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Lesiones viscerales ml'lltiples
por hipertensi(m‘ abdominal por esfuerzo

Dres. Roberto L. Estrugo, Héctor Geninazzi

Se presenta un caso de peritonitis aguda y
hemoperitoneo secundario a lesiones viscerales
multiples por hipertension abdominal debida a
esfuerzos bruscos reiterados. Se efectuan cen-
sideraciones sobre la'etiologia y el mecapismo
patogénico. Se destaca el éxito terapéutico.

Palabras’ clave (Xey words, Most clés) MEDLARS:
Abdcmen / Abdominal / Injuries: C

Se presenta un caso de lesiones viscerales
miultiples intraabdominales como consecuencia
de un esfuerzo. viclento y brusco.

El interés de la presentaciéon radica en se-
fialar ‘este mecanismo como 'posible dentro de
las lesiones viscerales y contribuir a la casuiis-
tica nacional.

OBSERVACION CLINICA

Paciente de 27 afos, sin antecedentes patolégicos
previos salvo constipacién habitual. A la hora 16, en
ocasion de un esfuerzo violento y reiterado, comienza
con dolor abdominal intenso.

Subido a un2 silla y mientras desenroscaba la ro-
seta del duchero, pierde el equilibrio. En el intento
de recuperar su posicién vertical presenta un dolor
abdominal intenso que no pudo topografiar.

Minutos después, evacua su intestino. El esfuerzo
de la defecacion es intenso y requiere maniobras di-
gitales para la extraccion de un fecaloma (constipado
habitual).

En tal circunstancia se intensifica su sufrimiento que
se acompafa de mareos, sudoracién fria, palidez y
palpitaciones.

Pasa 4 hrs., aproximadamente, en su domicilio; pese
2 los calmantes no logra aliviar su sufrimiento por lo
que el médico lo envia a Sanatorio con una orden
de ingreso que dice: “Pase a Cirujano de Urgencia;
cuadro agudo de vientre postesfuerzo; dolor y defensa
generalizada. No vomitos”.

Examen: Lucido doloroso 37,5°C. axilar, 38°C. rec-
tal, 100 p.po.m., P. A. 110/90, palidez cutanea pero no
mucosa; respiraciéon contenida. Abdomen: moderada-
mente globuloso sin cicatrices operatorias. No hay
evidencias de traumatismo exterior. No hay movilidad
respiratoria, dolor difuso espontaneo.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 7 de junio de 1978.

Residente de Cirugia y Meédices Auxiliares de Cli-
nica Quirurgica.

Direccion: Rivera 5716, Montevideo (Dr. R. Estrugo).

y Gunther Miiller

A la palpacion duels difusamente; se aprecia con-

tractura generalizada con las caracteristicas de ‘‘vien-
tre en tabld”. ~Macidez hepatica- conservada, Traube
normal. Fosas lumbares- libres. Ruidos hidroaéreos
escasos.

Pleuropulmoner: _clinicamente normal.

~ Cardiovascular: ‘' tonos bien golpeados, ritmo regu-
lar de 100 p.p.m. sin ruidos agregados.

Tacto rectal: a la inspeccién ano y perineo sin evi-

dencias de . lesion exterior. Canal anal normal. Am-
polla libre - sin materias. Douglas intensamente  dolo-
roso, no ocupado.
. Diagnéstico clinico. primario: perifonitis difusa agy-
da por perforacién  de viscera . hueca, probablemente
rectosigmoide, por cuerpo extrafio introducido por via
anal. Se coordina para intervencion quirurgica.

La radiografia simple de abdomen muestra: 1) au-
sencia de neumoperitoneo; 2) presencia de gases en
intestino delgado con algunos niveles en la posicion
de pie.

Intervencion: Hora 22.30 (90 minutos después del
ingreso). Anestesia general. Incisién: mediana infra-
umbilical. Abierto peritoneo, se comprueba escasa can-
tidad de sangre con coagulos. Se observa escaso exu-
dado, no se observan materias fecales. Estallido in-
completo de sigmoide en tres sectores con desgarro
seromuscular, anfractuoso y decolamiento submucoso;
la mucosa esta totalmente sana. Desgarro extenso del
mesosigmoide en continuidad con la lesién visceral;
ese desgarro es el origen del escaso hemoperitoneo que
se encontr6é. Sutura del sigmoide (capa seromuscular)
a puntos separados con lino. Hemostasia a nivel del
mesosigmoide por medio de sutura a puntos separa-
dos con lino. Pequefio desgarro del peritoneo del fondo
vesical con muscular conservada; sutura con puntos
separados de lino. Desgarro seromuscular de colon
transverso en la unién de sus dos tercios proximales
con el tercio distal; peritonizacién a puntos separados
de lino.

Estallido completo de yeyuno en la proximidad del
angulo duodenoyeyunal con una perforaciéon de 1 cm.
de diametro, en el borde antemesentérico; existe pro-
trusion mucosa; escaso liquido intestinal en peritoneo
proximo.

Cierre en 2 planos con lino a puntos separados.

Estomago y resto del intestino delgado y colon in-
tactos; vesicula tensa sin calculos. Higado y bazo sanos.
Lavado peritoneal, control de hemostasia. Drenaje
del Douglas con tubo de latex que se extrae por con-
traabertura en Fosa Iliaca izquierda. Se deja 1 gramo
de Kanamicina intraperitoneal.

Cierre por planos y puntos totales de nylon.



LESIONES VISCERALES MULTIPLES

; /__...—-—_—"\

Fic. 1.— Esquema de hallazgos operatorios. Desgarro

seromuscular de colon transverso y sigmoide. Desgarro

de mesosigmoide, techo vesical y perforacion completa
de delgado.

Evolucion: Satisfactoria; se retiré la sonda nasogas-
trica al cuarto dia. Buena tolerancia digestiva; ex-
pulsa gases y materias al cuarto dia; 24 hrs. mas tarde
se retira el drenaje. Herida seca y limpia. Alta con
control en policlinica.

COMENTARIOS

Del analisis de la historia clinica surgen he-
chos que conviene destacar: el comienzo brus-
co del cuadro y su intensidad manifiesta nos
lleva a pensar en un accidente perforativo. El
examen ncs muestra un paciente febril, taqui-
cardico, palido, con polipnea superficial y con
vientre en tabla Tal sindrome nos lleva al
diagnos ico de peritonitis difusa aguda.
 Planteado este diagndstico, s6lo cabe el tra-
tamiento quirurgico de urgencia. Las especula-
tiones tedricas sobre el origen probable de esta
peritonitis sélc caben a los efectos de decidir
el emplazamiento de la incisién operatoria. En
ultima instancia, la incision mediana resuelve
el problema de la falta de diagnostico etiolo-
gico previo.

Segun se desprende de la anamnesis, la ins-
talaciéon de una peritonitis en un paciente sin
antecedentes previos y el maximo dolor en F.
Izquierda nos descartaba en primera instancia
las causas mas frecuentes: apendicitis aguda,
ulcus gastroduodenal perforado.
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El maximec de dolor en la fosa iliaca izquier-
da orientaba hacia 1la lesiéon coldnica; por la
juventud del paciente descartamos la sigmoi-
ditis aguda perforada.. Asimismo investigamos
la ingestién accidental de huesos o espinas. Se
senala como datos negativos de valor la ausen-
cia de traumatismo previo y de hernia.

Como elementcs positivos se destaca la vincu-
lacién directa entre el esfuerzo y la instalacion
del cuadro peritoneal Por- otra parte resultaba
sospechoso las maniobras digitales para extrac-
cién de un fecaloma en un individuo joven, lo
que hizo pensar en la introduccion de un cuer-
po extrafio pcr via anal.

Vistos los hallazgos operatorios, se justifica
plenamente la vinculacién del cuadro perito-
neal con el esfuerzo, y el maximo de intensi-
dad del dolor en el hemivientre izquierdo.

El mecanismo de produccion de las lesiones
multiviscerales del paciente que presentamecs
fue la hipertension abdominal brusca por es-
fuerzos reiterados a glotis cerrada. Tal hiper-
tension resulté del violento esfuerzo para man-
tener el equilibrio seguido luego del pujo de-
fecatorio para evacuar un fecaloma. Esto acon-
tece en un paciente con podercsa musculatura
abdominal.

En nuestro medio varios trabajos se ocupan
del tema, pero es Latourrette quien en una
importante revisién de 70 casos titulada ‘“‘Per-
foraciones espontaneas en intestino sano’’, des-
taca que las situaciones observadas ccn mayor
frecuencia son el levantamiento brusco de un
reso y el esfuerzo defecatorio.

Generalmente se trata de la transmisién de
la hipertensién abdominal al contenido de una
hernia resultando lesionado en un 50 % de los
casos el intestino delgado y en un 30 % el in-
testine grueso.

Nuestro caso tiene, por lo tanto, de particular
dos cosas. En primer lugar, no era portador
de hernia. En segundo lugar, presentaba, ade-
mas, lesiones diversas con compromiso de va-
rias visceras agrupadas en dos sectores sepa-
rados de la cavidad abdceminal. Hacia abajo,
el desgarro del mesosigmoide origen del hemo-
peritoneo, continuado por una efracciéon sero-
muscular del colon y del peritoneo vesical ve-
cino.

En el sector alto, una lesiéon similar del colon
transverso sin compromisc mucoso ni del meso,
asociado a un estallido de un asa yeyunal ve-
cina, ésta era la causa de la peritonitis.

Destacamos que ningun sector del intestino
tenia patologia previa.

RESUME

Hipertension abdominale par effort.
Lésions viscérales multiples

On présente un cas de péritonite aigue et hémopé-
ritoine .4 consquence de lésions viscérales multiples
par hipertension abdominale due a des efforts brus-
ques et réitérées.

On étude I'étiologie et pathogénie, on souligne le
succeés thérapeutique.
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SUMMARY

Multiple visceral lesions dne to abdominal
hypertension caused by effort

A patient presented acute peritonitis and hemoperi-
toneum, secondary to multiple visceral lesions, caused
by abdominal hypertension due to reiterated abrupt
cffort. Etiology and pathogenic mechanism is discussed.
Therapy was successful.
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DISCUSION

DRr. VaLLs.— Yo cuando presento el esquema del mu-
fileco con la caida, estaba mirando que el respaldo
de la silla pudo haber dado contra el abdomen y que
el enfermo no se haya dado cuenta. A lo que se
sumé la hipertensién abdominal e hizo que hubiera
tension del delgado para arriba y estallara en un lugar
donde el angulo de Treitz puede ser un obstaculo a
ese nivel y producirse la; maxima presiéon y colaborar
con la distensién de las visceras abdominales en la
provocacion de la lesion. En ese momento que el
enfermo se cae no se va a acordar mas de ese detalle
posiblemente. Eso era lo que queria decir.

Dr. LATOURRETTE.— YO creo que es muy interesante
el caso que traen los consocios y tiene de interés fun-
damentalmente el hecho de las lesiones viscerales mul-
tiples. En la revisiéon que yo hice, de la casuistica
mundial mas de 5 casos que presenté en la So-
ciedad de Cirugia; las lesiones por estallido, por el
supuesto mecanismo del esfuerzo, son lesiones unicas,
en intestinos sanos, condicién fundamental para lla-
marles rupturas espontaneas a estas lesiones intesti-
nales. Es interesante digo, la presencia de leiones vis-
cerales multiples por este mecanismo, porque si bien
es cierto que uno cuando opera una peritonitis por per-
foraciéon, en general explora todo el intestino, después
de ver esta observacién con mas razén es imprescin-
dible hacer un inventario lesional completo de todo el
tubo digestivo. A propésito y como son a veces las
casualidades, en mi guardia del Hospital de Clinicas
en el dia de ayer, operé un nuevo caso de perfora-
cién yo creo que también espontanea. Un hombre de
71 anos portador de una hernia inguinal izquierda, de
hacia 6 meses, que tenia una lesién de rodilla ademas
que lo hace caminar con dificultad, va caminando e
introduce el pie en un desnivel del terreno y trasta-
billa y al caer hacia una cuneta, siente un dolor ab-
dominal que él muy graficamente dice: ‘‘Se me rom-
pi6é algo adentro de la barriga”. Y efectivamente llegd
con una peritonitis difusa. Conociendo el caso, le hi-
cimos una radiografia que mostré6 un gran neumope-
ritoneo bilateral, a tal punto que yo pensé que la
perforacién era de sigmoides por la cantidad de aire
que habia. Lo operamos y tenia una perforacién con
las caracteristicas de las perforaciones del intestino
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sano. La mucosa evertida, limites bastante netos, en
la unién del yeyuno con el ileon, bastante alejado del
orificio herniario, y no presentaba esa asa en particu-
lar ninguna lesi6én traumatica que hiciera sospechar
que fuera el asa habitante habitual del saco herniario.
En el momento de la intervencién la hernia estaba
reducida, de manera que el tratamiento consistié6 en la
sutura de la perforacién en dos planos y la toilette
peritoneal, y le hice otra cosa que he estado ha-
ciendo ultimamente en los enfermos que opero y que
tienen hernia: le invaginé el saco herniario hacia la
cavidad abdominal, le resequé el peritoneo como quien
reseca el saco por via inguinal y se sutur6 el peri-
toneo obturando por lo menos transitoriamente el ori-
ficio herniario.

Agradezco a los colegas que hayan traido este nue-
Vo caso.

Dr. SuirrFeT— La observaciéon presentada tiene al-
gunos hechos llamativos, que la hacen distinta de lo
clasico de este tipo de lesiones. En primer lugar, la
multiplicidad de lesiones. En segundo lugar, la topo-
grafia rectal. Consulté recién al Dr. Latourrette si en
la revisiébn que él hizo habia alguna observacién que
duviese perforacién a nivel del recto. No lo hemos
visto en la literatura. En tercer lugar, las caracteris-
ticas de las lesiones, son distintas a las que clasica-
mente se describen. En vez de ser del borde ante-
mesentérico o antemesocolénico, son perpendiculares.
Ademas, hay un hecho que tampoco lo hemos visto
en la bibliografia y es la asociaciéon con la lesion me-
sial. Hay dos lesiones donde no se ha producido total-
mente la lesion de todas las capas sino solamente de
la seromuscular. Desde luego, que esto no invalida
la posibilidad de que ese haya sido el mecanismo de
la lesién, porque habitualmente cuando se observa, ya
estd constituida y entonces la mucosa esta evertida.
De la misma manera, cuando se produce la perfora-
cién diastasica del colon en la oclusiéon cerrada, pue-
de estar conservada la mucosa y la seromuscular
abierta. Pero en esos casos, la seromuscular se abre
a lo Yargo de las bandeletas y no perpendicularmente
a la direccién del eje del intestino. Es decir que es
una observacion muy particular. Ni que hablar que
los autores lo habran pensado para encasillarla en este
mecanismo patogénico, el cual es aceptable, pero dis-
cutible. Cuando el comunicante dijo que habian tenido
dudas de la posibilidad de un cuerpo extrafno rectal,
lo que después fue descartado, recordamos un caso.
Operamos un paciente hace muchos afios con un trau-
ma por cuerpo extrafno introducido por el ano. Pre-
sentaba peritonitis por una lesién rectal de la cara
anterior del recto peritoneal, inmediatamente por en-
cima del fondo de saco de Douglas, una lesién exac-
tamente igual a la del caso presentado, a nivel del sig-
moides y una contusién de la primer asa yeyunal, por
un objeto introducido a través del recto. La posicién
del sigmoides caido en el Douglas facilité la lesién
de la pared sin perforarlo totalmente. Cuando vi el
diapositivo, pensé que el transverso debia estar mas
bajo que en el dibujo y podria ser también lesionado
por cuerpo extrano. Después, fue aclarado que no
habia ninguna causa de esa naturaleza. De cualquier
manera, no planteamos reparos a la interpretacién,
pero hay elementos que no son los que habitualmente
se producen por este mecanismo.

Muy interesante la observacién presentada.
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Dr. GenINazzi.— Lo que manifesté el Dr. Latourrette,
es muy importante en el sentido de hacer una explo-
racion exhaustiva cada vez que nos encontramos fren-
te a lesiones de esta naturaleza, porque fue lo que
nos acontecié en la intervencién quirurgica, es decir,
lo primero que encontramos fue la lesiéon de sigmoi-
des y de meso sigmoides, y a medida que progre-
saba la intervencién nos encontramos con una nueva
lesion y finalmente la ultima lesién que encontramos
fue la del asa yeyunal que era la que tenia perfo-
racion incluyendo mucosa, que de haber sido igno-
rada hubiera persistido la causa de la peritonitis. Por
supuesto que ncsotros tratamos de ser muy objetivos
en la presentacion del caso, presentamos cémo se pro-
dujeron los hechos y cuales fueron los hallazgos y
cual el meétodo que se utiliz6. Tratamos de no ser
interpretativos en la forma de como se produjeron
ellos. El esquema so6lo intentaba ejemplificar lo que
el propio paciente referia de cémo fue su caida. Era
muy categoérico, un muchacho joven, muy lucido ade-
mas, era muy claro en explicar que no recibié ningun
traumatismo (por supuesto que en una caida de esa
naturaleza podria haberlo recibido), pero tampoco exis-
tian evidencias externas de que hubiera un trauma-
tismo. Por lo tanto, la vinculaciéon directa entre 1la
instalacion de la peritonitis difusa aguda con el es-
fuerzo no cabe ninguna duda como no le cabia nin-
guna duda al Dr. Pitamiglio (que también colabord
con nosotros en la realizacién de este trabajo) que
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fue el médico de urgencia que envié a este paciente
y para los que lo vimos antes y luego de la inter-
vencion y de acuerdo al interrogatorio al que some-
timos al paciente después de haber sido intervenido
para tratar de aclarar las mismas dudas que aun hoy
tenemcs y que es légico que asi haya quedado hoy
en el ambiente. No queriamos ser interpretativos pero
habia una cosa que nos llamaba la atencién, si Uds.
recuerdan el esquema, las lesiones estaban agrupadas
en dos sectores: dos sectores alejados de lo que seria
la zona de maximo impacto en el momento en que
el paciente pierde el equilibrio y trata de recupe-
rarlo bruscamente con un movimiento inverso, y lo
que uno veia en el abdomen era como si una verda-
dera onda expansiva hubiera recorrido desde el cen-
tro hacia la periferia tomando dos sectores: uno el
sector meso sigmoides y colon sigmoides con el peri-
toneo supravesical, eran exactamente vecinos, se apo-
nian en ese lugar, y lo mismo con el colon transverso
que se aponia a la primer asa yeyunal proéximas al
angulo duodeno - yeyunal que lo fijaba. Interpretar
como el esfuerzo determina la transmisién de presio-
nes intraabdominales para producir esa lesién, bueno,
no quisimos entrar en eso. Tratamos de que el titulo
reflejara realmente lo que nosotros queriamos expre-
sar. Encontramos ‘‘lesiones viscerales multiples post-
esfuerzo’, ese fue el cuadro y asi lo mencionamos.

Agradecemos a todos los comentarios y la atencién
prestada.
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