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(Trabajo de la Clinica del Prof. Chifflet)

HERNIA INTERNA A TRAVES DE UN ORIFICIO
PREFORMADO DEL MESENTERIO (*)

Dres. Manlio E. Chizzola y Uruguay Larre Borges

El caso se refiere a una hernia interna, producida en un
defecto mesentérico presuntamente congénito.

Historia Clinica.

M. E. del G. 81907. 29 afos. Consulta a la hora 21 en Servicio de
Puerta del H. de C. por dolores co6licos, que aparecen 12 horas antes del
ingreso y que rapidamente se hicieron difusos y continuos, acompafidndose
de vomitos, primero de alimentos y luego biliosos. Hay antecedentes de
cuadros similares aunque de menor intensidad, el ultimo 15 dias antes.

Al examen: Temp. axilar 36.7. Temp. rectal 37.3. Pulso 80. Pr. 12/7.
Pleuro pulmonar y cardio vascular s/p.

Abdémen: discretamente balonado en bajo vientre, se moviliza con
la respiracion, depresible a la palpacién, la cual despierta dolor discre-
to en F.I.D. y flanco. Ingresa en observacion.

Evolucién: vista por nosotros en Sala al otro dia han cesado los
dolores espontaneos, mantienen un buen estado general, apirética, sin
vomitos. A la palpacion existe discreto dolor en hipogastrio y ambas
fosas iliacas.

Examen Genital: sin particularidades.

Tacto Rectal: normal, Douglas libre e indoloro, recto lleno de ma-
terias. A la hora 21 vista nuevamente, han reaparecido los dolores loca-
lizandose en F.I.D. que es asimismo muy dolorosa a la palpacién. Temp.
37.6 ax. 38.4 rectal.

Leucocitosis: . 19.000. Tacto rectal incambiado. Se decide la inter-
vencion con diagnotisco probable de apendicitis aguda.

Operacién: Dr. Chizzola - Dr. Larre Borges.

Anestesia General Pract. Martinez; incision de Mac Burney: abierto
el peritoneo sale abundante cantidad de liquido sero-sanglinolento.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la 3 hora
previa el dia 7 de setiembre de 1960.
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Ciego en posicion alta, dificil de exteriorizar. Apéndice latero-cecal
interno, libre, de aspecto normal. Las asas delgadas que se encuentran
en el foco, estin dilatadas, congestivas; el mesenterio edematoso y difu-
samente sembrado de un piqueteado hemorridgico. Se prosigue la explo-
racion del delgado y prontamente nos encontramos que un asa se Su-
merge en la profundidad, en direccién hacia arriba, izquierda y atras,
estando fija en el plano posterior, no pudiéndose exteriorizar. Ante la
imposibilidad de completar la exploracién por el Mac Burney, se practica
incisién transrectal latero-umbilical D. Continuando la exploraciéon del
delgado en sentido retré6gado, llegamos al asa fijada y vemos que ella
pasa por un orificio del mesenterio, situado mas o menos en la mitad
de altura del yeyuno-ilibn y contra el borde-intestinal de meso. Gran
parte del delgado distal ha pasado herniindose, por dicho orificio, desde
la cara derecha del mgéenterio hacia la cara izquierda de este. Reducida
la hernia, apreciamos la morfotologia del defecto. Se trata de un orifi-
cio de unos 8-10 cmts. de didmetro. El reborde mesentérico del orificio
es regular, con una fina banda fibrosa. Los vasos del meso llegan al mis-
mo marginidndolo en forma de arcada, pareciendo haber ausencia de
vasos rectos. (Fig. 1).

El asa intestinal correspondiente, forma la otra semi circunsferen-
cia del orificio, tiene una extensién de unos 16 cmts. Se presenta con
calibre irregular, sin aspecto de sufrimiento isquémico. Por lo que debe-
ria ser su borde libre estd unida por un epiplén a la cara anterior del
colon descendente, en las cercanias de la insercion del mesocolon. La
vascularizacién del asa delgada le llega evidentemente por ese epipléon.”
Por constituir el mismo una brida interna, se liga y se secciona. Re-
solvemos, por el aspecto anormal del asa, de calibre irregular, porque el
cierre simple del orificio dejaria un asa muy plegada, y porque su vas-
culerizacion quedé seguramente muy comprometida después de secciona-
do el epiplén, practicar la reseccion de la misma.

Completamos la exploracién del resto del abdémen poT la posibi-
lidad de la coexistencia de otras anomalias con resultado negativo.

Reseccion intestinal, anastomosis término-terminal.

Apendicectomia: Drenage del Douglas.

Cierre de las incisiones, Sonda de Cantor.

Evolucién post-operatoria sin incidentes dignos de mencién. Alta al
octavo dia.

Anatomia Patolégica:

Segmente de intestino de 15 cms. con sector proximal dilatado en
relacion -al sector distal. Ausencia de meso intestinal, reconociéndose so-
bre uno de los bordes, tres ligaduras que corresponden a pequeiios frag-
mentos de tejido adiposo. Abierta la pieza, se observa pared delgada, sin
otras particularidades.

Histologia:

Configuracién normal de la pared intestinal, con moderado edema

de la submucosa. No hay otras alteraciones.
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Comentario:

De la revisién bibliogrifica realizada, surge, que la estran-
gulaciéon de un asa, prolapsada a través de uno de estos orificios
mesentéricos, es una condiciéon rara. Brown (2) en 1920 suma 20
casos. Cutler (cit. 7) en 1925 hace la tabulacién concerniente a
estos casos y agrega 8 mas. Judd (12) y Mac Worther, citado por
el mismo, presentan nuevos casos en 1929, asi como Willanson
(16) en 1932.

Existen ademéis varios casos reportados por distintos auto-
res (4-9) de estrangulacién intestinal a través -de orificios del
epiplén, (Fig. 2) orificios aparentemente preformados y supues-
tos de origen congénito. Martloff (14) en 1934 hace una revision
de estos casos totalizando 16 casos.

Asi también, otra situacién relacionable con las anteriores,
es la existencia de orificios en los ligamentos anchos.

Varios autores (3-5-6-8-cts.) han publicado casos de estran-
gulacion de delgado, o de hernias del sigmoide, o del ovario a
traves de tales orificios, generalmente situados en la parte alta
del ligamento ancho, donde este es mas fino y que por sus ca-
‘acteristicas han sido también considerados como pre-formados.
(Fig. 3).

Las causas etiolégicas, que se han considerado como relacio-
nadas con estos defectos son: inflamacién, que podria estar en
la formacién de ciertas dehisencias de los mesos; traumatismo,
anotado como posible factor por algunos autores; y en particu-
lar, defectos comgénitos, responsables al parecer de la mayoria
de los casos reportados.

La situacion, refiriéndonos a los orificios mesentéricos, es
habitualmente en el mesenterio terminal, cerca de la regién ileo-
cecal. A ese nivel, en el area demarcada por el arco vascular
anastomético, el meso es a menudo fino, traslicido y dehicente.
(Fig. 4).

Otras veces como en los casos de Judd y Mac Worther y en
el presente caso, el orificio se localiza en la parte media del me-
senterio.

En suma, se presenta un caso de hernia interna, a traves
de un defecto del mesenterio, probablemente congénito.
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Fig. 1. Representacién
esquematica del caso pre-
sentado.

Fig. 2. — Hernia a través
de orificio del Gran Epi-
plon. (Caso de Martzloff).




BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Fig. 3. Orificio
en el ligamento
ancho. (Esquema
del caso de Janes).

Fig. 4. — Orificio en el mesen-
terio terminal, en el Area de
la arcada vascular (Baty).
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Se revisa la bibliografia existente sobre el tema, y se hacen

breves consideraciones sobre los factores etiolégicos y topogra-
fia de los mismos.
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