar esta complica­
ción. La hernia de Petersen puede evitarse,· como muy bien lo explicó. el 
Dr. Del Campo, suturando el asa aferente al peritoneo· parietal posterior. 

¿ CóÍ1lo puede evitarse una . complicación como ésta que presentamos f 
Esta pregunt, podría hacerse de otra forma. ¿ Cómo se produjo esta 

hernia? 
Nosotros p'ensamos que la falta del epiplón mayor permitió que un 

asa delgada tomase adherencias con la neoboca y el Dr. Del Campo nos agrega algo 1nuy interesante. Cuando se efectúa ' una gastrecto1nía con 
an-astomosis precólica, la lis.tensión del colon en el. post-operatorio deter­
mina una compresión de la neoboca contra la pared abdominal anterior; 
pero si por casualidad un asa delgada se encuentra por delante de la 
neoboca en ese·· momento pueden formarse importantes adherencias a 
ese nivel. 

Para finalizar quiero hacer recalcar un hecho:·· si bien esta · hernii 
determinó una oclusión cerrada del asa aferente, no Ílegó a determinar 
un cuadro de obstrucción intestinal. Esto se explica porque las asas intes­
tinales pasaron ·flojamente por el orificio herniario, y la oclusión del asa. 
aferente fué determinada por el colon transverso que, tironeado hacia 
la izquierda actuó a la manera de una bdda. 
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