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(Napalkow), quienes sostienen la decorticacion de los quistes hidati-
cos basados en la existencia de gérmenes hidaticos en evolucion, ya
sea en la membrana que rodea al quiste, ya sea en el parénquima
vecino

Un caso de hernia ducdenal derecha estrangulada y volvulus
parcial del iledn.
Por el Dr. P. LARGHERO IBARZ

Este trabajo debia ser presentado con el Dr. Castiglioni, que prac-
ticd el examen anatémico del caso. Circunstancias especiales me impi-
diercn contar con su colaboracién y habiendo presenciado la autopsia,
he decidido traer a consideracion de la Sociedad de Cirugia, la obser-
vacion clinica y lo que me ha sido posible constatar en la mesa de
necropsias.

Observacién clinica. — Francisco M., de 54 anos de edad, ilngresa al Hospita!l
Fasteur el dia 17 de Enero de 1932 a la hora 20 y 30, en estado azénice. Un familiar
que lo acompana nos dice que el hombre sc¢ encontraba completameute bien cuando,
a las 12 del dia de hoy, sintio bruscamente un violentisimo dolor en el epigastrio,
acompafado por arcadas y vomitos. El dolor {ué de tal intensidad que se vidé obligado
a dejar de inmediato su trabajo y llaniar ai médico de la localidad, Dr. Paravis, el
que constato la extrema gravedad del caso, envidndolo con toda premuru al Hospital,
previa inyeccion de morfina. Lleza después de un viaje de 160 kilometros en auto,
agonizante, sin conocimiento, sin pulso, frio, con desaparicién dzs! reflejo corneano,
pupilas ain no dilatadas, mucosas blancas.

El examen pre-mortem de su abdomen nos muestra: En el hipocondrio derecho,
a derecha de la linea mediana, por encima de la horizontal del ombligo, sin alcanzar
por arriba el resorde costal ni llegar por fuera al contacto de la pared, s2 encuentra
un tumor de forma globulosa, liso, tenso, renitente, de¢l tamafo de una gruesa na-
ranja, situado prcfundamente, fijo, pero levantando la pared y haciendo convexiaad
suave a ese nivel. Liigera contractura muscular por delante de éi. El borde inferior
del higado descendido, lleza sobrz el tumor, pero no podemos decir si son o no
indenendientes. Hipocondric izquierdo y epigastrio, deprimidos.

I.a pared del resto del abdomen, sobre todo en su porciéon umbilical, aparece
ligeramente distendida, psro no ez un balonamiento uniiorme, sino que pueden apre-
ciarse a la vista el relieve de !as asas delgadas un poco dilatadas, dando al conjunto
un aspecto un poco abollonado. La palpacion a este nivel muestra que el abdomen es
depresible, pero no elastico, sino pastoso y las asas gorgotean. No se ve reptacion.

Macidez hepatica conservada. No se encuentran trazas de vomitos ni defecacion
en las ropas.
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Tacto rectal: Relajamiento esfinteriano. Mucosa seca. No se toca nada anormal.
El dedo trae materias de color amarillo.

Muerte media hora mas tarde.

Autopsia: Practicada por el Dr. Castiglioni. Presenciada por mi, tomando los
datos y apuntes que sirvieron al dibujante de la Seccion Fotografia de la Facultad
de Medicina, sefior Bastos, para hacer las ilustraciones que acompafian al presente
trabajo.

La inspeccion exterior del caddver muestra en el hipocondrio derecho el tumor
detallado en la observacion, pero aumentado de volumen, del tamafio ahora de una
cabeza de feto.

Se abre el vientre y aparece: arriba, transversal, contraido, de color normal. el
estomago y por debajo de él el colon traasverso, también contraido fuertemente, le-
vantado, casi pegado a la pared anterior. Colon ascendente y descendente normales.
Por debajo, en el piso inframesocolico, asas delgadas distendidas, color borra de
vino, clapoteantes. Se piensa de inmediato en una torsion. Se desplazan las asas a
la derecha para explorar el mesenterio y se ve entonces en el piso superior del abdo-
men un tumor del tamafo de una cabeza de nifio chico, de superficie lisa, color rojo
vinoso, situado por encima del mesocolon, que se presenta estirado, convexo hacia
abajo en su mitad derecha. El tumor estd totalmente a derecha de la linea mediana
y de la aorta.

El colon transverso, en su mitad derecha, levantado por el tumor, lo cruza como
una cintura, estando levant#dos también y por encima del colon, el estomago (piloro
y antro). El polo superior del tumor se ve por encima de la pequefia curvatura del
piloro y antro, al través del pequeilo epiplon que presenta a este nivel una sufusion
hemorragica.

Se dirige entonces a buscar el borde inferior del mesenterio y se encuentra una
torsién en sentido contrario 2l de las agujas de un reloj; contra la pared posterior
de la fosa ilfaca, la ultima asa ileal cruza transversalmente el pediculo mesentérico
del volvulus, acorbatandolo fuertemente.

Producida la destorsion y bajando las asas vinosas, dilatadas y clapoteantes, se
constata que el intestino delgado, por encima de su parte media, penetra en un
orificio situado sobre el flanco izquierdo y cara anterior de la columna lumbar. De
diadmetro de unos 8 a 12 centimetros, a bordes muy netos y finos, falciforme, consti-
tuido por una doble hoja serosa, este borde anterior es continuado hacia arriba por
una membrana serosa translicida, que deja apercibir las asas contenidas, de color
rojo vinoso; la membrana se continia confundiéndose con la hoja inferior del meso-
colon transverso.

En realidad, el mesocolon transverso a este nivel es caso inexistente, sus hojas
han sido desplegadas, la inferior muy distendida, constituye, como hemos descrito, la
pared anterior del saco y ella es muy delgada y avascular, scbre toda esta pared. El
angulo derecho del colon, situado hacia atrds, flanqueaba con el colon ascendente
el borde derecho del saco, el borde izquierdo era recorrido, pero alejado del orificio
y sin ninguna relacion -con él, por la vena mesentérica inferior; el angulo esplénico
y colon izquierdo estaban lejos del saco.

La pared inferior del saco se desarrollé a expensas de la hoja inferior del meso-
colon transverso en su parte derecha y de la parte superior del mesocolon derecho.

El orificio del saco a reborde concavo comprimia el intestino, pero no muy fuer-
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temente; no habia estriccion. La traccion con poco esfuerzo bastd para desalojar el
intestino contenido en el saco, el cual presentaba un color idéntico al de la porcion
intraperitoneal. La parte del intestino contenida en ¢l saco correspondia a la mitad
superior, hasta el angulo duodeno-yeyunal, angulo cuyas relaciones muy importantes -
con el saco describiremos madas adelante.

Pudo estudiarse en este momento los caracteres del oriticio. De forma circular,
de unos 8 a 10 ctms. de didmetro, situado por delante y un poco a izquierda de la
columna, él esta constituido: arriba, por un revliegue falciforme seroso, de borde
neto y delgado, avascular, que se apoya por su cuerno derecho sobre la cara anterior
del asa eferente del angulo duodeno-yeyunal, sobre ia que se inserta en una exten-
sion de 7 a 8 ctms. Por dentro el anillo estda constituido adelante por el asa yeyunal
y atras por la columna vertebral con la aorta de la que nace la mesentérica inferior.
Por debajo constituye el anillo otro repliegue falciforme a concavidad superior, cuyas
hojas no estan intimamente acoladas como en el superior, sino separadas por un
tejido laxo, edematoso y hemorragico, llevando en su borde libre una arteria rama
de la mesentérica inferior, la colica izquierda superior. El cuerno externo, izquierdo
de este repliegue, se coniunde con el correspondiente del! superior; la vena me-
sentérica inferior marcha mas a la izquierda, alejada del borde libre.

Abriendo el anillo de entrada y observando la parte derecha del tunel infra-
mesoco6lico, se observa que el angulo duodeno-yeyunal esta enteramente dentro del
saco; la cuarta porcion del duodeno, el angulo y el asa eferente_en una extension
de 6 a 7 ctms., constituyen una buena parte de la pared postei‘o-derecha de lo que
podriamos llamar el vestibulo del saco.

La insercion del borde derecho del saco no se ‘hace propiamente sobre la cara
anterior del asa yeyunal, sino sobre el*borde derecho; de esta manera la cara anterior
del asa yeyunal eferente esta contenida dentro del saco. En efecto, el saco se desvia
hacia la derecha, se dirige hacia arriba, llega a ser casi subhepatico, como pudo
demostrarse introduciendo la mano y el antebrazo, que penetraba hasta cerca dei
codo en la bolsa, mientras que la mano llegaba casi al contacto del higado.

CONSIDERACIONES

Aunque las condiciones en que nos llegé el enfermo, hacen por
fuerza la observacion incompleta, ello ne obsta para que no hagamos
notar algunos datos clinicos de interés. En primer lugar: el comienzo
subito, el sufrimiento atroz y la evolucion fulminante (nueve horas).
Teniendo en cuenta los datos de la autopsia, es 16gico atribuir al vol-
vulus estos caracteres. Hace cincuenta atios, Zwaardemaker, publicando
el primer caso de hernia retroperitoneal estrangulada, con vélvulus,
hacia notar esta rapidez de evolucién. En segundo lugar, los datos del
examen abdominal: vientre moderadamente distendido, pero de con-
sistencia pastosa, casi moldeable. Constatacion de un tumor tenso,
liso, en el hipocondrio derecho.

Cclocandoncs del punto de vista practico, con esta historia, no se
nos ocurrié, fuera de la pancreatitis hemorragica y del vélvulus total
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del delgado, otra afecciéon que pudiera comenzar tan repentinamente
y evolucionar de manera tan rapida, matando en nueve horas. Pero la
constatacion del tumor en el hipocondrio derecho y sus caracteres fi-
sicos, no iba de acuerdo ni con una pancreatitis ni con el vélvulus total.

La historia pudo haberlo sugerido: el tipo de dolor, la evolucién
sobreaguda, el tumor palpable. Bien dice Mondor, que las hernias in-
ternas, constituyen las oclusiones mas insospechadas.

Considerando las resultancias de la autopsia habia en nuestro caso
una doble lesion, vélvulus de la mitad inferior del delgado, como lo
prueba el aspecto violdceo de las asas, su dilatacién y la flacidez de
sus paredes, y la constatacion de la ultima asa ileal acorbatando el
pediculo mesentérico. La torsién se hizo en sentido contrario al movi-
miento de las agujas del reloj.

La segunda lesi6on era un estrangulamiento, o mejor dicho, un
atascamiento de la mitad superior del delgado en el saco herniario, Yy,
digo atascamiento, porque el anillo u orificio del saco no producia
estrangulamiento anatémico verdadero, pero el yeyuno-ileon se encon-
traba apretado, de color violdceo, poniendo a tension las paredes del-
gadas del saco. Sin necesidad de debridar, el intestino fué desalojado
con relativa facilidad del saco.

¢A qué tipo de hernia responde nuestro caso?

(En qué fosita peritoneal se ha hecho?

Podemos afirmar que se trata de una hernia duodenal derecha y
en este hecho radica su principal interés, dada la extrema rareza de
este tipo de hernias internas. En efecto, la situacion del saco herniario
era bien en el hipocondrio derecho, como se constaté por el examen
clinico, por la inspecciéon exterior del caddver en la mesa de autopsias
donde el tamaio del tumor habia aumentado y, sobre todo, por la com-
probacién autopsica. El saco estaba totalmente a derecha de la columna
vertebral y su gran eje se dirigia oblicuamente arriba y afuera, hacia
la cara inferior del higado, pasando por detrds del colon transverso
derecho y piloro - antro, para aflorar por encima de estos organos le-
vantando el pequeilo epipldn.

Una vez evacuado el contenido el saco conservaba esa posicion,
como lo pudo comprobar el Dr. Castiglioni, introduciendo su mano en
el saco vacio flacido.

En cuanto a saber a expensas de qué fosita se hizo la hernia, es
a veces dificil afirmarlo cuando adquieren este tamano. Sin embargo,
la forma del repliegue seroso o pared anterior del saco, la insercién
de su cuerno derecho sobre el dorso del asa yeyunal eferente del angulo
de Treitz, la situacién de este angulo que formaba la pared postero-
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derecha de la parte inferior del saco, la posicion alejada de la vena
mesentérica inferior que flanqueaba el borde izquierdo del saco sin
tomar parte en la armadura de su orificio, todos estos datos nos pa-
recen indicar que hay derecho a suponer que la hernia se ha iniciado
en la fosita duodeno - yeyunal. Esta constatacion estid de acuerdo con
las ideas de Landzert, para quien la hernia derecha se hace en la
fosita duodeno - yeyunal.

No puede asimilarse este caso a la variedad de hernia duodenai
derecha descri*a por Jonnesco con dos casos personales (cedidos por
Quenu y Gerard - Marchand), y un caso de hernia congénita insuficien-
temente descrito por l.autner, antes de los trabajos de Treitz este 1l-
timo. Se trata agui de una hernia que se hace en la fosita duodenal
inferior y crecz hacia la derecha, presentando entonces relaciones es-
trechas con la arteria mesentérica superior; en efecto, el mesenterio
del delgado adheria en su caso a todo el contorno del borde libre del
orificio del saco, borde libre que era recorrido por la arteria mesen-
térica superior. Esta arteria aparece asi contorneando el cuello del
saco por delante, como puede verse en las laminas de su libro.

Todo lo contrario en nuestro caso, la arteria mesentérica superior
no tenia relaciones con la pared anterior del saco, estaba hacia atras
y abajo del orificio.

La arteria mesentérica inferior nacia sobre la pared posterior del
saco dando la coélica superior izquierda que recorria el borde libre de
la pared inferior del repliegue de limitaciéon de la foseta.

Dr. Nario. — Me llama la atencion el titulo con que viene enca-
bezada la interesante observacién del Dr. Larghero. Considero que ha-
biendo torsi6on mesentérica y contenido herniario con discretos signos
de estrangulamiento, cabe plantearse cudl ha sido la causa eficiente de
los sintomas rapidamente mortales presentados por el enfermo. Me
inclino a darle importancia preponderante a la torsién, es decir, a los
hechos que se produjeron en vientre libre v por fuera el saco her-
niario. En consecuencia, la denominacion de “Hernia duodenal estran-
gulada” no parece ser la mas ajustada.

El segundo problema que se plantea es el siguiente: ;El enfermo
tenia su saco habitado y a raiz de esto realizd su torsion, o, por el
contrario, fué la torsién que, dilatando el intestino, propicié la habi-
taciéon secundaria del saco? Seria interesante poder aclarar este punto
experimentalmente y clinicamente, porque una torsién es susceptible
de pasar desapercibida cuando complica una hernia interna, con mayor
facilidad que cuando estd sola como causa de oclusion.
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Felicito al Dr. Larghero por la precisién de los datos minuciosos
con que viene relatado el caso.

Dr. Garcia Lagos. — Tengo la misma impresién que el Dr. Nario.
Creo que la muerte se haya producido por el vélvulus y no por la
presencia de la hernia duodenal.

Dr. del Campo J. C. — De acuerdo con lo manifestado por los
Profs. Garcia Lagos y Nario, me parece que tiene mas importancia el
volvulus del intestino delgado que la estrangulacion del contenido
herniario. En el diagndstico de estas hernias internas estranguladas,
se ha hecho un gran progreso, con el examen radiolégico. se-
nala un caso y cree que si se encontrara frente a otro, lo diagnosti-
caria basandose: 1°) en la situacion alta y pequeilo nimero de niveles
liquidos, lo que indica una oclusiéon alta del intestino delgado; 2°) en
la inmovilidad de los niveles liquidos en relacién a la sombra de la
columna en radografias tomadas en posiciéon verti-al v dectbito la-
teral.

Es una lastima que, por causas que ha sefialado el Dr. Larghero
no se haya podido precisar la situacién exacta con relacién al perito-
neo parietal, a los grandes vasos, etc., de manera de saber en qué forma
llegaba a tomar contacto con el higado.

Dr. Larghero. — Hay un hecho que me llamé la atencién y es el
crecimiento de la hernia, cuyo tamafio, reducido cuando examiné el
enfermo en la sala, crecié a casi el doble hasta el momento de la au-
topsia. También he hecho notar que las asas que se encontraban dentro
del saco, tenian el mismo aspecto que las que se¢ encontraban fuera,
formando el vélvulus. Si no huieba existido estrangulamiento, mejor
dicho, atascamiento, las asas contenidas en el saco habrian presentado
un aspecto normal como el estomago y el colon.

Insisti en que el estrangulamiento en las hernias internas debe
entenderse como atascamiento, sin estriccion por el cuello, cuyos ca-
racteres anatémicos no le permiten obrar como lo hace el cuello en
otras hernias. Este hecho ha sido senalado en todas las observaciones.

En cuanto a lo que dice el Dr. del Campo sobre relaciones anato-
misa del polo superior del saco, lamento mucho no poder darlas porque
no fui yo quien hizo la autopsia. S6lo me limité a observar.
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