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Es importante analizar muy de cerca los elen2ntos del diag­
nóstico y la oportunidad de una intervención quirúrgica en el 
síndrome abdominal agudo en el curso del púrpura. Es una de la5 
decisiones más difíciles para el cirujano. Por eso aunqu2 excep­
cional, creemos de interés analizar un caso que se nos planteó. 

Es poco frecuente en nuestro medio_ Sólo hay un caso publi­
cado por el Dr. Prudencio d2 Pena. 

Tiene el inte1 és de un prolijo estudio anátono-patológico rea­
lizado por el Dr. Folle. tanto de los componentes de la invagina­
ción intestinal, como de los elementos del síndrome cutáneo del 
púrpura. 

HISTORIA CLINICA 
6. VI. 53. - C. M. B., 29 años. Ingresa a la Clínica del Prof. Larghcn,

por sindnme abdominal agudo. Estando en tratamiento por una amigcta­
litis, se ]e inyec:tó penicilina hace 48 horas. Presenta en ambos miembr,1s 
inferiores petequias y edema. atribuido al antibiótico. En el día del in­
greso dolores a tipo cólic-o oue comiPnzan en epigastrio e inadian a fosa 
ilíaca derecha. Vómitos de alimentos. Varías deposiciones diarericas sin 
elementos sobreagregados. no hay sangre ni pus macroscópicos. Pero co­
mo llamó la atención el color un poco oscuo de las materias. pedimos un 
Weber. Resultado: positivo. 

Como antecedentes personales, desde hace varios años. crbis dolor0-
sas abdominalc� similares a la actual. pero de menor intensidad. Frecuen­
tes alteaciones de su tránsito intestinal. con periodos de -onstipación al· 
ternando con diarrea. Ha presentado epistaxis y gingivorragias con cierta 
frecuencia. No hay antecedentes de dolores articulares pese a que ha 
practicado deportes. 

Examen clínico. - Buen estado general. temperatura axilar 37': rec­
tal 37 ½. Pubo 100. bien golpeado. Presión arterial 14 y 8. Piel: Petequias 
difusas en ambos miembns inferiores predominando en orma simétri:a 
alrededor de ambas rodillas. Abdcmen: 0e moviliza bien con la respiración, 
es doloroso en hip•)gastrio. no hay defens3. Doug!as libre. 
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El cuadro clínico cambia pocas horas después. se intensifican los do­
lores que no le permiten descansar durante la noche. Tiene vómitos pro­
fusos q:.ie se hacen porráceos. Ei examen diez hiras después del ingre;o 
muestra: en termo dolorido. deshi!ratado. lengua seca y saburra l. con sig· 
nos positivos de mioedema. Abdomen doloroso y con defensa en hipogas­
trio y zonn paraumbilical izquierda. A la palpación. parece palpar5c unu 
tumoración en la zona paraumbilical iz(!uierda. Al tacto rectal: Dougla� 
,.!oloroso. 

S'ndrcme radiológico. No h3y niveles líquidos en el delgado. pero lu1v 
auscnd1 de gas en colon. (Fig. 1). 

Con e�te smdrome radiológico y los datos de la historia que anteceden. 
es evidente la existencia de una oclusión de intestino delgado. La falta 
de niveles líquidos en el delgado no descarta la oclusión intestinal. cuando 
el enfermo tiene vómitos profusos. 

Síndrome purpúrico. Lo� síntomas cutáneos que describirnos aumen­
taron su intensidad. apareciendo además de las petequias, edemas de am· 
bo., miembros inferiores y elementos de periartritis en ambas rodillas. 
El hemograma mostró plaquetas 220.000: glóbulos blancos 15.000; glóbu­
los rojos 5.250.000: Hemoglobina 112 -. Prueba del lazo positiva. T. de 
coagulación y sangría: normales. 

Con el diagnóstico de oclusión de mtc.tino delgado alta y síndrome 
purpúrico de tipo vascular alérgico. se decide operar (a pesar del púrpura). 

Operación. - Dr. Alberto M. Fcnúndez Chapela: Dr. R. Rubio: Frac_ 
ticante Sr. Amo,a. 

Anestesia raquídea. 16 ctgrs. (entre XII D y I L). 
Presión arterial: 1. y 8. 
Incisión de Ja]aguier. Abierto el peritoneo, líquiclo serohemátieo abun· 

dante en cavidad peritoneal. Todo el colon derecho presenta zonas hemo­
rrágicas difusas que ofrecen el aspecto de un infarto intestinal en todo el 
territorio de la mesentérica supcl'ior. Los meso., intestinales no presentan 
lesiones ostensibles. Explo1·ada la parte proximal del delgado se comprue­
ba una invaginación ileo-ileal que es irreductible. Resecdón de la zona de 
la inva;inación y anastomosis término-terminal a punto; separndo5. Tubo 
de drenaje en Douglas. Cierre parcial de piel. Se hace un liro de 
transfusión peroperatoria. Presión arterial al terminar la operacióa. 16 y 9. 
Pulso 8!. regular. bien golpeado. 

Evolución post-operatoria: Inmediata bu:na. Pero a partir de las 48 
horas aparece hipo persistente. al cual sigue un empuje de su púrpura 
caracterizado por empuje fluxionario pluriarticular feb1·il con dcrrame; 
intraarticulares y periartritis. Melenas repetidas. Aparecen nuevas crisis 
dolorosas de abdomen. Todo fué mejorando con terapéutica anti-histamí­
nica y Rutín: dándose el ,Ita en buenas condiciones al cabo de 23 día;, 

Dos me,cs cte.,pués el enfermo se ha recuperado totalmente. habiendo 
aumentado 6 kilos. Control hematológico. urinario y radiológico de ab­
domen. normales. (Fig. 3l. 
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Fig. 1.-Radiogl'afín pre-operatona: ausenl'ia de niveles en in­
testino delgado, pero ha�· falta de g�1ses en el eolon. Fig. 2.- Rndio(rafía post- operato­ria: hay gases en el colon 72 horas d-spu's de la in­tervención. F.g. 3.-Radiografía por ingestiun b:iritada. Aspecto de últi-1na an�a ileal y ciego nor­males. 2 meses después d' la intervención. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

I¡ Pie:a de enterectomia. - Laboratorio de Patología N9 20020. 

A) Examen macroscópico. - Pieza de resección de intestino delgado.
que mide una vez desinvaginada 25 cms. de longitud. Se com­
prueba la existencia de una invaginación ileo-ileal típica. con
gran infarto hemonágico del cilindro interno: ambos extremos
presentan un marrado espesamiento parietal a expensas de la 
�ubmuco�a (Fig. 4). 
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B) Examen microscópico. - Los fragmentos del cilindro invaginado
muestran un infarto hemorrágico con destrucción total de la 
mucosa y parcial de la muscular.
El fragmento del extremo proximal presenta un intenso edema
de tipo gelatinoso . .. coloideo" de la submucosa, que levanta la
mucosa relativamente conservada: existen discretas hemoragias
intersticiales (Fig. 5).
El fragmento del extremo distal muestra igualmente infiltr:1-
cion edematosa y hemorrági:a de la subnucosa. observándose
algunos infiltrado; perivasculares poco abundante;. de tipo his­
tiocitario y polinuclear (Fi�. 6).

EN SUMA: invaginación ileo-ileal cau-ada probablemente por
la infiltración hemorrágic:a y edematosa de las túnicas intesti­
nales. debidas al trastono vascular.

F�g. 4. - Pie.a de cntere<·tomía: lnfé1rto hcrnnrrá:ico a ni\'el de la 1nvag1nac1Un. 
Infiltración parietal en los ext,,mos proximal y distal. 

Fig. 5. Fragm-ntn del extremo proximal: .,d, ma d,· aspecto ··eololdco.. d" Ji 
�uhmul·<,sa <.·on focos de hemorragia. 

Fig. 6. - Fr�1.gmcnto del t..•.tremo d1stt,I: tnratra<:iún p�. ivas<·ular, ed�ma y ht.:m11-
rrag1a de la submut=osa. 
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JI) Biopsia de piel. - Laboratorio de Patología Nº 20050. 
A) Examen macroscópico. - Pequeño fragmento 'Utáneo de 1.5 '111,.

por 1 cm., con infiltración hemorrágica del dermi, en la super­
ficie de sección.

B) Examen microscópico. - Priccso infiltrativo celular inflamatori 01, 

perivascular. tcmnado las capas superficiales del de1·mis. aso­
dado a lesiones necréticas de tipo necrosis fibrinoide de las pe­
queña� arterias.
La infiltración mono y polínudear toma la capa media y 3d­
V€nticia. rf.spetando el endotelio que se hall.i tumefacto. Hemo­
rragias inh-rsticiaks. (Figs. í y 81.

- -
Sl!Ml\RIO 

=� 
� . 

Fig. 7. Biopsia dP piel a nivt:l de 1_ siún purpú­riea: densa infiltrnch.in eelular d� mr,n1, y po­linu:lcares en los "t­�Oi del dermb, sup�r­Jici:11: h'i(.JJTagLc1 Ul­t-r:.ti<:ial. 
Fig. 8. Biopsia de pit·l ¡ nivel de lesión purpú­rica: detall(• de la vas­euJa ntis 'OJ1 ntcroi!S parietal .· tumefa,·ci/in endote]i.al. 

Present.mos una obsen·ación que t;ene las siguientes cara·.:­
terísticas a destacar: 

1c Púrpura abdominal. 
2°' Oclusión intestinal en el acmé de crisis aguda. 



3° Diagnóstico clínico e indicación operatoria de oclusión me­
cánica de intestino delgado pese a la ausencia de niveles 
de delgado en la placa; pero con ausencia de gases en el 
colon. 

4c Confirmación operatoria del púrpura intestinal y del diag­
nóstico de oclusión mecánica de causa invaginante. 

5c Aplicación del único tratamiento lógico pese a la existen­
cia del púrpura; es decir la enterectomía y anastomosis 
término-terminal. forzado. por la magnitud de las lesio­
nes intestinales. 

6"0 Evolución post-operatoria ideal del punto de vista intes­
tinal. sólo agravada por empujes del síndrome purpúrico. 

7° Curación con control alejado radiológico, urinario y he­
matológico. SUMMARY 

We prcsent an observation with these characteristics: 
1 - Abdominal purpura. 
2 - Intestinal ocdusion at the acme of acutc crisis. 
3 - Clinkal diagnosis and operato1y 1niication of mechanical occl,t­

sion of the small intestine. even if there is leve! of thc small in the radi:J­
graphy: but with nu gas in thc colon. 

1 - Operatory r:onfirm..1tiun of intestinal purpura and of the dia!¡­
nosi� of mechanical invaginating occlusion. 

5 - Application of the only logical treatment in spite of the existenc•¿ 
of the purpura: that is to say enterectomy and tcrminus-terminalis ana:;­
tomisis forced by thc nagnitude of the intestinal injuries. 

6 - Ideal post-opcratory evolution from the intestinal point of view, 
aggravatcd only by relapses of thc purpura síndrome. 

7 - Healing by radiological remote control. hematological and urinar:v .. 
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