OCLUSION INTESTINAL POR APENDICITIS CRONICA

Présentation de deux observation correspondant &
cette constatation, dans lesquelles le tableau d’occlusion
est survenu 5 ans et 3 ans aprés la phase aigué, par
suite d’un processus de périviscérite développé autour
du foyer inflammatoire.

Considérations sur la formation et le développement
duv processus pathologique, avec les séquelles cliniques
correspondantes.

Analyse des difficultés a déterminer la cause étio-
logique du tableau d’occlusion, en soulignant qu'une
bonne anamnése peut mettre sur la voie qui découvre
cette cause.

L’emploi d’antibiotiques peut diminuer rapidement
le processus inflammatoire, mais l’'organe ne redevient
pas normal, et il subsiste des adhérences, coudure, etc.,
aui menacent constamment la vie du malade.

Pour toutes ces raisons I'intervention trés tot est plus
siire que le traitement conservateur. Elle constitue le
traitement idéal.

SUMMARY

A high number of cases of acute appendicitis may
cool off completely through medical treatment. But
recent statistics show that in the same manner as
acute operated appendicitis may be complicated by in-
testinal occlusion, so can cases where no surgery has
been performed and this complication may appear a
long time after the acute accident.

Two cases responding to this latter characteristic
are discussed. The occlusive picture appeared 5 and
3 years after the acute picture, as a consequence of a
process of perivisceritis which developped around the
inflamatory focus.
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The formation and development of the pathological
process is discussed, including its clinical sequence.

Existing dificulties in determining the ethiological
cause of the occlusive picture are analyzed, but the
authors point out that a good anamnesis may put the
physician in the right track towards its determination.

The use of antibiotics may rapidly reduce the in-
flamatory process, but the organ does not become nor-
mal and there is a sequella of adhesions and Kkinks,
etc., which constitute a permanente threat to the pa-
tient’s live.

For all the abovementioned reasons it is considered

that early surgery is safer than conservative treat-
ment, and thus it becomes the ideal procedure.
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Perforacién traumdtica de eséfago en pasaje cervico toraxico *

Dres. WASHINGTON LIARD, JAIME KALECHSZTAJN
y FEDERICO GILARDONI **

Una observacién aislada de perforacién trau-
méatica de eséfago ya no constituye un hecho
clinico insolito, pero por lo general se observa
que cada caso reviste aspectos de importancia
que le son particulares, por lo que hemos

7

creido de interés presentar esta comunicacién.

HISTORIA CLINICA

(CASMU N© 457.787). Paciente de 21 anos,
de sexo masculino, que en horas de la madru-
gada, durante el suefio, deglute una protesis
moévil de la arcada superior dentaria. El acci-
dente fue seguido de sensacién de ahogo ¥ do-

* Trabajo presentado el 14 de julio de 1971.

s+ Asistente de Clinica Quirdrgica. Meédico Cola-
borador de Clinica Quirurgica. Docente Adscripto de
Cirugia.

lor intenso en la base del cuello por lo que
se trasladé inmediatamente al Sanatorio N© 2.
Visto por el endoscopista Dr. Fossemalle se
indic6 un estudio radiolégico de cuello y torax
que mostr6 el cuerpo extrafio impactado en
eséfago a nivel de su pasaje cervicotoracico,
proyectado sobre el borde superior del ma-
nubrio esternal (ver fig. 1). Se realizé la
esofagoscopia fracasando los intentos de ex-
traccién por anclaje de la proétesis en la pared
de la viscera. Desistiéndose de las maniobras
se hizo la consulta con cirujano de guardia.
Visto por nosotros el paciente presentaba es-
tado general conservado, imposibilidad de ha-
plar y deglutir y un evidente enfisema subcu-
taneo en cuello y parte superior de torax.
Esto fue confirmado por otra radiografia que
ademas evidencié una silueta mediastinal nor-
mal. Ante el evidente diagnéstico de perfora-
ci6n trauméatica de eséfago se decidié rapida-
mente la intervencién quirtirgica que se co-
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menz6 a las 6 horas del accidente. La tactica
planteada consistia sumariamente en remocién
de la prétesis y drenaje del espacio periesofa-
gico por via cervical, optandose por un abor-
daje izquierdo por aparecer el cuerpo extrano
ligeramente desplazado en ese sentido, siendo
también alli mas importante el enfisema. Se
completaria esta conducta con destransitacion
del eséfago por gastrostomia.

OPERACION

(Dres. Liard, Gilardoni y Xalechsztajn).
Anestesia general (Dr. Aren). Incisién de
Marschick (oblicua siguiendo el borde anterior
del esternocleidomastoideo), colocando previa-
mente el cuello lateralizado a derecha y en
moderada hiperextensién. Siempre por delante
del esternocleidomastoideo se seccioné la apo-
neurosis cervical superficial, la aponeurosis
cervical media y el omohioideo; ligadura y
seccién de la vena tiroidea media abordéndose
el espacio periesofagico entre el eje visceral
y el paquete yugulo-carotideo. La cara lateral
del esofago presentaba dos perforaciones por
donde asomaban los extremos aguzados de la
prétesis oponiéndose como anzuelos, lo que
demostraba la imposibilidad y riesgo de su
remocién endoscépica; existia un exudado se-
ropurulento discreto. Esofagotomia longitudi-
nal extrayendo el cuerpo extrano y sutura de
la pared visceral en dos planos con puntos
separado de catgut crémico 0. Lavado con
suero y drenaje de la logia cérvico mediastinal
con lamina de caucho que se sacé por la in-
cisi6n. Cierre de piel con lino. Se drené
asimismo el espacio periesofdgico del lado de-
recho a través de un abordaje mas limitado.
Se concluyé la intervencién con una lapara-
tomia mediana supraumbilical y gastrostomia
de Witzel.

EVOLUCION

Fue muy satisfactoria retirandose los drena-
jes de cuello al 4° dia. Se realizé antibiéticote-
rapia intensa y antiinflamatorios prosiguiéndose
con alimentacion por la gastrostomia durante
95 dias al cabo de los cuales se practicé un
transito radiolégico de es6fago informado por
el Dr. Zerboni como normal. Se suprimié la
gastrostomia reintegrandose a la via oral sin
dificultades.

COMENTARIO

La severidad de este tipo de accidentes es
bien conocida por la septicidad elevada del
contenido de la viscera y la grave contamina-
cion favorecida por la continuidad de los es-
pacios periesofagicos cérvico-mediastinales. La
infecciéon difunde en pocas horas agravandose
el prondstico en proporcién al tiempo transcu-
rrido. Destacamos por ello la importancia de la
actitud que debe asumir el esofagoscopista, ra-
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F1c. 1.— Rx. simple, mostrando el cuerpo extrafo.

pida.y positiva como en este caso, para re-
nunciar a una extraccién endovisceral que
luego se demostrard imposible o de altisimo
riesgo, sobre todo ante un cuerpo extrano de
conformacién agresiva.

La topografia de impactacién de la prétesis
a nivel del pasaje cérvico toracico, zona de
dificil acceso, sugiri6 el empleo de la cervi-
comediastinotomia de Marschick y von Hacker
que demostré6 ser un procedimiento sencillo,
rapido y que proporcioné una exposicién ex-
celente, permitiendo abordar el es6fago hasta
un sitio ain por debajo de la lesién y realizar
las maniobras quirurgicas con total comodidad.

La evoluciéon afortunada y sin complicacio-
nes de esta observaciéon no hace méas que con-
firmar los beneficios de la intervencién precoz
y completa: extraccion del cuerpo extrano,
cierre de la brecha esofagica, drenaje medias-
tinal y gastrostomia.

RESUMEN

Presentamos un caso de perforacion traumatica de
es6fago a invel del pasaje cérvico-toracico tratado pre-
cozmente por esofagotomia cervical, drenaje y gastros-
tomia. Su evolucién fue exitosa.



PERFORACION TRAUMATICA DE ESOFAGO

RESUME

On y présente un cas de perforation traumatique de
T'esophage située a niveau du passage cervico-thora-
cique traitée d'urgence par esophagotomie cervicale,
drainage et gastrostomie. Les suites post-operatoires
furent satisfactoires.

SUMMARY

A case of traumatic perforation of oesophagus (si-
tuated at the cervico-thoracic passage) is reported.
Early treatment by means of oesophagotomy, drainage
and gastrostomy was carried out. Post-operative course
was uneventful.
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Hernia ventral latera! estrangulada con contenido diverticular
(hernia de Spiegel-Littre)

Comunicacion de un caso *

Dres.

INTRODUCCION

Las hernias ventrales laterales tienen una
extensa sinonimia (1). Topograficamente se
sittian en la pared anterolateral del abdomen.
Aparecen por fuera de la vaina del recto, con
mayor frecuencia por debajo de la linea umbi-
lical. Hacen protrusién a través de la porcién
aponeurética y/o muscular de Oblicuo Menor
y Transverso (11), con o sin participacién del
Oblicuo Mayor en el anillo.

El diverticulo de Meckel es una de las
formas incompletas de involucién del conducto
6nfalo-mesentérico, debida a la persistencia de
la porcién correspondiente al asa vitelina pri-
mitiva (4, 5,10).

El caso que 3e pone a consideracién es una
conjuncién de estas dos afecciones infrecuentes
sobre la que no hay referencias en la literatura.

CASO CLINICO

Hospital Pasteur. H. N. 27953. Clinica Qui-
rurgica 1.

S. M. Varén. 75 afnos. Ingresa el 6-IV-71
por cuadro doloroso agudo de F.ID. de 3 dias

de evolucién, sin dolor epigastrico previo, sin.

vémitos ni alteraciones del transito intestinal
bajo. Fiebre desde 48 horas antes. No ha
presentado otros sintomas.

Al examen presenta temperatura rectal de
38°, inquietud e intenso dolor, con estado ge-

Presentado a la Sociedad de Cirugia el 27/10/71.
* Trabajo del Servicio de Guardia del Hospital
Pasteur.
=  Asistente Interino de Cirugia. Profesor Ad-
junto de Cirugia (Fac. Med. Montevideo).
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neral conservado. Abdomen globuloso en la
regi6n infraumbilical, con franco dolor y de-
fensa en F.I.D. Tacto rectal: normal, Douglas
indoloro. Resto del examen normal.

Diagnéstico preoperatorio: apendicitis aguda.

Operacién: Anestesia general. Incisiéon de
Mc Burney-Gosset.

Exploracién: Abierto el Oblicuo Mayor se
comprueba dehiscencia del Oblicuo Menor y
Transverso a nivel de la linea blanca externa
a la altura de la E.I.LA.S. Por ella protruye un
saco herniario. Se libera y abre el saco com-
probando que su contenido esta constituido por
un diverticulo del intestino delgado con as-
pecto flemonoso y poca vitalidad. Se exterio-
riza y comprueba su implantacion con luz am-
plia sobre el borde mesentérico, a 1.50 m. apro-
ximadamente del ciego. Su longitud es de
10 ecms. No coexisten otras anomalias.

Procedimiento: 1) Reseccién del diverticulo
a ras del yeyuno y cierre transversal en dos
planos; 2) cierre del saco y 3) reparacién
parietal reconstruyendo plano por plano la
incision de Mc Burney-Gosset.

Evolucién: sin incidentes y alta al 8° dia.

Anatomia patolégica: Informe 1855. Dra. M.
L. Iraola: segmento de intestino delgado con
un extremo ciego, luz amplia y permeable en
la zona de implantacién, pared completa y con-
tenido mucoso. Microscopicamente correspon-
de a intestino delgado con todas sus capas y
sin elementos de filiacién gastrica o pancrea-
tica. Presenta ademas infiltracion leucocitaria,
hemorragia y edema. En suma: diverticulo
auténtico de intestino delgado con proceso in-
flamatorio agudo inespecifico que por las re-
ferencias clinicoquirtirgicas corresponde a un
diverticulo de Meckel.



