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OCLUSIO!': II\TESTIN AL DELCA I>.-\ 

POR u,,�AGI� ACION ILEO-JLE.-\.L 

Dr. José N�nde Arilmburu 

Co11 la c11l::hnrnc1eH-: anatomo•patolo�1c.1 dt>J Dr. Agu1a1· 

J. A. T. S .. de 2¿ n11os. soltero. An:imnesb fun,iliar v persunal s y. 

Enfermo de 22 años. sm nm;:ún antecedente de import;mcia au.• ur 
mes antes de ,;u ingrew en e: Ho;;pital tiene bruscamente dolor de l'ahez;i 
fronto-temporal izquierda: mare:os y después de algunos minuto,; (15'). 
péi·dida de conccimiento. permaneciendo en coma í día:;. En e!'e 1110111 .. ntl, 
P. L. normal. Luego. se com¡.,rueba hemiplcjin derecha, parálisis facinl d¿,! 
tipo central y ata,:1a. En el ¡:-rimer momento. fondo de ojo normal, paree!' 
haberse enconli ado un edtma de oapila t•n el curso de su evolución. 
Retrocesión rápida de la hemiplejia.

Examen actual: 1 l Afasi;i predominante a la comprensión. 2) Fondo de 
OJO normal: agt:deza visual. parece haber dirn1inuído visión de cerca en 
ojo izquierdo. 3) Pt1ráfüis facial de tipo central. 4l Sintomns piramidak.­ 
a derecha: reflejos más vivos. alguna disminución de fuerza. n1tánco 
abdominal mús débiles. 

12/X/54. H,• evolucionado muy bit-'n. su afasia ha mcJorado casi 
t•Jtalrnente. Persiste algún discreto error siempre corregido <'11 la tenrn­
nación en a1gunos nspectos. 

15/X/54. - Artedog1afía carotícka izquierda. Se rellena bien carótida 
interna y sus r;:imas. Despué., de la arteriografía. la afasia se intensifica. 
No puede decir �u nombre ni nombrar la mano. Se hace infiltral'ión de, 
ganglio estelar. 

16/X/54. Mejoró de su trastorno post-artcriográfíco. 

17/X/54. - Se queja de dolor en epigastrio .;,.in irradiacione,;. sm 
vómito. sin fiebre. Se indica paratropina y bolsa de hielo. 
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19/X/54. - El dolor persiste, siempre de escasa entidad: visto por el 

cirujano de guardia, lo interpreta como un cuadro médico banal. El tacto 

rectal es negativo. Sigue apirético. lengua húmeda y limpia. 

21/X/54. - Visto por el cirujano de gu2rdia. Apirético. buen estado 

general, piel y mucosa coloreadas. Pulso 96, regular. Lengua húmeda y 

saburra!, fascies tranauilo. A la palpación: duele región paraumbilieal 

derecha. No duele F. I. D. ni hipocondrio. El hemivientre derecho se re· 

siste a la palpación, pero se depl'ime algo. Tacto rectal s/p. Constipación 

de materias y gases. Apirético. Se pide radiografía de ab::lomen y kuco­

citosis. Se entuba con sonda de Cantor. El Pte. Deboni. interno de la sala 

Lavalleja del Instituto de Neurología, insiste en la agravación del cua­

dro clínico. 

22/X/54. - Dr. Nande. Ex-Clínico: Enfermo con cuadro ag�do de 

hemivientre derecho, que se inicia el día 18. post-arterio::;rafía cerebr3l 

para estudio de síndrome neurológico. 

Enfermo apirético, pulso 104'. Lengua diseret2mente saburra!, 500 ce. 

de vémitos porráceos. espontáneos, al retirar la sonda de Cantor. Abdo­

men móvil a la incursión 1·e�piratoria discretamente saliente en la parte 

inferior derecha: muy poco dolor a la tos. Palpación. Tensión uniform2 

de todo el abdomen pero predominante en F. I. D. en su parte interna, 

detrás del tercio inferior del recto anterior der·echo. Percusión. Sonoro 

pero sensible, más en esta zona descripta. Genitales externos s1 p. Tacto 

rectal. Canal anal, ampolla rectal y Douglas s/p. Se interpreta cuadro 

peritoneal oclusivo con proceso a derecha en su F. l. Confirma ello la 

observación de la radiografía que revela una oclusión de delgado con 

proceso a derecha. Se cree razonable el abordaje quirúrgico inmediato que 

se realiza a las 12 hs .40''. Previa atropomorfina e intubación gástrica. 

22/X/54. - 0¡::erac'ón: Dr. Nande, Dr. Comas. Pte. Mallada, Anes­

tesia: Dr. Bengoechca. 

Anestesiado el enfermo. se palpa el abdomen. confirmando a la pal­

pación una tumefacción alargada de 6 a 7 cm5. por 2 cms. (Boudin) dr:­

trás del recto derecho zona sub·umbilical. 

Cuadro de vientre. Invaginación íleo-ileal. 

Inci�ién para mediana, sub-umbilical derecha. Se reclina el recto 

hacia afuera. Abierto el peritoneo, abundante liquido hemático En el mis­

mo. Explorado se observa un asa delgada ileal, necrótica. que es exterio­

zidada y observada. Responde a una mvaginac1ón, ileo-ielal: meso muy 

edematoso. Se re.,uelve resecar el intestino previa aspiración cl�l cabo 

proximal. Ana6tómosis látero-latera\ a dos planos. Ga�ter-gut y lino. Cie­

rre del meso. drenaje en cigarro. Ci<crre por planos. lino en piel. 

Se indica: PenicilínJ 800. 000 y Estreptom'cinJ 1� ['r. c:d'.l n In

25/X/54. - Se moviliz:i el drenaje. 

26/X/ 54. - Movilizó el intu·tino. 

28/X/54. - Se retira el drenaje. 



29/X/54. 

30/X/54. 

4/XI/54. 

Se levanta. 

Alt� en buenas condicicn::s. 

Habiendo me.iorado de su intervención quirúrgica y re-

LUperado casi tcta:m2r.te de su af::si3 y de su& trastornos nerviosos. se 

resuelve darle el alta. Persiste sólo una discreta ¡;fasia nominal. 

CONSii-tRACIOKES 

1 °) Diagnóstico afirmativo de oclus:ón intestinal por el exa-

1ren clínico. 

2°) Confü mación del m i smü por el estud :o de la plé:ca ra• 

diográfica. 

3") Etiqueta de causé: de oclus:ón por la palpación de abdn­

men durante el sue110 an�stésico (maniobra ésta. clínica de gr::in 

valor. como la realizac�ón del tacto combinado). 

4c) Rareza de la inYaginación intestinal a €Sta edad no eii­

contrando al estudio de la oieza el móvil inicial de la misma. 

5?) Que 12 observac i ón clínica diari,i Iué de gran ya]or para 

llevar a la exploraci ón quirúrgica un cuadro de abdomen agud0 

que no hahia s iclo cluran1e varios días etiquetado. 

INVAGINACION INTESTINAL 

Pieza de in\'aginación intestinal de -!O cms. de longitud. resecada con 

el meso correspondiente. Sef•m1cnto de intestino delgado por delante de 

la masa invagm,,da con la luz dilatnc!a. aproximadamente el doble de la 

luz del segmento distal. 

La masa invé.gmada mide 22 cms. ,j,¿ longitud por -! ems. de diámetro. 

Es una ma�a densa. d( consistencia elástic:a. Incindido C'I cilinctn, 

e�terno (Fotos l y 2). Se l,1 ob�erva en toda su extensión. t"ll partes cu· 

biertas por restos de fibrina y con zon::i;; de necrosis. 

Tocio el cilindro intestinal invaginado presenta fenómenos de nerrosis 

hemorrágica, difusa. parietules. que se hac:r.n muy f'virlentes en la super­

ficie de sección. 

El corte, realizado siguif-ndo el eje mayor del intestino muestra los 

dos cilindros constituyentes de Ja invaginación {Fig. 3). 

Se aprecian con mayor nitidez las alteraciones parietales ya descritas, 

y se reconoce el mesenterio del asa invaginada. con proceso de hemorra­

gia en su espesor. muy tironeada. (Fig. 4). 

No se encuentra en la diseecióP ningún elemento anormal. ni en la 

luz. ni en la pared. ni en el meso. 

El estudio histológico sC:,lo muestra las lesiones de necrosis hemorrá· 

gica correspondiente. sin otro!' caracteres. 

- 429 -



Figura 
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Figura 3 

Figura 4 

_ 431 -




