OCLUSION INTESTINAL POR
DIVERTICULO DE MECKEL
Dr Juan Alberto Folle

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel (D.M.), en sus distintos aspectos
merfolegicos, puede ser responsable directo de cuadros abdomi-
nales de variada expresion clinica: diverticulitis simple o con
participaciéon peritoneal. hemorragia digestiva por uUlcera mecke-
liana, invaginacion diverticular e ileo-ileal, v oclusion intestinal.
que seria cl hecho patologico més frecuente. producido por va-
riados mecanismos patogeénicos.

La finalidad de la presente comunicacién es la presentacion
de una pequena serie de seis casos de oclusion aguda de intestinn
delgado provocadas por el D.M. actuando segln distintas moda-
lidades como agente oclusivo. Los seis casos, pertenecientes a dis-
tintos cirujanos (como se detalla mas adelante), fueron estudiados
de acuerdo con las directivas clinico-radiologicas actuales. inter-
venidos en el momento oportuno y seguidos segun las normas
modernas del pre v post-operatorio de los cuadros oclusivos. To-
dos los casos evolucionaron hacia la curacién sin incidentes de
importancia. lo que contrasta con las cifras de mortalidad que se
registran en publicaciones relativamente recientes. La conducta
fué ecléctica. ajustada al balance lesional y excepto en un caso
(Observacion VI) no fué necesario practicar resecciones de intes-
tino ni operaciones de derivacién.

Trabajo de la Clinica Qurargica C. de la Facultad de Medicina Profesor Dr.
Pedro Larghcro Ybarz. Hospital Pasteur, Larravide s/n. Montevideo, Uruguay.
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HISTORIA Y RESENA BIBLIOGRAFICA

Observado por Ruysch y por Morgagni, descripto e interpre-
tado de acuerdo con la embriologia por Meckel en 1809. los pri-
meros hechos patoldgicos relacionados con su presencia fueron
aportados por Littre y Mery que en 1700 y en 1701 senalaron la
presencia del DD. M. en el contenido de sacos herniarios.

Amyand (2) le corresponde la primera observaciéon de oclu-
sion intestiral en 1744: en la autopsia de un nino de 10 anos falle-
cido con cuadro abdominal agudo de 3 dias de evolucion encuen-
tra una oclusién por D.M.

Luego desde 1835 a 1900 se suceden los casos de Falck, Van
Daeveren, Duvignan y mas tarde las tesis de Parise y de Cazin.
Bérard y Delore (5) presentan en 1899 un estudio fundamental
basado en 75 ohservaciones.

Forgue y Riche (17) cristalizan en su exhaustiva monograria
de 1907 todos los conocimientos de la patologia diverticular de la
época; establecen el esquema clasico considerando las anomalias
por involucion incompleta y por involucién excesiva y refirién-
dose a la oclusién reunen 287 observaciones, de las cuales 33 in-
vaginaciones y 21 volvulos. En una revisiéon reciente Ladd ¥y
Gross (22) en un total de 73 casns de patologia diverticular en la
infancia, presentan 34 casos de oclusion intestinal (17 invagina-
ciones, 6 por brida al ombligo y 1 por volvulo e infarto del D. M.},
el 45 “¢ se presenta en los 2 primeros anos y el 70 ‘¢ en varones

En el ambiente nacional hemos registrado las siguientes ob-
servaciones que resumimos a continuacion.

Lamas (24) publica el primer caso en un hombre de 30 anos,
diagnosticado en la intervencion: se trataba de un cuadro oclu-
sivo de 4 dias de evolucion, cuya causa era un D.M. que rodeab:
en forma de anillo al intestino. pero causando una constriccion
suave que el autor compara a la que podria ejercer una sonda
Nelaton; no habia lesiéon parietal. La liberacion y reseccion del
D.M. pareci6 hacer cesar la oclusion. pero sc instalaron diarreas
profusas con muerte al 7° dia.

Pena (42) analiza de manera detallada la patologia oclusiva
del D. M. en relacion con una ohservacion de invaginacion intesti-
nal ileo-ileal por D. M. en un nino de 8 anos, cn el cual el grado
avanzado de las lesiones intestinales obligé a la reseccion, con
evolucion fatal.

— 450 —



Pérez Fontana (33) presenta la siguiente observacion: opera
a un joven de 18 anos, con cuadro de oclusion alta de 36 horas.
encontrando en la intervencion una brida originada en un D.M.
que, fijandose en la cara derecha del mesenterio formaba un ani-
llo donde se habia introducido el ansa ileal subyacente: “el D.M
no tomaba parte activa en la oclusién. sino que era victima de
ella”. Se practico reseccion de la brida y del diverticulo. evolu-
cionando el paciente con cuadros oclusivos recurrentes hasta I
mejoria. El autor compara su observacion a las de Greenhow v
de Bérard y Delore. En la discusiéon de su trabajo en la Sociedad
de Cirugia (sesion del 1° setiembre 1924) y a solicitud del Dr.
Alfonso Lamas, refieren sus observaciones: Campistaguy v Naric,
Barcia y Pou Orfila, y Ruvertoni y Gaminara.

Barcia (4) senala un caso muy interesante porque el estudin
radiolégico permitié la presuncion diagnostica. Sc trataba de un
enfermo oparado por una apendicitis aguda, que siguié con do-
lores abdominales de intensidad creciente: el estudio radiologica
del transito mostré un gran retardo, con muy poco pasaje a las
48 horas al colon y con falta de visualizacion del sector distal del
ileon: s2 planted oclusion por D.M. o por adherencia post-opera-
toria y en la intervencion se encontré el D.M. arrollado alrede-
dor de un ansa ileal y responsable de la oclusion.

Pérez Fontana (32) presenta posteriormente oira observacion.
con idéntica palogenia, pero en una etapa mas avanzada: se tra-
taba de un joven de 16 anos que es intervenido con diagnostico
de peritonitis de origen apendicular, con evolucion de 24 horas.
La laparotomia demuestra exudado serohematico difuso v la exi:-
tencia de una brida que partiendo de la base del D.M. se inserta
sobre la hoja derecha del mesenterio: en el anillo asi formado se
ha introducido un ansa ileal y el propio D.M., presentando ambo.
coloraciéon vinosa muy acentuada y aspecto de hoja muerta en
placas diseminadas. Dado lo avanzado dec las lesiones se reseca
la brida v se practica diverticulostomia; la evolucion fué buena
v a los 46 dias sc cierra la diverticulostomia. Existiria segun el
autor una sola observacién con sobrevida luego de la derivacion
a traves del diverticulo: la de Fawssett y Jowers (16) en una nina
de 11 anos. con oclusién de tres dias y en la cual la derivacion se
cerro a las 24 horas.

Prat (36) en su libro sobre “Ileo” estudia de manera detallada
la oclusion por D.M. v refiere cinco casos inéditos que corres-
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ponden a Nieto y Prat. Campisteguy y Nario, Iraola, Leone Bloise
v Ruvertoni y Gaminara, el primero y el ultimo de los cuales ya
hakian sido relatados en la mencionada Sesion de la Sociedad de
Cirugia dzl 1° de seticmbre 1924.

Rodriguez Castro (43. 44) en una esladistica personal de 11
casos de patologia diverticular presenta 2 observaciones de oclu-
sién e invaginacion respectivamente.

Suiffet (45) relata una oclusién de causa diverticular en un
joven de 15 anos y en la cual el D. M. actuaba como brida compri-
miendo un ansa y determinando ademas un estrangulamiento in-
terno a nivel del anillo por él limitado; el enfermo curd por la
simple liberacion.

Dcl Campo v Cassirelli (10) publican un caso de invaginacion
intestinal en un nino de 23 meses producida por un D.M. inva-
¢ginado sobre st mismo y luego en el ileon; en dicho caso se senala
por primera vez en nuestro medio la heterotopia pancreatica di-
verticular, representada por los elementos del pancreas exocrinc.
con ausencia de los islotes de Langcrhans. Casos de invaginacion
intestinal vor D.M. hahian sido narrados previamente por Leousa
Bloise y Del Campo.

Cassinelli (7) analiza distintos aspectos de la patologia dei
D.M.. senalando la importancia de la heterotopia pancreatica, asi
como sus modalidades histolégicas v su relacién con los llamados
“adenomiomas™.

Anavitarte (3) luego de sintetizar el estado actual del conoci-
miento patolégico v radiologico sobre el tema, presenta una ob-
servacion de oclusion por invaginacion de D.M. en un conjunt>
de cinco casos de patologia diverticular; sehala la existencia de
casos ineditos del Servicio de Cirugia Infantil del Hospital Pe-
revra Rossell y de J. P. Otero. v destaca la contribucion de A.
Rodriguez Castro al tema.

Folco Rosa y Folle (37) presentan un caso de invaginacion
ileo-ileal con diverticulo incluido. pero no responsable de la in-
vaginacion y con heterotopia pancreatica parcial, tratado por re-
seccion intestinal con resultado favorable y aque englobamos en
la presente serie.

En la literatura argentina existen numerosas comunicaciones
al respecto: citaremos al pasar los trabajos de Buzzi, Pasman v
Merlo (29). Diaz Bobillo (12, 13). etc.
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ETIOPATOGENIA

La frecuencia de la afeccion debe considzrarse en terminos
absolutos y en relacidén con las otras causas de oclusion. La fre-
cuencia absoluta es dificil de precisar pues no hemos hallado
estadisticas modernas dz recopilacion: hasta 1907 se habian pu-
blicado 287 observaciones. L.a trecuencia relativa es de 4 a 6
dentro de todas las oclusiones agudas. Dentro de la patologia di-
verticular es la entidad mas frecuente: segun Wellington en 324
okservaciones patologicas de D.M. existian 203 oclusiones, segun
Melleti en 140 observaciones. 65 cran de oclusion. Ladd y Gross
(22) en 73 casos dz patologia diverticular tienen 37 oclusiones.

En la estadistica sobre oclusion intestinal presentada al V
Congireso Uruguayvo de Cirugia por Fossatti y Giegorio encuen-
tran en 133 casos de oclusion, 6 debidos a D.M. con un porcentaje
de 4.5 ‘7.

La edad d= presentacién. — Es clasico considerarla como una
ateccion del nino v adulto joven: sin embargo puede presentarse
a cualequier edad. Su maximo de trecuencia es enirec los 15 y 25
ancs (Forguz v Riche), pero en nuestra serie se encuentran las
siguientes edades: 7 anos, 8 a., 17 a., 44 a.. 75 a,, 83 a

El sexc muestra un reto predeminio sobre el masculino. re-
flejo de la mayor frecuencia del D. M. en el vardn; Bérard v De-
lore (3) en 75 observaciones: 66 varones y 9 mujeres. Halstead (20)
de 60 observaciones: 44 varones v 16 mujeres. Forgue v Riche (17)
de 250 chservaciones: 214 varones v 46 mujeres; en nuesira serte:
4 varones y 2 mujeres.

Laz condicicnes determinarnte: de la instalacion de un cuadro
oclusivo en esta malformacidn congénita han sido muy discutidas.
pero puede admitirse aue desempenan un papel: 1°) el aumento
brusco del contenido intestinal por 2xceso alimenticio, gran in-
gestion de liquidos, ete.. 29) la exageracion del peristaltismo in-
testinal; 3% la diverticulitis previa, que actuaria creando bridas
o adherencias inflamatorias, responsables directas de la oclusion:
4°) las bridas congénitas asociadas al D.M. por persistencia de los
vasos onfalo-mesentéricos, permeables u obturados y cue serian
el agente dirccto: se conoczn casos de persisiencia aislada de d:-
chos restos con oclusiéon aguda y su importancia ha sido sehalada
por Manning v Mcl.aughlin (26) v por Tallarigo (38).
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Los mecanismcs patogénicos por los cuales se produce Ia
oclusion mecanica (dejamos de lado el ileo paralitico que pued:
acompanar a la diverticulitis) han sido objeto de varias clasifi-
caciones de complejidad creciente (clasificaciones de Blanc., d.
Bérard v Delore, de Halstead, de Hilgenreiner ,que admite 10
formas con subtipos, de Forgue y Riche). Nosotros presentaremss
el esquema de Bérard v Delore (5) con algunas modificaciones,
pues creemos que es el que objetiva mejor los hallazgos operii-
torios.

[ diverticuler
1) Invaginacion ileo-ileai

ileo-calica
Oclusion ccn D. M. libre

- A N S'
(menos frecuente) 2) Nudo diverticular Hnpla
doble
diverticulo aisladn
) con participacion
3) Volvulo <

intestino - me-
sentérica

4) Acodadura de ansa

5) Torsion longitudinal del intestino

» = 1) Traccion directa y angulacion del ansa
Oclusion con D .M. fijo )
2) Ccmpresion por brida

)  Volvulo intestinc-mesenteérico

(mas frecuente: la fijacion
puede :er congénita o ad-

4) Anillo diverticular: estrangulamiento

quirida) j
interno

Anatcmia Patoldgica

Analizados previameante los hallazgos morbidos que explican
la oclusion, debemos indicar cual es el balance lesicnal que puede
presentar la oclusion por D.M., que es muyv variable por esencia
y que siguizndo a Guilleminet (18) dividiremos en: a) e! diver
ticulo. que puede estar sano, presentar sighos de intlamacion an-
tigua o presentar inflamacion aguda, de grado leve, mediano o
grave (gangrena o perforacion); h) el ansa pcrtadora d:l D. M,
que puede estar sana y no participar en la oclusion, lo cual facilita
la diverticulectomia o que puede estar enferma, por participa:
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directamente en la oclusion o porque participa por extension di-
recta en los trastornos inflamatorios o vasculares del D.M.; ¢) el
ansa ocluida, cuando se halla alejada del D .M. y cuvas lesiones
son las conocidas clasicamente; d) el grado de participacién peri-
toneal. Estos elementos pueden tomarse aisladamente o en con-
junto, siendo en este caso maximas las dificultades operatorias.

El ansa portadora del D.M. puede presentar estenosis cronica.
va sea por extension del proceso de involucién o por empujes de
diverticulitis anteriores y esta estrechez desempena un papel no
despreciable tanto en el cuadro agudo, como en la explicacion de
los antecedentes o en las posibles complicaciones post-operatorias.

Cuadro Clinico

Se presenta con los caracteres de un cuadro oclusivo de intes-
tino delgado de instalacion aguda. marcha rapida y terminacion
fatal si la intervencion no es indicada o lo es tardiamente. Existen
algunos elementos para pensar en la patogenia diverticular: 19)
la ausencia de intervenciones anteriores. que hace descartar la
oclusion por brida postoperatoria; 2°) la existencia de trastornos
intestinales previos (dolores cdlicos, constipacion, episodios sub-
oclusivos que constituyen “los pequenos accidentes del diverticulo
fijado™ de Forgue y Riche: o ain oclusién crénica con los carac-
teres del sindrome de Koenig); 3¢) la existencia de alteraciones
del ombligo (secreciones, tumoracicnes, etc.); 4°) la existencia de
otras malformaciones congénitas; 5°) la tendencia inconstante del
dolor a localizarse en la regiéon paraumbilical, en la vecindad de
la fosa iliaca derecha; 6°) la edad juvenil, que no tiene mas que
un valor presuntivo y no descarta de manera alguna en el viejo
el origen diverticular de una oclusion (Obs. IV, de 83 anos y Obs
II1. de 75; observacion de Lally y Bourke (23) a los 68 anos); 7-)
los sintomas propios de la invaginacion permiten afirmarla, pero
no plantzar su etiologia por D.M. excepto que se demuestre la
localizacion ileo-ileal, er: cuyo caso el D.M. interviene con cierta
frecuencia.

Los examenes de laboratorio muestran luos cambios humora-
les caracteristicos de la oclusion de delgado.

El examen radiolégico debe hacerse en placa simple (posi-
cion erecta y dectibito) y en caso de duda practicar el colon por
enema (frente y pertil). Lo habitual es la ausencia de gases en cl
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colon, y la presencia de guses y niveles en ansas delgadas yeyu-
noileales. En algun caso excepcional, v en cuadros oclusivos de
evolucion subaguda, se ha podido presumir la etiologia diverti-
cular al practicarse el estudio del transito por ingestion de sus-
tancia opaca, como en la observacion de Barcia y Pou Ortfila (4)
en la cual la sustancia opaca se detenia durante 48 horas en las
ultimas ansas ileales o como en la observacion de extraordinario
interes de Marshak (27) en la cual el D.M. de tamano gigante,
caugaba una oclusion cronica del delgado con empuijes agudos,
de 18 anos de evolucion y el estudio radiolégico por ingestion
objetivo una gran dilatacion del ileon y la presencia de un grain
D.M. piriforme alojado en la pelvis y relleno de sustancia opaca.

A continuacion relataremos de manera resumida las seis
observaciones que motivan esta comunicacion: dos de ellas per-
tenecen a la Clinica Quirurgica C (Prof. P. Larghero Ybarz),
habiendo sido una de ellas (Obs. II) estudiada en su primera eta-
pa en la Clinica Médica del Prof. F. Herrera Ramos por el Dr.
B. Urioste (hijo), dos de ellas pertenecen a la Clinica privada del
Prot. P. Larghero, una pertenece al Dr. Juan A. Paperan y ia
ultima fue intervenida por el Dr. Foleco Rosa en su turno de Ciru-
gia Infantil de Urgencia v presentada conjuntamente con el autor
a la Sociedad de Pediztria del Uruguay, el § octubre 1953: un
resumen de este caso se halla incluido en la scrie de invaginacion
intestinal presentada por Curbelo Urroz (9).

A todas las personas que con generosidad nos han permitids
analizar este rico material les expresamos nuestro profundo agra-
decimiento.
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OBSERVACION I

J. M. 17 anos. Sexo mazculino. Historia Clinica N° 11.115. — Ser-
vicio del Prof. P. Larghero. Hospital Pastevr. — Ingreso: 22 julio 1255,
Alta: 4 agosto 1953.

Mctivo de ingresc. — Dolores abdominales colicos, vomitos, deten-

cién del transito intestinal. distension abdominal.

Anemnesis. -— Comicnza hace & dias con dolores de tipo colico. loca-
lizados inicialmente al epigastrio. que luego invaden el tlanco derecho.
accmpanados de vomitos de alimentos, luego biliosos y mas adelant.:
malolientes, sin caracter fecaloideo franco. Constipacion de materias des-
de el comienzo. con cmision de algunos gases. Hoy se agrega distension
abdominai, por lo cual ingresa. No ha tenido fiebre ni sindrome iu-
feccioso.

Aniecedentes. — Hace 6 anos: dolores abdominales de tipo colico y
constipaci¢n, curando espontaneamente. No ha tenido otros episodios

Examen. — Mal estado general. enfriamiento periférico. Tempera-
tura axilar 3695, rectal 3698. Pulso de 72 por minuto, ritmico v tenso.
Presién arterial 14/7. Lengua huimeda. saburral, halitosis. Abdomen: dis-
tensién abdominal a predominio periumbilical, con relicve de ansas dis-
tendidas. sin reptacién. Movilidad respiratoria conservada. Parcd depre-
sible, sin dolor a la palpacicn. A la auscultacion. ruidos hidroaércos. Tac-
to rectal: Douglas abombado, poco doloroso. imobresiona como ocupado
por ansas delgadas distendidas. que se desplazan a la presion. Ombligo
de aspecto normal, Resto del ‘examen sin particularidades.

Imprecion clinica. Oclusion de intestino delgado, vor apendicitis
o por diverticulo de Meckel. Como tercera posibilidad se plantea la oclu-
sion por peritonitis tuberculosa.

Examene: de labcratorio. Orina: densidad 1023: reaccion acztona:
positiva débil: cloruria: 0g.468. Leucocitosis: 7.500.

Examenes radioldgiccs. — Abdomen (de nie v acostado): gases v
niveles en intestino delgado. (Fig. 1).

Intervencion (22 julio 953). A jas 6 horas de] ingreso. Dr. J. A.
Folle. Avudante: Dr. A. Fernandez Chapella. Dr. R. Rubio. Pte. Araujo.
Anestesia raquidea. completada con éter. Incision de Jalaguicr. Abierto
cl peritonco sale muy escasa cantidad de liauido claro. Ciego y ultima:
ansas ileales aplastadas: el resto de las ansas yeyuno-ileales muy dila-
tadas. Diverticulo de Meckel implantado a 60 c¢ms. de la valvula ileo-
cecal. de 10 c¢ms. de longitud. con base de implantacion amplia, cuyo
extremo se inserta en la cara interna del ombligo al lado del corddn
formado por las arterias umbilicales y el uraco: no hay signos de diver-
ticulitis aguda. Al lado del diverticulo corrc una brida cordoniforme qu«
va desde la regién umbilical a la cara izquierda del mesenterio y que
cerresponderia al meso del diverticulo en involucion. A ambos lados de
la insercion del diverticulo existe un proceso retractil c¢rénico oue angula
v estenosa la luz del intestino. Ademas tomando como eje c¢l diverticule
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se ha producido un volvulo incompleto gque termina de obliterar la luz
intestinal, aunque sin comprometer su vascularizacion. (Fig. 3). No hay
lesiones cecoapendiculares. Sc practica: liberacion del diverticulo con
reseccion parcial. correccion del vélvulo y liberacion de las bridas peri-
diverticulares, terminando esto ultimo con la oclusidon, pues se rellenan
rapidamente las ansas ileales. Sutura del extremo proximal del diver-
ticulo en guarda griega y dos jaretas invaginantes de algodon. No se
practica rescccion total. dado que la amplia base de implantacién obli-
garia a una sutura estenosante. Cierre parietal por planos.

Evclueion.

Al dia siguiente. la placa muecstra disminucion de los
niveles vevuno-ileales y gases en el colon. A los 3 dias se practica in-
veccion de bario por la sonda de Cantor, comprobandose pasaje facil al
colon a las pocas horas, por lo cual se retira (Fig. 2). Los cloruros en
orina se normalizan al 7?2 dia. El transito intestinal s¢ normalizé al 3°
dia. Alta a los 12 dias del ingreso. Se indica practicar estudio radiola-
gico por ingestion a los efectos del transito y del segmento proximal del
D.M.; de acucrdo con la evolucion se indicara su reseccion.
Anatcmia patologica. — Laboratorio de Patologia N© 20085.

Examen macroscopico. — A) Formacion diverticular de forma co-
nica, que mide 3 cms. de altura por 3 cms. de didmetro a nivel de la
base: la supcrficie externa de los 2/3 distales es algo irrcgular y depulidea,
presentando una ligadura dec catgut en el extremo: el 1/3 proximal esta
revestido por serosa. La seccion muestra una luz bastante estrecha. limi-
tada por mucosa de tipo intestinal. B) Cordon fibrovascular incurvado.
de 4 c¢ms. de longitud por 4 mms. de diamctro, revestido por serosa. de
consistencia firme y con algunos elementos vasculares en la superficiv
de seccion. (Fig. 4).

Examen microscopico. — A) Diverticulo revestido por mucosa ileal
sin mayores alteraciones: no se hallaron ulceraciones ni heterotopias tisu-
lares. B) Cordon fibroso con algunos eclementos vasculares arteriales y
venosos. de luz estrecha u obliterada.

EN SUMA: Joven de 17 snos. Antecedentes de dolores coli-
cos y constipacion hace 6 anos. Cuadro oclusivo de instalacion
lenta de 8 dias de evolucion. Radiologia: dilatacion gaseosa con
multiples niveles en ansas delgadas, Intervencion (Jalaguier-ra-
quianestesia): oclusion por D.M. v brida ontalomesentérica. con
angulacion, estenosis vy volvulo inicial del ansa meckeliana. Di-
verticulectomia parcial v reseccion de brida. Curacion con alta
a los 12 dias.
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ESQUEMA DEL HALLAZGO OPERATORIO
Observacion -+ 1 . JM KL H*4444§

Fig. 1. Obs - Radiogralio de abdomen con posicion e:ecta: awmerosos paveles
y dilatacion de ansax delgadas,

Fig. 2. Obs. 1. - Control de sonda de Cantor previa mvececion de barior a Lo
72 horas de la 1ntervencion

Fig. 3. Obs. 1. Iy diverticutlo: 2) briga fibrovascular 3 mesenteritis retracui
4) ileon estenosado parcialmente

Fig. 4. 11! 1 (RS ST LT ET G BT H TR T verpdsig  Falienis e lai
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OBSERVACION 11

F. C.. 41 2f0s. Sexo masculino. Historia clinica N© 11.279, Hospital
Pasteur. — Ingreso 18/IX 53. Alta 27 X/53. Enfermo visto en consulta
en Sala 9. Sarvicie del Prof. Fernando Herrera Ramos. conjuntamente con
el Dr. T. Chiara, por cuadro oclusivo intestinal agudo.

Anemnesiz. — Hace un mes, ingresa en Sala 9 ovor cuadro subocit:-
sivo intermitente, con distension abdominal dolores c¢dlicos periumbili-
cales, ruidos hidroaéreos, vémitos escasos y constipacién de dos o tres
dias. calmando sus molestias con la movilizacion del intestino. El cuadro
cenfigura el tipo de sindicme de Koenig. Adelgazamiento de 6 a 8 kilaa.

Antecedentes. — Importantes: cuadro doloroso abdominal con coli-
cos v diarrcas hace 20 anos, que se repite hace 2 anos. Desde hace unos
meses diarrcas persistentes con dolores y tenesmo. tratado en Policlinica
Gastroenterolcgica con diagndstico de rectocolitis. Adem<s: neumopatias
agudas a repeticion, bilaterales, que han motivado 5 0 6 ingresos.

Examen, — Mal estado general, deshidratacion intensa. desnutricion,
tinte subictérico. Distensién abdeminal a predominio en region perium-
hilical ¥ en abdomen inferior. No se comprueba reptacion. Higado agran-
dado. blando ¢ indoloro. con borde inferior a dos traveses de dedo del
rete-de. Percusicn: timpanismo generalizado. Tacto rectal: estenosis de
consictencia clastica de la parte alta de ampolla.

Aparato respiratorio; r2spiracion soplante en wvértice derecho. nume-
rcsos ruidos sobreagrepados de tipo estertor crepitante y subcrepitante
cn smbas bzses.

"m=1c3'dn clin‘ar. — Oclusion intestinal aguda del intestino delgadn
pracedita por crvadro suboclusivo intermitente.

Eticlogia probzble: enteritis bacilar o por adherencias neoplasicas.
Sindrcm~ broncorreico: tubcrculosis o supuracion broncopulmonar inos-
pecifica.

Exrmecnes dz leberaterie. — Urca: 0.35. Orina: densidad 1023, ace-
trna pesitiva intensa, trazas de glucosa. Urea: 18 g.o/oo. Scdimento sin
ra'ticvleridedes. Cleruria inicial: 5.85. Hematocrito: 44 %. Proteinemia:
476 %. Beocilescopia negativa. Abundantes neumococos en la expectora-
cic. G'sbules rojos 3.300.000. Hb., 76 %. V. GIL. 0.97. Glébulos blancos
7.400. Ccproparasitarie: quistes de zmibas histoliticas.

ExZmenes rediclégiccs. — Abdomen: gran dilatacion con multioles
rivoles on arsas delgadas. (Figs. 5-6). Colon por enema: sin particula-
riqdades.

Evolucion. — Dade el mal cstado general v la sintomatologia bron-
copulmenar se {rata Inicialmente con intubacion con sonda de Canter,
plasma  suero glucofisioldgico, antibidticos por via parenteral y en ne-
bulizacicnes, ecte. Mejora algo el cuadro oclusivo, movilizando el intes-
tino, pero luego se reagrava por lo cual se interviene.

Int-rvernzién (24 setiembre 1953). — Prof. Larghero. Dres. Chiara
Folle. Anestesia locorregional por infiltracion de novocaina al 2 % con
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excelente resultado. Incision de Jalaguier. Intestino delgado dilatado en-
hebrado en la sonda de Cantor: la causa de la oclusion es un D.M. piri-
forme, de ancha base de implantacion. cuyvo meso presenta una brida
fibrovascular firme que cstenosa la luz del ileon notablemente, presen-
tando por encima una dilatacion sacciforme. (Fig. 7). Diverticulectomi=n
con sutura en guarda griega c invaginaciéon. Reseccien de la brida.

Evolucion postecperatoria. — Mejoria del cuadro oclusivo. persiste.
¢l sindrome broncorreico oue obedece a bronauicctasiag difusas como
luego lo demuestra Ja broncografia. Pasa a Policlinica para tratamiento
antiamibiano y nebulizaciones.

Anaiomia patologica. — Laboratorio de Patologia N? 20218.

Examen macroscopico. — Formacion diverticular bastante volumi-
ncsa. piriforme. de cucllo amplio. Sus dimensiones son: longitud: 6.5 cma.,
ancho: 2,5 ems. ¥ espesor: 1.8 ems.; el cuello es circular v mide 2.5 c¢ma.
de diametro.

La superficie exterior es lisa. revestida por serosa: la superficie
interna. revestida por mucosa. es lisa, sin pliegues. con aspecto fina-
mente mamelonado v peouenas sufusiones hemorragicas :la pared e-
delgada. de 3 mms. de espesor. (Fig. 8).

Examin micrcscopico. — Pared diverticular revestida por mucosa
entérica de tipo ileal, atrofica, sin plicguex y con vellosidades muy poco
prominentes; a nivel del corion existe un proceso infiltrativo parvicelu-
lar bhastante acentuado. No sc obscrvan ulceraciones ni heterotopias.

EN SUMA: hombre de 44 anos. Antecedentes de dolores co6-
licos y diarreas desde hace 20 anos, luego rectocolitis v desde hace
un mes sindrome de Koenig. que luego se convierte en cuadro
oclusivo total. Radingrafia: gran dilatacion v multiples niveles en
ansas delgadas. Mejoria inicial con la decompresion intestinal. lu-
tervencion: oclusion cronica agudizada del ileon por D.M. v brida.
con gran dilatacién por encima. Diverticulectemia y reseccion de
brida. Mejoria notable del cuadro oclusivo. Persistencia de la hron-
correa y la rectocolitis.
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Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

ESQUEMA DEL HALLAZGO QPERATORI0
Observacion : [I . FL  H( N244979.

$¥xC 3+ 8

@bs. 1I. - Radiogratin de abdomen en posicion erecta: multiples niveles
en ansas delgadas conn gran dilatacidon: ausencia de gases on el colon,

Obs. II. - Radiografia de abdomen en decubito dorsalw enarme dilatacion
de uansas delgadas: ausencia de gases cn el colon.

Obs. 1I. 1) diverticulo piriforme: 2) brida fibrovascular estenosante.

Obs. TI1. Diverticulo piriforme resecado.
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OBSERVACION III

G. B. 75 anos. Sexo masculino. Clinica privads Prof. Larghero. His-
toria clinica N9 2863. Ingreso: 3 noviembre 1949. Alta: 11 noviembre 1949
Motivo de 1ngreso: cuadro de oclusion intestinal datando de 24 horas

Anamnesis. — Comienza hace 24 horas. después de una comida han:-
tual con dolores abdominales violentos., epigastricos y periumbilicalex,
de tipo codlico. acompanados de vémitos de alimentos y luego biliosos.
los vomitos no fueron profusos, pero se repetian ante la tentativa de cual-
guier ingestion de liquido. Los dolores continuaron hasta el momento
actual con exacerbaciones periodicas, pero sin alcanzar en ningun mo-
mento una violencia inaudita. Constipacion absoluta.

Se practico cnema sin resultado. En las ultimas horas los vomitos
se han hecho fecaloideos.

Antecedentes. — En algunas ocasiones ha tenido episodios doloroso.:
de bajo vientre, de unos cinco minutos de duracion que calmaban capon-
taneamente v a los ue no presto ninguna importancia.

Examen. — Deshidratacion moderada. lengua hiumeda. Pulso de
90/m. Presion arterial Mx: 16, Mn: 9. Apirético. Abdomen: balonamientr.
de tipo oclusion de delgado, con f{lancos chatos. Movimientos de repta-
cion visibles coincidiendo con los dolores y aumento de la tension de!
vientre en esos momentos. Dolor a la presion sobre cuadrantc derecho
inferior, un poco alto. No hay contractura. Tacto rectal: negativo. Ori-
ficios herniarios: sin particularidad.

Impresiéon clinica. Oclusion de delgado de causa desconocida.

Examenes de labcratorio. Cloruros en orina: 1,19. Hematocrito:
15 %. Protcinemia- 7.3 %.

Examenes radiolégicos. — Abdomen: oclusion de delgado con esca-
<os niveles y ansas dilatadas situadas en la parte alta e izquierda del
vientre: parte inferior del abdomen totalmente opaca. (Figs. 9-10). Colon
por enema: no hayv obstaculo. valvula continente.

Intervencion (3 noviembre 1949). Prof. Larghero, Dres. Chiara v
Vazquez. Raquianestesia. Incision de Jalaguier. Oclusion de delgado por
D.M., cuva punta adhiere ¥ comprime el ileon a unos 20 cms. de la
valvula ileo-cecal. A nivel de la base el 1leon esta angulado, lo cual es
un nuevo factor de oclusion (Fig. 11). Diverticulectomia. Cierre por planos.

Evolucion postopeartoria. Excclente, alta a los 8 dias.
Anatomia patoldogica. — Laboratorio de Patologia N© 1724Q
Examen macroscopico. Diverticulo de 3,5 ¢ms. de longitud por

2.8 ¢ms. de ancho, ligeramente incurvado. La superficie exterior es lisa.
revestida por scrosa. La superficie interna presenta pliegues transver-
sales en su mitad proximal, mientras que en la distal es lisa, adelgazan-
dose a ese nivel el espesor parietal (Fig. 12).

Examen microscopico. Pared diverticular revestida por mucosa
de tipo ileal, con pliegues y vellosidades en su sector proximal qgue ve
atenuan hacia la punta. No se observun ulceraciones ni heterotopias
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EN SUMA: hombie de 75 anos. Antecadentes dc cuadros
dclorosos vagos de bajo vientre, Cuadro oclusivo de 24 horas de
evelucion,

Radiclogia: oclusion de delgado. colon por enema normal.
Intervencion: D.M. que actiia como hrida, adhiriendo por su
punta al ileon terminal v acodandolo a nivel de su base.

Diverticulectomia. Curacion.

ESQUEMA DEL HALLAZGO OPERATORIO

Observacion Il . GB HC N2 2863

Fig. 9.

Fig. 10. -
Fig. 11.

Fig. 12.

[

12 A
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STv€.r 2 3 4
Obs, III. - Radiogratia de abdomen «n decibito dorsal: dilatacien de
ansas delgadas. ausencia de gases en el colon.
Obs. III. - Radiografia de abdomen cn posicion erecta: maultiples niveles
en ansas delgadas que predominan hacia arvribn e izquierda.
Obs. III. - 1t diverticulg cuve extremo actua como brida estenosando el

ileon distal: 2y angulacion del ileon a nivel de la base del diverticulo
Obs. TIT . Diverticule resecado.
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OBSERVACION 1V

M. A. C. Sexo femenino. 83 anos. Clinica privada Prof. Larghern.

Ingresa por cuadro oclusivo.

Comienza hace 45 horas con vomitos, de alimentos, luego biliosos
v porraceos, dolores de tipo colico difuso. distension abdominal progre-
slva y constipacion absoluta.

Antecedentes. Operada por hernia crural estrangulada.
Impresion clinica. Oclusion de delgado por bridas.
Intervencién (Prof. Larghero). — Incision mediana infraumbilical.

Anestesia local. Oclusién de delgado por brida de D.M Resecciéon de
brida. Diverticulectomia.

Evclucion post-operatoria. — Inmediato bueno. Reingresa al mes del
alta con cuadro oclusivo de delgado que se controla y cede con trata-
miento 1édico. Luego evoluciona sin incidentes.

EN SUMA: mujer de 83 anos. Antecedentes de hernia cru-
ral estrangulada. Cuadro oclusivo de 45 horas de evolucion. In-
tervencion: D.M. prolongado por brida. Reseccion de brida ¥
civerticulectomia. Cuadrao oclusivo al mes que cede con irata-
miento médico. Curacion.

OBSERVACION V
C. B.. 7 atios. Sexe masculino. Clinica privada Dr. Paperan.
Motivo de ingreso: por cuadro abdominal agudo.

Anamnesis, Comienza hace 20 horas con dolor abdominal difusa
diarreas, vomitos, notandole los familiares palido y ansioso. Visto por
médico practico una leucocitosis que arrojo 9 000 globulos blancos con
clasificacion normal.

Antecedentes de trastornos gastrointestinales con vomitos y diarreas.

Examen. Disneico, palido. Abdomen balonado. No hay detensa.
Tatco rectal: Douglas distendido. no doloroso.

Examen radioldégice. — Niveles multiples de delgado con vientr.
opaco (Fig. 13).

Intervencién (Dr. Paperan). — Anestesia general. Incision de Jala-
guier. Liquido citrino abundante. Oclusion de delgado por D.M. que
llega pcrmeable hasta el ombligo y alrededor del cual se ha producido
un valvulo de delgado. Reseccion parcial del diverticulo. (Fig. 14).

Evolucién. Sin 1ncidentes.

EN SUMA: nino de 7 anos. Antecedentes de vomitos ¥y
diarreas. Cuadro oclusivo de 20 horas de evolucion, Radiologia:
vientre opaco. multiples niveles de delgado. Intervencion: vo!va-
lo de delgado alrededor del D.M. inserto en embiigo. Diverticu-
lectomia parcial y destorsién dei volvulo. Curacion.
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ESQUEMA DEL HALLAZGO OPERATORIQ
Observacion : V.. (.B. H.C. N22379.

H‘hl.- ol

Fig. 13. — Obs. V. - Radiografia de abdomen en posicion erecta: vpacidad difusa
v generalizada. multiples niveles en ansas delgadas: ausencia de gascs
en el colon.

Fig. 14. Obs. V. - Volvulo del ilcon alvrededor del D. M. fijnp en el ombligo.

OBSERVACION VI

N. C.. 8 anos. Sexo femenino, uruguayo. Procedente de Sarandi del
Yi. Hospital Pereira Rossell. Ingreso: 5 mayo 1953. Alta: 19 mayo 1953.
Motivo de ingreso: cuadro abdominal doloroso agudo.

Enfermedad actual. — El 3 de mayvo. a las 11 horas, estando en esta-
do aparente de perfecta salud. comienza bruscamente con dolores abdo-
minales de tipo célico (segin la expresion de la nina: “como si le retor-
cieran las tripas’); desde ese momento el dolor se hizo continuo con
exacerbaciones paroxisticas. con gran palidez de la cara y con vomitos
profusos, de alimentos primero. biliosos mas tarde y finalmente porra-
ceos. El dolor era difuso en todo el abdomen, pero predominando en
region periumbilical e hipogastrio. Detencion absoluta de materias v
gases.

Examen clinico (5/V/53). — Mal estado general. deshidratada, len-
gua seca. Temp. ax.: 382, Temp. rectal: 399 Pulso 140/m.. chico.

Abdomen: distension del hemivientre inferior, con disminucion de
la movilidad respiratoria: no hay dolor espontaneo. A la palpacidon-
hemivientre superior depresible. poco doloroso, hemivientre inferior ten-
se, muy doloroso, sobre todo en region periumbilical. Tacto rectal: Dou-
glas doloruso: viene sangre en la punta del dedo.

Impresion clinica. Oclusion de intestino delgado. casi segurc-
mente por invaginacion ileo-ileal.

Examenes de laboratorio. — Leucocitosis: 25.200 con 90 % dc¢ neu-
trofilos. Reaccion de Weber: positiva.
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Examenes radiologicos. — Placa simple de abdomen: multiples ni-
veles de intestino delgado. Colon por cnema: sin particularidades,

Indicaciones. Intubacion con sonda de Cantor. Plasma: 400 c.c.
Preparar para intervencion.

Operacion (5/V/53). — Dres. F. Rosa. Curbelo. Ptes. Zaldua y Pércz.
Anestesia general con intubacién traqueal (Dr. Castiglioni).

Incisién paramediana pararrectal interna derecha 1 3 por encima y
2 3 por debajo del ombligo. Abierto el peritoneo viene pcquena cantidad
de liquido sero-hematico. Gran distension del delgado. ciego aplastado.
A partivr de €l s¢ explora el delgado y a unosz 40 cms. del angulo ileo-
cecal aparece un “boudin™ de invaginacion ileo-ileal: el c¢ilindro externo
de color violaceo oscuro presenta la serosa muy deslustrada (el interno
era de color mas oscuro aun). Los intentos de desinvaginacién tracasa-
ron, pues ¢sta se consiguid en solo unos 10 cms. En estas maniobras apa-
recio el diverticulo de Meckel. de unos 3 ems. de longitud por 1 ¢m. de
ancho cn su base. el cual forma parte del “boudin™. (Fig. 16).

Se decide hacer una enterectomia que se realiza en una extensio::
de unos 70 cms. con anastomosis término-terminal con puntos separado-
de linn. Lavado abundante con suero fisiolégico. Drenaje supra-pubico
del Douglas. Cielre de la pared por planos: 3 puntos de nylon en piel.

Durante la intervencion se pasaron 600 cc. de suero gluco-clorurado.

Post-operatorio. — Hipertermia que se controla con carpa refrige-
radora durante 48 horas. Mueve el vientre profunsamente a los 2 dias.
los cloruros. ausentes en orina durante los 3 primeros dias se normalizan
al 49,

Alta el 19 V 53, a los 14 dias de la intervencion. en muy buen estado

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Examen macroscépico. — La pieza de exéresis comprende
un segmento de intestino delgado de 70 ¢ms. de longitud. con vn
pequeno margen de mesenterio. Se encuentra totalmente desin-
vaginado, siendo la superficie exterior de color rojo oscuro vinoso
homogéneo. Sobre el borde libre se aprecia una pequena forma-
cion piriforme. de base sesil. de 2 cms. de longitud v 1 em. de
diametro. que termina en una punia afilada prolongada por uit.
pequena franja adiposa. La sup=zrtficie de seccion muestra u.,
infarto hemorragico total del intestino delgado, con tumefaccion
por imbibicion hemorragica de todas las capas y pasaje de sangre
a la luz intestinal. La seccion segun el eje mavor d= la pequen=
formacion descrita. muestra la existencia de una luz diverticule.
poco profunda, revestida por la mucosa que se continua con la
del resto del intestino, existiendo por debajo de ella, en situc-
¢ion subserosa, una formacion tumoral sélida. bien limitada pero
sin capsula. también infiltrada por elementos sanguineos (Fig. 13).

167 —



Examen micrcscopicc. — A nivel del intestino los cortes con-
firman la existencia de un infarto hemorragico total. A niveal del
diverticulo se encuentra que la mucosa que lo reviste es de tipe
entérico, sin que se observen islotes de mucosa gastrica ni en 2]
propio diverticulo ni en la vecindad 'nmediata. El nodulo tumo
ral se encuentra formado por cavidades estrechas, revestidas poi
epitelio cilindrico, 2n su mayor parte descamado, rodeado poi
halos concéntricos de tejido conectivo y fibras musculares lisas

(Fig. 17). En suma: tiene los caracteres atribuidos a lcs pancreas

ESQUEMA DEL HALLAZED CPERATCRIO
Observazion . V1o N.C (Dr Folco Rosa)

Fig. 15.

Fig. 13.

Fig. 17.

EE] = )

Obs VI. . Segmento proxXimal del mtestino resecado. Infarto hemorra-
gico total. D. M. no muaginado. de aspecto tumoral.

Obs. VI, 1) cilindro extuino de la invagmacion ileo-ileal. 25 diver-
ticulo no invaginado scbre si nusmo. pero fermando parte ael cilindro
mterno.

Obs VI. - Detalle del pancreas heterotopico: elementos de aspecto ca-
naticular, revestidos por epitelio cibico descamado, rodeados por haces
concetivos  concéntricos,



heterotopicos del diverticulo de Meckel, en los que solamente se
ha desarrollado o ha persistido el elemento canalicular v el es-
tromatico v sobre los cuales ha insistido Cassinelli (7) en nuestrn
medio.

EN SUMA: Nina de 8 anos. que 60 horas antes, estando en per-
fecto estado de salud. tiene bruscamente un dolor tipo retortijon
periumbilical. acompanado de vémitos biliosos y porraceos y de-
tencién de materias y de gases: deposicion con sangre inmedia-
tamente antes de la intervencion.

Estado general malo. Febril: ax. 38°, rectal 39°. Taquicardia
de 140 m. Lengua seca. Hemivientre inferior doloroso y disten-
dido a la palpacion. sohre todo en regiéon periumbilical. Tacto
rectal: Douglas doloroso v sangre en la punta del dedo. Rayos X:
oclusion del delgado.

Operacién: Invaginacion ileo-ileal irreductible con diverticuly
de Meckel incluido en el “boudin”, Enterectomia con anastomo-
sis término-terminal: drenaje suprapubico del Douglas. Evolu-
cion: muy buena. alta a los 14 dias en perfectas condiciones.

TRATAMIENTO

Debemos consideiar: 1°) el tratamiento preoperatorio. qus
consiste fundamentalmente en la decomprssidon intestinal por la
intubacion con sonda de Cantor y el restablecimiento del balance
hidro-salino por la administracién de tluidos y sales por via pa-
renteral, de preferencia intravenosa; 2°) la intervencidn: la anes-
tesia de eleccion es la raquidea, salvo contraindicacion especial
por el mal estado general o las taras cardiovasculares; la inci-
sion de eleccion es la de Jalaguier. En el acto operatorio, reali-
zado el balance lesional. deberan tratarse: la causa de la ociu-
sion, el diverticulo persistente, las lesiones intestinales y la com-
plicacion peritoneal posible (como ya hemos visto estos elemen-
tos pueden presentarse en conjunto o aislados). Diremos dos pa-
labras de la conducta frente al D.M.: lo ideal es practicar la
diverticulectomia ictal, con cierre del cuello transversal, a modc:
del cierre del munon duodenal en la gastrectomia. tal como e
rcalizé cn tres de las observaciones presentadas; en caso de ba:c
de implantacion muy ancha o de gran dificultad por razoncs loca-
les se puede practicar 1» diverticulectemia parcial, que obliga a
vigilancia ulterior del enfermo, por la posibilidad dz recidiva de
la oclusion o de apariciéon de otra complicacion (Ulcera meckelia-
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na, diverticulitis); se realizo en dos de las observaciones presen-
tadas. Las lesiones irreparables del ansa portadora del D.M. (in-
farto hemorragico) pueden obligar a la enterectomia con anas-
tomosis, como sucediéo en la ultima observacion.

3°) EIl tratamiento postoperatorio, consiste en la mantencion
de la decompresion intestinal mediante la sonda de Cantor has-
ta la aparicion de los indices radioldgicos de recuperacién dsi
transito (aparicion de gases en el colon. disminuciéon o desapa-
ricion de los niveles. pasaje al colon de la solucion fluida de ba-
rio invectada por la sonda). en el mantenimiento del equilibrii
hidro-salino. controlado por la curva de la cloruria y de los eosi-
nofilos; en la profilaxis de las complicaciones pulmonares y en
la administracion eventual de antibioticos frente a la posibilidaa
de una complicacion peritoneal infecciosa.

Estas normas, que se aplican a los distintos tipos de gclusién
aguda del delgado, fueron aplicadas en los casos presentados w,
a su eficacia. al diagndstico precoz. a la decision operator.a opor-
tuna y a la habilidad tecnica se deben los halagiienos resultados
obtenidos en esta corta serie.

SUMARIO
El autor presenta una serie de seis casos de oclusion intestinal agude
por diverticulo de Mecke! tratados de acuerdo con las directivas modernas
e intervenidos por distintos cirujanos con un 0 % de mortalidad.
Se analiza la bibliografia resumiéndose los casos de la literature
nacional, y se estudian los mecanismos patogénicos y los rasgos clinicos
de csta forma de oclusion aguda.

SOMMAIRE

L' auteur présente six cas d'occlusion intestinal, provoqués pur le
diverticule de Meckel. Ces cas sont traités selon des méthodes de théra-
peutique moderne et opéré par différents chirurgiens avec une mortalite
nulle.

Apres I'analyse de la bibliographie. on résume les cas de la littérature
nationale. et 1'on étudie la pathogenie et les caractéres cliniques de cette
forme d'occlusion aigle.

SUMMARY
The author presents six cases of acute intestinal occlusion by Meckei's
diverticulum, trecated by different surgeons according to the latest methods.
with a 0 % of mortality.
The bibliography is analized. with a summary of the national litte-
rature with a study of the pathogenic mecanisms and clinical aspects of
this form of acute occlusion.
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CLINICA QUIRURGICA DEL PROF. J. C DFIL. CAMPQ

OBSTRUCCION CERRADA BIPOLAR EN ASA
OMEGA DEL INTESTINO DELGADO

Prof. Agr. J. E, Cendan Alfonzo
Dres. Federico Latourrette v Omar Clark

El objeto de esta comunicacion es destacar una entidad que
por sus caracteristicas anatomicas. clinicas y radiologicas, por sn
evolucion rapidamente grave, por su pronodstico serio y por sus
indicaciones terapcéuticas especiales. merece ser individualizada
dentro de las oclusiones mecanicas del intestino delgado.

La obstrucciéon cerrada bipolar, en asa omega, del intestino
delgado, merece ese nombre por sus caracteristicas anatémicas,
que condicionan su expresion clinico-radioldgica v su evolucio:.
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