
OCLUSION INTESTI\AL POR 
DIVERTICULO DE YIECKEL Dr Ju,_n Alberto Folle lNTRODUCCION 

El divertículo de Meckel (D.M.). en sus distintos aspectos 
morfológicos, puede ser responsable directo de cuadros abdomi­
naks le variada expresión clínica: diverticulitis simple o C0'1 

participación peritoneal. hemorragia digestiva por úlcera mecke­
liana, invaginación diverticular e ileo-ileal, y oclusión intestinal. 
que sería el hecho patológico más frecuente. producido por V.­
riadas mEcanismos patogénicos. 

La finaliclarl de la presente comunicación es la presentación 
de una pequeiia serie de seis casos de oclusión aguda de intestinn 
delgado provocadas por el D.M. actuando según distintas moda­
lidades como agente oclusivo. Los seis casos, pertenecientes a dis­
tintos cirujanos (como se detalla más adelante). fueron estudiado; 
de acuerdo c:nn las directivas clínico-radiológicas actuales, inter­
venidos en el momento oportuno y seguidos según las normas 
moderna' del pre y post-operatorio de los cuadros oclusivos. Tn-­
dos los casos evolucionaron hacia la curación sin incidentes de 
importancia. lo que contrasta con las cifras de mortalidad que SP 

registran en publicaciones relativamente recientes. La conduct., 
fué ecléctica. ajustada al balance lesiona! y excepto en un caso 
(Observación VI) no fué necesario practicar resecciones de intes­
tino ni operaciones de derivación. 

Trabajo de l¡¡ Clínica Quirúrgica C. de la Facult¡�d de �Ied1<.·ina Profe;or Dr. 
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HISTORIA Y RESENA BIBLIOGRAFICA 

Observado por Ruysch y por Morgagni, descripto e interpr.­
lado de acuerdo con la embriología por Meckel en 1809. los pri­
meros hechos patológicos relacionados con su presencia fueron 
aportados por Littre y Mery que en 1700 y en 1701 señalaron la 
presencia del D. M. en el contenido de sacos herniarios. 

Amyand (2) le corresponde la primera observación de oclu­
sión intesti.al en 1744: en la autopsia de un niño de 10 años falle­
cido con cuadro abdominal agudo de :3 días de evolución encuen­
tra una oclusión por D .M . 

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

Forgue y Riche (17) cristalizan en su exhaustiva monograiía 
de 1907 todos los conocimientos de la patología diverticular de la 
época; establecen el esquema clásico considerando las anomalías 
por involución incompleta y por involución excesiva y refirién­
dose a la oclusión reúnen 287 observaciones, de las cuales 3;3 in­
vaginaciones y 21 vólvulos. En una revisión reciente Ladd y 
Cross (22) en un total de 73 cas0s de patología diverticular en la 
infancia, presentan 34 casos de oclusión intestinal (17 invagina­
ciones, 6 por brida al ombligo y 1 por vólvulo e infa!'to del D. M.}, 
el 45 r·; se presenta en los 2 primeros años y el 70 '; en varones 

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

Lamas (24) publica el primer caso en un hombre de 30 años, 
diagnosticado en la intervención: se trataba de un cuadro oclu­
sivo de 4 días de evolución. cuya causa era un D.M. que rodeab:i 
en forma de anillo al intestino. pero causando una constricció1 
suave que el autor compara a la que podría ejercer una sonda 
Nelaton; no había lesión parietal. La liberación y resección del 
D.M. pareció hacer cesar la oclusión. pero se instalaron diarrea<.
profusas con muerte al 7° día.

Pena (42) analiza de manera detallada la patología oclusivd 
del D. M. en relación con una observación de invaginación intesti­
nal ileo-ileal por D. M. en un ni110 de 8 años, en el cual el grado 
avanzado de las lesiones intestinales obligó a la resección, con 
evolución fatal. 
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Pérez Fontana (:3:�) presenta la siguiente observación: opera 
a un joven de 18 años. con cuadro de oclusión alta de 36 hora;. 
encontrando en la intervención una brida originada en un D.M. 
que. fijándose en la cara derecha del mesenterio formaba un ani­
llo donde se había introducido el ansa ileal subyacente: "el D. M 
no tomaba parte activa en la oclusión. sino que era victima de 
ella". Se practicó resección de la brida y del diYertículo. evolu­
cionando el paciente con cuadros oclusivos recurrentes hasta l 1 

mejoría. El autor compara su observación a las de Greenhow y 
de Bérard y Delore. En la discusión de su trabajo en la Socieda'i 
de Cirugía (sesión del 1° setiembre 1924) y a solicitud del Dr. 
Alfonso Lamas, refieren sus obser\'aciones: Campist2guy v Naril. 
Barcia y Pou Orfila. y Ruvertoni y Gaminara. 

Barcia (1) señala un caso muy interesante porque el estudi.r, 
radiológico permitió la presunción diagnóstica. Se trataba de un 
enfermo operado por una apendicitis aguda, que siguió con do­
lores abdominales de intensidad creciente: el estudio radiológic" 
del tránsito mostró un gran retardo, con muy poco pasaje a las 
48 horas al colon y con falta de visualización del sector distal del 
íleon: se planteó oclusión por D.M. o por adherencia post-oper:1-
toria y en la intervención se encontró el D.M. arrollado alrede­
dor de un ansa ileal y responsable de la oclusión. 

Pérez Fontana (32) presenta posteriormente otra obser\'ación. 
con idéntica patogenia, pero en una etapa más avanzada: se tn.­
taba de un joven de 16 años que es intervenido con diagnóstic:u 
de peritonitis de origen apendicular. con evolución de 2l huras. 
La laparotomía demuestra exudado serohemático difuso v la cxi:=­
tencia de una brida que partiendo de la base del D.M. se insertH 
sobre la hoja derecha del mesenterio: en el anillo así formado S' 

ha introducido un ansa ileal y el propio D.M .. presentando ambo. 
coloración vinosa muy acentuada y aspecto de hoia muerta en 
placas diseminadas. Dado lo avanzado de las lesiones se reseca 
la brida y se practica diverticulostomía: la evolución fué buena 
y a los 46 días se cierra la diverticulostomía. Existiría según >l 
autor una sola observación con sobrevida luego de la derivacióll 
a través del divertículo: la de Fawssett y Jowers (16) en una niñ�1 
de 11 años. con oclusión de tres días y en la cnal la derivación se 
cerró a las 24 horas. 

Prat (36) en su libro sobre "Ileo" estudia de manera detallad;1 
la oclusión por D.M. y refiere cinco casos inéditos que corre;-
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ponden a Nieto y Prat. Campisteguy y Nario, Iraola, Leone Bloise 
y Ruvertoni y Gaminara. el primero y el último de los cuales ya 
hacían sido relatados en la mencionada Sesión de la Sociedad d, 
Cirugía del 1 ° de setiembre 1924. 

Rodríguez Castro (43. 44) en una estadística personal de 11 
casos de patología diverticular presenta 2 observaciones de oclu­
sión e invaginación respectivamente. 

Suiffet (45) relata una oclusión de causa diverticular en un 
joven de 15 años y en la cual el D. M. actuaba como brida compri­
miendo un ansa y determinando además un estrangulamiento in­
terno a nivel del anillo por él limitado; el enfarmo curó por la 
simple liberación. 

Del Campo y Cassinelli (10) publican un caso de invaginación 
intestinal en un niño de 23 meses producida por un D.M. inva­
ginado �obre si mismo y luego en el íleon; en dicho caso se señab 
por orimera vez en nuestro mEdio la heterotopía pancreática di .. 
verticu lar. representada por los elementos del páncreas exocrinl'. 
con ausencia de los islotes de Langerhans. Casos de invaginación 
intestinal oor D.M. habían sido narrados previamente oor Leoll,> 
Bloise y Del Campo. 

Cassinelli (7) analiza distintos aspectos de la patología dei 
D.M .. señalando la importancia de la heterotopía pancreática, así
como sus modalidades histológicas y su relación con los llamados
"adenomiomas".

Anavitarte (3) luego de sintetizar el estado actual del conoc:­
miento patológico y radiológico sobre el tena. presenta una ob­
servación de oclusión µor invaginación de D.M. en un conjunt) 
de cinco casos de patología cliverticular; señala la existencia de 
casos inéditos del Servicio de Ciru_gía Infantil del Hospital Pf•­
reyra Rossell y le J. P. Otero. y destaca la contribución de A. 
Rodríguez Castro al tema . 

Folco Rosa y Folle (37) presentan un caso <le invaginació>: 
ileo-ileal con divertículo incluído. pero no responsable de la in­
vaginación y con heterotopía pancreática parcial, tratado por re­
sección intestinal con resultado favorable y que englobamos ell 
la presente serie. 

En la literatura argentina existen numerosas comunicacionc·; 
al respecto: citaremos al pasar los trabajos de Buzzi, Pasman y 
Merlo (29). Díaz Bobillo (12, 13). etc. 
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ETIOPATOGENIA 

La frecuencia de la afecc;ón debe consid2rarse en términos 
absolutos y en relación con las otras causas de oclusión. La fre­
cuencia absoluta es difícil de precisar pues no hemos hallado 
estadísticas T!Odernas d 2 recopilación: hasta 1907 se habían pu­
blicado 287 observaciones. La frecuencia relativa es de 4 a 6 '; 
den ti o de todas las oclusiones agudas. Dentro de la patología d; __ 
u,rticular es la entidad más frecuente: según Wellington en 324 
otsen·aciones patológicas de D.M. existían 203 oclusiones, segúE 
Melleti en 140 observaciones. 65 eran de oclusión. Ladd y Cross 
(22) en 73 casos d2 patología diverticular tienen 3 7 oclusione:.

En 12 estadística sobre oclusión intestinal pre;entada al V
Cong1eso Uruguayo de Cirugía por Fossatti y G1egorio encue,1-­
tran en 133 casos ele oclusión, 6 debidos a D.M. con un porcentaj•l 
de 4.5 ';. 

La edad d! presentaciÓI!. - Es clásico considerarla como una 
afección del ni110 y adulto joven: sin embargo puede presentar�� 
a cualquier .dad. Su máximo de frecuencia es entre los 15 y :�; 
añcs (Forgu2 y Riche), pero en nuestra serie se encuentran las 
sigui?ntes edades: 7 años. 8 a., 17 a., 44 a .. 75 a., 8:3 a. 

El sexc muestra un neto pr.dominio sohre el masculino. re­
flejo de la mayor frecue¡1cia del D. M. en el varón; Bérard y De­
lore (5) en 75 observaciones: 66 va1ones y 9 mujen:s. Halstead (20) 
de 60 observacione�: 44 varones v 16 mujeres. Forgue y Riche (17) 
de 260 r,Jservaciones: 214 \·a1one, y -!6 mujnes; en nu0�tra ser!e: 
4 \·arones y 2 mujeres. 

Las condi:ic.es det�rmin.1:te: de la instalación de un cuadro 
oclus'vo en esta malformación congénita han sido muy discutida-. 
pero puede admitirsE aue desen,pe11an un papel: 1° ) el aumen1�> 
brusco del contenido inte:,tinal por exceso alimenticio, gran in­
gestión de líquidos, etc.: 2° ) la exageración del peristaltismo in­
testinal: 3° ) la divet ticulitis prEvia, que actuaría creando brida. 
o adherencias inflamatorias, responsabl�s directas de la oclusión;
4°) las bridas congénitas asociadas al D.M. por persistencia de lo;
vasos ónfalo-ll'esentéricos, permeables u obturados y c,ue seria:1
el agente cliru:to: se conocen casos de persistencia aislada de el>
chos restos con oclusión aguda y su importancia ha sido señalada
por Manning y McLaughlin (26) y por Tailarigo (38).
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Los mecanismcs patogénicos por los cuales se produce L1 
oclusión mecánica (dejamos de lado el ileo paralítico que pued� 
acompañar a la diverticulitis) han sido objeto de varias clasifi­
caciones de complejidad creciente (clasificaciones de Blanc. d,0 

Bérard y Delore, de Halstead, de Hilgenreiner ,que admite lú 
formas con subtipos, de Forgue y Riche). Nosotros presentarem:)'; 
el esquema de Bérard y Delore (5) con algunas modificaciones. 
pues creemos que es el que objetiva mejor los hallazgos oper-,­
torios. 

Oclusión con D.M. libre 
(menos frecuente) 

Oclu�ión con D.M. fijo 

J diverticuh•r 

1) Invaginación ileo-ileai 

ileo-cólica 

2) Nudo diverticular simple 
doble 

divertículo 2i�la!n 

J) Vólvulo � 
con participación 

intestino - me-
scntériea 

4) Acodadura de ansa
5 ¡ Torsión longitudinal del intestino 

1) Tracción directa y angulac:ón del ansa 

i 2) 
(más frecuente: la fijación 

3) 
puede .;er congénita o ad-

Compresión por brida
Vólvulo intestinc-mesentér ico 

4) quirida) 

Anatc.mí� Patológ�r.l 

Anillo diverticular: estrangulamiento
interno

Analizados previan:mte los hallaz�os morbidos que explican 
la oclusión. debemos indicar cuál es el balance lesicnal que puede 
presentar la oclusión por D.M., que es muy variable por esencü, 
y que sigui:mdo a Guilleminet (18) di\·idiremos en: a) e! diver 

tículo. que puEde estar sano. presentar signos ele inflamación an­
tigua o presentar inflamación aguda, de grado leve, mediai10 u 
grave (gangrena o perforación); h) el ansa pcrtadon d1l D.M., 
que puede estar sana y no participar en la oclusión, lo cual facilita 
la diverticulEcto'Ía o que puede estar enferma. por participat 



directamente en la oclusión u porque participa por extensión di­
recta en los trastonos inflamatorios o vasculares del D.M.; c) el 

ansa ocluida, cuando se halla alejada del D.M. y cuyas lesione; 
son las conocidas clásicamente; d) el grado de participación peri­
toneal. Estos elementos pueden tomarse aisladamente o en con­
junto, siendo en este caso máximas las dificultades operatoria�. 

El ansa portadora del D.M. puede presentar estenosis crónica. 
ya sea por extensión del proceso de involución o por empujes de 
diverticulitis anteriores y esta estrechez desempeña un papel n•¡ 
despreciable tanto en el cuadro agudo, como en la explicación de 
los antecedfmtes o en las posibles complicaciones post-operatoria�:. 

Cuadro Clínico 

Se presenta con los caracteres de un cuadro oclusivo de inte�­
tino delgado de instalación aguda. marcha rápida y terminación 
[atal si la intervención no es indicada o lo es tardíamente. Existen 
algunos elementos para pensar en la patogenia diverticular: ]") 
la ausencia de intervenciones anteriores. que hace descartar la 
oclusión por brida postoperatoria; 2º) la existencia de trastonos 
intestinales previos (dolores cólicos, constipación, episodios sub­
oclusivos que constituyen ''los pequeños accidentes del divertículo 
fijado" de Forgue y Riche; o aún oclusión crónica con los cara:­
teres del síndrome de Koenig); :39) la existencia de alteraciones 
del ombligo (secreciones. tumoraciones, etc.); 4°) la existencia de 
otras malformaciones congénitas; 5°) la tendencia inconstante del 
dolor a localizarse en la región paraumbilical, en la vecindad de 
la fosa ilíaca derecha; 6c) la edad juvenil, que no tiene más que 
un valor presuntivo y no descarta de manera alguna en el viejn 
el origen diverticular ele una oclusión (Obs. IV, de 8:3 años y Ob; 
III. de 75; obseryación de Lally y Bourke (23) a los 68 años); T-)
los síntomas propios de la invaginación permiten afirmarla, pero
no plant2ar su etiología por D.M .. excepto que se demuestre la
localización ileo-i]eal. e1� cuyo caso el D.M. inten·iene con cierta
frecuencia.

Los exámenes de laboratorio muestran los camhios humora­
les característicos de la oclusión de delgado. 

El examen radiológico debe hacerse en placa simple (posi­
ción erecta y decúbito) y en caso de duda practicar el colon por 
rnema (frente y perfil). Lo habitual es la ausencia de gase; en el 
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colon, y la presencia de gases y niveles en ansas delgadas yeyu­
noileales. En algún caso excepcional, y en cuadros oclusivos dt� 
evolución subaguda, se ha podido presumir la etiología diverti­
cular al practicarse el estudio del tránsito por ingestión de sus­
tancia opaca, como en la observación de Barcia y Pou Orfila (4) 
en la cual la sustancia opaca se detenía durante 48 horas en las 
últimas ansas ileales o como en la observación de extraordinario 
interés de Marshak (27) en la cual el D.M. de tamaño gigante. 
cam:aba una oclusión crónica del delgado con empu ies agudos, 
de 18 años de evolución y el estudio radiológico por ingestión 
objetivó una gran dilatación del ileon y la presencia de un gran 
D.M. piriforme alojado en la pelvis y relleno de sustancia opaca.

A continuación relataremos de maner. resumida las seis 
observaciones que motivan esta comunicación: dos de ellas per­
tenecen a la C1ínica Quirúrgica C (Prof. P. Larghero Ybarz¡, 
habiendo sido una de ellas (Obs. 11) estudiada en su primera eta­
pa en la Clínica Médica del Prof. F. Herrera Ramos por el Dr. 
B. Urioste (hijo), dos de ellas pertenecen a la Clínica privada del
Prof. P. Larghero, una pertenece al Dr. Juan A. Paperán y ld
última fué intervenida por el Dr. Folco Rosa en su tuno de Ciru­
gía Infantil de Urgencia y presentada conjuntamente con el autor
a la Sociedad de Pedü!tria del Uruguay, el 8 octubre 1953; un
resumen de este caso se halla incluido en la serie de invaginación
intestinal presentada por Curbelo Urroz (9).

A todas las personas que con generosidad nos han permitid,; 
analizar este rico material les expresamos nuestro profundo agra­
decimiento. 
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OBSERV ACION I 

J. M .. lí 1ños. Sexo mi,culin:i. Histori1 Clíni('a N9 11.115. - Ser­
vicio del Prof. P. Largh:ro. Hospital Past�n. - Ingreso: 22 julio li!JJ. 
Alta: 4 agosto 1953. 

Mctivo de ingreso. - Dolores abdominales c:ólkos. vómito�. deten­
ción del trámite intestin¡1J. distensión abdominal. 

An:mnesis. - Comienza hace 8 días con dolores de tipo cólico. lo.:a­
lizados inicialmente al epiga;trio. que luego invaden el flanco derech". 
atcmpañado5 de vómitos de alimentos, luego biliosos y más adelant. · 
malolientes, sin carácter fecaloideo franco. Constipa:ión de materias de5-
de el comienzo. ('0n emisión de algunos gases. Hoy se agrega distensión 
abdominal. por lo cual ingresa. No ha tenido fiebre ni síndrome Í11-
fec-doso. 

Aniecedentcs. - Hace (i años: dolores abdominale� de tipo cólico y 
constipación. curando e�pontáneamente. No ha tenido otros episodio, 

Examen. - Mal estado !eneral. enfriamiento periférico. Tempera­
tura axilar 3695, rectal 3698. Pulso de 72 por minuto. rítmico y tenso. 
PH.sién arte1·ial H/7. Lengua húmeda. saburral, halitosis. Abdomen: di,,­
tEnsién abdominal a predominio periumbilical. con relieve de ansas dis­
tendidas. sin reptación. Movilidad respiratoria conservada. Pared depra­
sible. sin dolor a la palpacicn. A la auscullé1ción. ruidos hidroaéreos. Ta-­
to rectal: Douglas abombado, poco doloroso. impresinnn como O('upad:, 
por ansas delgadas distendidas. que se despl.zan a la presión. Ombligo 
de aspecto normal. Rei;to del ·examen sin particularidades. 

Jnprerión clínica. Odusión de inte�tino delgado. por apendidti-< 
o por divertículo de Meckd. Como tercera posibilidad se plantea la oclu­
siñn por peritonitis tuben·ulosa.

Exanenet de labcratorio. Orina: densidad 1023: reacción acdo1w · 
positiv! débil; eloruria: 0g.468. Leucocitosis: 7 .500. 

Exánene, radiológiccs. - Abdomen (de 9ie y acostado): gase-; �· 
niveles en intestino del!ado. (Fig. l ). 

Intcrven.ió:, (22 julio 953). A ia� 6 horas del ingreso. Dr. J. A. 
Folle. A�·udante: Dr. A. Fenández Chapella. Dr. R. Rubio. Pte. Araújo. 
Anestesia raquídea. completada con éter. Incisión de Jalaguicr. Abierto 
el peritoneo sale muy escasa cantidad de líauido claro. Ciego y últim3:; 
an,a� ileales aplastadas: el resto de las ansas yeyuno-ileales muy dila­
tadas. Divertículo <le Meckel implantado a 60 cms. de la válvula ileo­
cecal. de 10 cms. de longitud. con base de implantación amplia. cuyo 
extremo se inserta en la c:ara intena del ombligo al lado del curdvn 
formado por las arterias umbilicales y el uraco: no hay signos de diver­
ticulitis aguda. Al lado del divertículo corre una brida cordoniforme qu' 
va desde la región umbilical a la cara izquierda del mesenterio y que 
:crresponderia al meso del divertículo en involución. A ambos lados de 
la inserción del divertículo existe un proceso retráctil crónico oue angula 
y estenosa la luz del intestino. Ademá., tomando c:omo eje el diverticul< 
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se ha producido un vólvulo incumpleto que termina de obliterar la luz 
intestinal, aunque sin comprometer su vascularización. (Fig. 3). No hay 
lesiones cecnapendiculares. Se practica: liberación del divertículo con 
resección parcial. corrección del vólvulo y liberación de las bridas peri­
diverticulares. terminando esto último con la oclusión. pues se rellenan 
rápidamente las an$as ileales. Sutura del extremo proximal del diver­
tículo en guarda griega y dos jaretas invaginantes de algodón. No SE' 
practica rescrdón total. dado que la amplia base de implantación obli­
garía a una sutura estenosante. Cierre parietal por planos. 

Evclución. - Al día siguiente. la placa muestra disminución de los 
ni veles yeyuno-ileales y gase� en el colon. A los 3 días se practica in­
�·ección de bario por la sonda de Cantor, comprobándose pasaje fácil �l 
colon a las poca; horas, por lo cual se retira (Fig. 2). Los cloruns en 
orina se normalizan al ?Q día. El tránsito intestinal se normalizó al .0 

día. Alta a los 12 días del ingreso. Se indica practicar estudio radioló­
gico por ingestión a los efectos del tránsito y del segmento proximal del 
D.M.; dP acuerdo con la evolución se indicará su resección. 

Anatcmia patológica. - Laboratorio de Patología Nº 20085. 
Examen macroscópico. - Al Formación diverticular de forma có­

nica, que mide 3 cms. de altura por 3 cms. de diámetro a nivel le la 
base: la superficie extena de los 2/:l distales es algo irregular y dcpulid2. 
presentando una ligadura de catgut en el extremo; el 1/3 proximal está 
revestido p01· serosa. La sec.:ciún muestra una luz bastante estre<'ha. limi­
tada por mucosa de tipo intf'stinal. B) Cordón fibrovascular incurvado. 
de 1 cms. de longitud por 1 mms. de diámetro. revestido oor serosa. de 
consistencia firme y con algunos elementos vascular>� en la superf1ci"' 
de sección. (Fig. 4). 

Examen microscopico. - A) Divertículo revestido por mucosa ileal 
sin mayores alteraciones: no se hallaron ulceraciones ni heterotopias tisu­
lares. B) Cordón fibroso con algunos elementos vasculares arteriales y 
venosos. de luz estt·echa u obliternda. 

EN SUMA: Joven de 17 ,10s. Antecedentes de dnlores cóli­
cos y constipación hace 6 años. Cuadro oclusivn de instalación 
1€nta de 8 días de evolución. Radiología: dilatación .�aseosa con 
múltiples niveles en ansas delgadas. Intervenc;ón (Jalaguier-ra­
quianestesia): oclusión por D.M. v brida onfalomesentérica. con 
angulación, estenosis y vólvulo inicial del ansa meckeliana. Di­
,·erticu!Ectomía parcial v resección de brida. Curación con alta 
a los 12 días. 
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ESQUEMA D[l HALLAZGO OPEQ�10RIO 
Obm�oc,ón · 1 _ JM 

t 

lre_t 2 J 4 s 

Tig. l. Obs - R . 1(ho!rJfi,J d- abdon1t-•11 ,·u pu;u:1011 t.·1 'l't�,: 11uuH.:n1.,11, 111v-l�·, 
\ dilatae16n dt> ansn� de):adas. 

Flg. 2. Ob�. J. - Control d� sond,1 dt.· Cant,•l 1pn.·\·1a 111,c.'l'h)n dt• hal'lf,, ;1 l..� 
72 hol'as de la intervención 

Flg. 3. 

Flg. 4, 

Obs. l. 1 • d1vertículo; 21 hrtoa 11br,,,·.1s<·ular :11 me.ententii rctrúct11 
4 > Ueu11 t•stenosado pc1n·rahnent' 
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OBSERV ACION 11 

F. C .. .,,1 2ños. Sexo masculino. Hi�toria clínica N9 11. 279. Hospital
Pasteur. - Ingreso 18 1IX 53. Alta 17 X/53. Enr·rmo visto en consulta 
en Saln 9. S2n·il'ic• del Prof. Fernando Herrera Ramos. conjuntamente con 
el Dr. T. Chiarn. por cu2dro oclusivo intestinal agudo. 

An"mnesí:. - Hace un mes. ingresa en Sala 9 oor cuado subock­
sivo intermitente. con distensión abdominal, dolores cólicos periumbili­
cales. ruidos hidroaéreos. vémitos escasos y constipación de dos o tres 
día;. calnando sus molesEa.; con la movilización del intestino. El cuadro 
configuro el tipo dP sindrC11! c!t' Koeni(. Adelgazamiento de 6 n 8 kili,,. 

Antecedente,. - Importantes: cuadro doloroso abdominal con cóli­
co; y dinrrcas hace 20 años. que se repite hace 2 años. Desde hace uno;; 
meses diarrea:; persi;tentes con dolores y tenesmo. tratado en Policlínica 
G:!stro�nterokgica con diagnóstico de rcctocolitis. Adem:1s: neumopatías 
agudas a repetic'ón, bilaterales. aue han motivado 5 ó 6 ingresos. 

Examen. - Mal estado general, deshidratación intensa. desnutrición, 
tinte subictérico. Disten,ién abdominal a predominio en región perium­
':ilical y en abdomen inferior. No se conpru>ba reptación. Hígado agran­
lado. blando " indoloro. l0n borde inferior a dos traveses de dedo del 
reb, .. dc. Perc1:sicn: timpanismo generalizado. Tacto !'ectal: estenosis de 
consi•tfnd::i clústic:a de la part! alta de ampolla. 

Ap:irato r�spiratorio: r2spir?ción soplante en vértice derecho. nume­
r;os rc1idos sobreagreg:idus de tipo estertor crepitante y subcrepitantP 
en anbas bc:ses. 

'r,r:rc:'ón clín'.::. - Odusión intestinal a.f!ud·, del intestino lelgad , 

p·2ccdi .lu por c1.:ac1o si:bodus;vo intermitente. 
Et'c'.ogia pnb:il.il": enteritb badlar o por allierencias neoplásicas. 

Sindrc"1 � bron�ori·e'�o: tuhcr:·ulosis o supuración broncopulmun2.r incs­
pc,íficJ. 

Fxnn:ne;, d" .abcratcric. - Urca: 0.35. Orina: densidad 1023. ace­
t,·n pcs'tiva intensa. frazas de Jlucosa. Urea: 18 g, 0/00. Sedimento sin 
ra• t;cl'leríd:·des. C!cr:iria inicial: 5.85. Hernatocrito: 44 /c. Proteinemia: 
4 í6 7c. Bociloscopía negativa. Abundantes neumococos en la expectora­
d¿•�. G1 íbdo.; rojos 3.900.000. Hb. 76 ,,. V. Gl. 0.97. Glóbulo� blanco� 
7 .·Hl0. Ccpropar2sitario: quistes de amibas histoliticas. 

E:�:m�ne� r:diclógiccs. - Abctomen: gran dilatación con múltiple,� 
Piv."'c:; c.•1 arsas cielgadas. (Figs. 5-6). Colon oor enema: sin particula­
riiad r :;. 

.vo 1uc:ón. - Dado el mal estudo general y la sintomatologia bon­
copu!mc:,ar 5e trata i-iicialmente con intubación con sonda de Cantor, 
pla,ma suero glucofi�iológico. antibióticos por vía parenteral y en ne­
b:;Ji23ei01�es, cte. Mejor:1 algo í'l cuadro oclusivo, movilizanclo P] intes­
tino. pero luego se reagn,va por lo cual se interviene. 

lnt:�vzn�'ón (24 setiembre 1953/. - Pof. Larghero. Dres. Chiara ., 
Fo!.e. Anest2sia loconegional por infiltración de novocaína al 1/2 c con 
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excelente resultado. Incisión de Jalaguier. Intestino delgado dilatado en­
hebrado en la sonda de Cantor: la causa de la oclusión es un D.M. piri­
forme, de ancha base de implantación. cuyo meso pre,enta una brid:1 
fibrovascular firme que estcnosa la luz del íleon notablemente. presen­
tando por encima una dilatación �acciforme. (Fig. 7). Diverticulectomir> 
con sutura en guarda griega e invaginación. Resección de la brida. 

Evolución pcstcperatoria. - Mejoría del cuadro oclusivo. persíst,. 
el síndrome broncorreico oue obedece a bronquiectasias difusas como 
luego lo demuestra la broncografía. Pasa a Policlínica para tnltamiento 
antiamibiano y nebuliza-iones. 

Anatomía p"tológica. - Laboratorio de Patología N? 20218. 
Examen macroscópico. - Formación diverticular bastante volumi­

nosa. pirifoi·me. de cuello amplio. Sus dimensiones son: longitud: 6.5 cm�., 
ancho: 2.5 cms. �• espesor: 1.8 crns.: el cuello es circular y mide 2,5 cm.;. 
de diámetro. 

La superficie exterior es lisa. n•vestida por serosa: la superficie 
interna. reve.,tida por mucosa. es lisa. sin pliegues. con aspecto fina­
mente mamelonado �- peoueñas sufusiones hemorrágicas :la pared e·-· 
delgada. de 3 mms. de espesor. (Fig. 8). 

Exa.tn micrcscópico. - Pared diverticul,r revestida por mucosa 
entérica de tipo ileal, atrófica. sin pliegue� y con vellosidades muy pocP 
prominentes; a nivel del corion existe un proceso infiltrativo parvicelu­
lar bastante acentuado. No se observan ulceraciones ni heterotopias. 

EN SUMA: hombre de 44 años. Antecedentes de dolores có­
licos y diarreas desde hace 20 años, luego rectocolitis y desde hac,' 
un mes sindrome de Koenig. que luego se convierte en cuadro 
oclusivo total. Radiografía: gran dilatación y múltiples niveles en 
ansas delgadas. Mejoría inicial con la decompresión intestinal. ll:­
tervención: oclusión crónica agudizada del ileon por D.M. y brida. 
con gran dilatación por encima. Diverticulectomía y resección dt 
brida. Mejoría ::ota ble del cuadro oclusivo. Persistencia le la bron­
correa y la rectocolitis. 
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Fig. 5. 

Fig. 6. 

Fig. 7. 

Fig. 8. 

E\OUfMA DEL HALLAZGO 
Observación : 11_ .( 

tfyC t J 

OPrnATOQIO 
H( t��1279. 

- 5 5 

Obs. ll. - Rad1(Jgrafh d� 1ibdo1ne!l en posición erectc1: mú.Jtiple� nh·el . •s 
en ansa� c1t.·Jg�1das eon gran dllatac1ón: ausencia de gases lll el cu!nn. 

Obs. H. - RadiograJia de (1bdomen en d-(•úb1to dorsal· enorme cillatat·ión 
de rul-3!- delgc1das: ausenC'1a de gases en E:l rolon. 

Obs. JI. JI divertic:ulo piriforme: 21 brid�• fihrov�iscular estenoinnte. 

Obs. ll. Divertí-.110 pjrifnrme resec1do. 
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OBSERV ACION III 

G. B .. 75 años. Sexo 11sculino. Clínica privada Prof. Larghero. His­
toria clínica N9 2863. Ingreso: 3 noviembre 1949. Alta: 11 noviembre 1949 
Motivo de ingreso: cuadro de oclusión intestinal datando de 24 horas 

Anamnesis. - Comienz3 hace 24 horas. después de una comida hao:. 
tual con iolores abdominales violentos. epigástricos y periumbilica!.�. 
de tipo cólico. acompañado; de vómitos de alimentos y luego bilioso�. 
los vómitos no fueron profusos, pero se repetían ante la tentativa de �•ual­
quier ingestión de liquido. Los dolores continuaron ha'ta el momentc, 
actual con exacerbaciones periódicas. pero sin alcanzar en ningún mo­
mento una violencia inaudita. Constipación absoluta. 

Se practicó enPma sin resultado. En las últimas hora; los vómito, 
;e han hecho fecaloideos. 

Antecedentes. - En algunas ocasiones ha tenido episodios doloro,,,.· 
de bajo vientre. de unos cinco minutos di> duración que calmaban e;pon­
táneamente y a los que no pre�tú ninguna importancia. 

Examen. - Deshidratación moderada. len{ua húmeda. Pulso di· 
90/m. Presión arterial Mx· 16. Mn: 9. Apirético. Abdomen: balonamient•. 
de tipo oclusión de delgado, con flancos chatos. Muvim1entos de repta·· 
ción visibles coincidiendo con los dolores y aumento de la tensión i;. 
•;ientre Pn esos momento$. Dolor a la pre�ión sobre cuadnntc derecho 
inferior. un poco alto. No hay contractura. Tacto rectal: negativo. Ori­
ficios heniarios: sin particularidad. 

Impresión clínica. Oclusión de delgado de ciusa desconocida. 
Exámenes de laboratorio. 

-15 %. Protcinemia· 7,3 r.
Cloruos en orina: 1.19. Hematocrit,,: 

Exámenes radiológicos. - Abdomen: oclusión de delgado :on e.ea­
•os niveles y ansas dilatadas situadas en la parte alta e izquierda del 
-,ientre; parte inferior del abdomen totalmente opaca. (Fig;. 9-10). Colon 
por enema: no hay obstáculo. válvula continente. 

Intervención (3 noviembre 19t9>. Prof. Larghero. D1·es. Chiara y 
Vázquez. Raquianestesia. Inci�ión de Jalaguier. Odus1ón de delgado por 
D.M ., cuva punta adhiere y comprime el ileon a unos 20 cms. de la
valvula ileo-cecal. A nivel de la base el 1leon está angulado, lo cual e� 
un nuevo factor de oclusión (Fig. 11 ). Diverticulectomía. Cierre por planos.

Evolución postopeartoria. Excelente. alta a los 8 días. 
Anatomia patológica. - Laboratorio de Patología N9 172t. 
Examen macroscópico. Divertículo de 3.5 cms. de longitud por 

2.8 cms. de ancho, ligeramente incurvado. La superficie exterior es lisa. 
revestida por scrosu. La superficie interna presenta plieguPs transver­
sales en su mitad proximal. mientras que en la <lista! es lisa. adelgazán­
dose a ese nivel el espesor parietal (Fig. 12). 

Examen microscópico. Pared diverticular revestida por mucosa 
de tipo ileal. t·On pliegues y vellosidades en su sector proximal que q, 
atenúan hacia la punta. No se observan ulceraciones ni heterotopias 
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EN SUMA: horn b1 e de 75 años. Antec2dentes de cuadros 
dclornsos vagos de ba io vie.1tre. Cuadro oclusivo de 2! horas d0 
e\'olución. 

Radiología: oclusión d� del_gado. colon por enema normal. 
Int,rvenión: D.M. que actúa como hrida. adhiriendu por :u 

punta ai íleon t2rrninal y acodándolo a nivel de su base. 
Diverticulcctomía. Curación. 

, --- 10 

f)QUtMt DfL HALLAZGO OPrnATORIO
Obmvación llI _ G .B HC N� �86 3

Fig. 9. 
F;g. 10. 
Fig. 11. 
Fig. 12. 

¡ • "¡ 1, " , , 1 , 1 , 1, ¡ • " , 1 1 , , I " , 1 . "'
J..ve., 1 J 4 

Oh�. III. - RaJ10�1 a fía de abdüllll'n (11 d?eúbito dorsal: dih,tación clr 
ansas del�adas. ausen<·1a de gases en el t'0lon. 

- Ob�. IIL - Had1ogrníía dt· abdomen en po�h:iún "fccta: núltip)es nivch•s 
l�ll ansas d•� lgadRs que predominin h<.u:i arrib:1 e izquierda. 
Obs. IH. - l I d1vert1.:u}q euvo extremo nctun C'nmo h1·ida estenosando f'I 
Jenn dtslal: 2t :1ngulaciún del ilcon a n1vl dt- l;1 base del divertículo 
Ohs. III - Di,·ertíl'ulc resecado. 
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OBSERVACION IV 

M. A. C. Sexo femenino. 83 años. Clínica privada Prof. Larghero.
Ingresa por cuadro oclusivo.
Comienza hace 45 horas con vómitos. de alimentos, luego biliosos

y porráceos, dolores de tipo cólico difuso. distensión abdominal progre­
�1va y constipación �•bsoluta. 

Antecedentes. - Operada por hernia crural estrangulada. 
Impresión clínica. Oclusión de delgado por bridas. 
Intervención (Prof. Larghero). - Incisión mediana infrau:nbilical. 

Anestesia local. Oclusión de delgado por brida de D. M Resección d,.. 
brida. Diverticuledomia. 

Evolución post-operatoria. - Inmediato bueno. Reingresa al mes del 
i!ta :on cuadro oclusivo de delgado que se controla y cede con trata­
miento médico. Luego evoluciona sin incidentes. 

EN SUMA: mujer de 83 años. Antecedentes de henia c1 ll·· 

ral estrangulada. Cuadro oclusivo de 45 horas le evolución. ln­
t'rvención: D.M. prolongado por brida. Resección de brida y 
cliverticul,cto·,;:ía. Cuadro oclusivo al mes que cede con í.rata · 
miento médico. Curación. 

OBSERV ACION V 

C. B.. 7 arios. Sexo mas:ul1no. Clínica privada Dr. Paperán.
Motivo de ingreso: por cuadro abdominal agudo.
Anamnesis. Commn hace 20 horas con dolor abdominal difuso 

diarreas, vómitos. notúndolo los familiares pálido y ansioso. Visto por 
médi<.:o practicó una leucorito�1s que arrojó 9 000 glóbulos blancos con 
d�sifica<.:ión normal. 

Antecedentes de traston11� gastrointestinales con vómitos y diarreas. 
Examen. D1sne1co, páhdo. Abdomen balonado. No hay defensa. 

Tntco rectal: Douglas distendido. no doloroso. 
Examen radiológico. - Niveles múltiples de delgado con vienh. 

opaco (Fig. 13). 
Intervención (Dr. PapcránJ. - Anestesia general. Incisión de Jala­

�uicr. Líquido citrino abundante. Oclusión de delgado por D.M . qut· 
llega permeable hasta el ombligo y alrededor del cual se ha producido 
un vólvulo de delgado. Resección parcial del div'rtículo. (Fig. 14). 

Evolución. Sin incidentes. 

EN SUMA: niño de 7 años. Antecedentes de vómitos y 
dia1 reas. Cuadro oclusivo de 20 horas de evolución_ Radiología: 
_•ient1 e opaco, múltiples niveles de delgado. Intervención: vo!•:u­
lo de delgado alrededor del D.M. inserto en 0mbligo. Diverticu­
lectomía parcial y destorsién dei volvulo. Curación. 
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[SQUEMA DEL HALLAZGO OPE�ATO�IO 
Obsmación: V._ C.B. H.C. N2 2379.

Fig. 13. - Obs. V. - Radiograf,a de obdomen en posic1ú11 er,clH: opacidtd difusa 
y generalizada. mültiples niveles en ansas delgadas: ausencia de ga�c� 
en el colon. 

Fig. 14. Obs. V. - Vólvulo del íleon alrededor del D. r. fijo en el ombligo. 

OBSERVACION VI 

N. C., 8 años. Sexo femenino. uruguayo. Procedente de Sarandí del 
Yi. Hospital Pereira Rossell. Ingreso: 5 mayo 1953. Alta: 19 mayo 195:�. 
Motivo de ingreso: cuadro abdominal doloroso agudo. 

Enfermedad actual. - El 3 de mayo. a las 11 horas, estando en e�ta­
do aparente de perfecta salud. comienza bruscamente con dolores abdo­
minales de tipo cólico (según la expresión de la niña: "como si le retor­
cieran las tripas"); desde ese momento el dolor se hizo continuo con 
exacerbaciones paroxísticas. con gran palidez de la cara y con vómitos 
profusos. de alimentos primen. biliosos más tarde y finalmente porrá­
ceos. El dolor era difuso en todo el abdomen, pero predominando -11 
región periumbilical e hipogastrio. Detención absoluta de materias v 
gases. 

Examen clínico (5/V /53). - Mal estado general. deshidratada. lell­
gua seca. Temp. ax.: 38?, Temp. rectal: 39?. Pulso 140/m .. chico. 

Abdomen: distensión del hemivientre inferior. con disminución d,.. 
la movilidad respiratoria; no hay dolor espontáneo. A la palpación· 
hemivientre superior depr>sible. poco doloroso, hemivientre inferior ten­
so, muy doloroso, sobre todo en región periumbilical. Tacto rectal: Dnu­
glas doloroso: viene sangre en la punta del dedo. 

Impresión clínica. - J:lusión de intestino delgado. casi segur,­
mentc por invaginación íleo-ileal. 

Exámenes de laboratorio. - Leucocitosis: 25. 200 :on 90 ? de neu-
1rófilos. Reacción de Weber: positiva. 
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Exámenes radiológicos. - Placa simple de abdomen: múltiple� ni­
veles de intestino del�ado. Colon por enema: sin particularidades. 

Indicaciones. Intubación c·on sonda de C1ntor. Plasma: 400 e.e. 
Preparar para intervención. 

Operación (5/V /53). - Ores. F. Rosa. Curbelo. Ptes. Zaldúa y Pérez. 
Anestesia general con intubación traqueal (Dr. Castiglioni). 

Incisión paramediana pararrectal interna derecha 1 3 por encima y 
2 3 por debajo del ombligo. Abierto el pedtoneo viene pequeña cantidact 
de líquido sero-hcmático. Gran distensión del delgado. ciego aplastado. 
A partir de él se explora el delgado y a unos -10 cms. del ángulo ileo­
t·ecal aparece un .. boudin·• de invaginación íleo-ile?I: el dlindn externo
de colo1· violáceo oscuro presenta la serosa muy deslustrada (el interno 
t>ra de color más oscuro aún). Los intentos de desinvaginación fracasa­
nn. pues ésta se consiguió en sólo unos 10 cms. En estas maniobras apa­
reció el divertículo de Meckcl. de unos 3 cms. de longitud por I cm. de
ancho en su base, el cual forma parte del ·'boudin". (Fig. 16).

Se decide hacer una enterectornía que se realiza en una extensió:, 
de unos 70 cms. con anastomosis término-terminal con puntos separadv, 
de lino. Lavado abundante con suero fisiológko. Drenaje supra-púbico 
tel Douglas. Cie1 re de la pared por planos: 3 puntos de nylon en piel. 

Durante la intervención se pasaron 600 ce. de suero gluco-dorurado. 
Post-operatorio. - Hipertermia que se controla con carpa refrige­

radora durante 48 horas. Mueve el vientre profunsamcnte a los 2 días. 
lo� :loruros. au�entcs en orina durante los 3 primeros días se normalizan 
lll 49. 

Alta el l!J V 53. a los 11 dias de la intervención. en muy buen estado 

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO 
Examen macroscópico. - La pieza de exéres i s comprende 

un segmento de intestino delgado de 70 cms. de longitud. con v, 1 
pequelo margen de mesenterio. Se encuentra totalmente desin­
\·aginado, siPndo la superficie exterior de color rojo oscuro vinoso 
homogéneo. Sobre el borde libre se aprecia una peq ue11a formn­
ción piriforme. de base sesil. ele 2 cms. de longitud y 1 cm. el:· 
diámetro. que termina en una punta afilada prolongada por un, 
pequela franja adiposa. La sup2rficie de sección muestra U•, 

infarto hemorrágico total del intestino delgado, con tumefacci6?1 
por imbibición hemnrrágica de todas las capas y pasaje de sangre 
a la luz intestinal. La sección según el eje mayor de la pequeñ 0t 

formación descrita. muestra la existencia de una luz di\'erticul;·. 
poco profunda, rE\'estida por la mucosa que se continúa con h 
del resto del intestino. existiendo por debajo de ella, en situ,•­
ción subserosa, una formación 1 umoral sólida. bien limitada pen > 
sin cápsula. también infiltrada por elementos sanguíneos (Fig. 15). 
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Examen micrcscópicc. - A nivel del intestino los cortes con­
fil man la existencia de un infarto hemorrágico total. A niv2l d�l 
divertículo se encuentra que la mucosa que lo reviste es de tipn 
entérico, sin que se observen islotes de mucosa gástrica ni en ?l 
propio divertículo ni en la \'ecindad •nmediata. El nódulo tumr¡ 
ral se encuentra formado por cavidades estrechas, re\·estidas poi 
epitelio cilíndrico. 211 su mayor oarte descamado. rodeado po1 
halos co�céntricos de tejido conectivo y fibras mus'ulares lisa, 
(Fig. 17). En suma: tiene los caracteres atribuidos a les páncreas 

ES0Uft1A DEL HALLAZGO OPERATOQlO 
Obsrrva::ón . VL N.C ( Pr folco Qo�o) 

Fig. 1$. Obs VL . St-.�nH:nto pr,,xinal dtl inte�t1no resecado. lnt,artu he1ncHTi­
{I.'O total. D. M. no 111\ ,1ginado. dl' ;1�pectn tumoral. 

Fig. 1�. Ob;. VI. 11 cilindro exh.1no de la 111\·ag1nación íleo-Ileal: 21 diver­
tíeulo nt; in\·aginado �1;b1 e sí n\,SJY\o. pe-o fnr:r.and\J pat'te ael c1hnd1t) 
1ntel'no. 

Fig, 17. Obs VI. . Detcdle del p.nt·reas het�rutüp1cu: e)emento� d: aspecto �a-
11al1cular. n:. vr-stidos por epitel1u (,.'Úbico de�can1adC1. rude:ldos pnr ha;·c•5 
conccti\·t\S L'Oncf"ntnco= . 



heterotópicos del divertículo de Meckel, en los que solamente ;•.� 

ha desarrollado o ha persistido el elemento canalicular y el es­
tromático y sobre los cuales ha insistido Cassinelli (7) en nuestr,, 
medio. 

EN SUMA: Niña de 8 años, que 60 horas antes. estando en per­
fecto estado de salud. tiene bruscamente un dolor tipo retortijó•1 
periumbilical. acompañado de vómitos biliosos y porráceos y de­
tención de materias y de gases; deposición con sangre inmedia­
tamente antes de la intervención. 

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

Operación: Invaginación íleo-ileal irreductible con divertícut) 
de Meckel incluído en el ··boudin". Enterectomía con anastomo­
sis término-terminal: drenaje suprapúbico del Douglas. Evolu­
ción: muy buena. alta a los 14 días en perfectas condiciones. 

TRATAMIENTO 

Debenos conside� ar: 1 º) el tratamiento preoperatorio, q u2 
consiste fundamentalmente en la decompresión intestinal por la 
intubación con sonda de Cantor y el restablecimiento del balance 
hidro-salino por la administración de flúidos y sales por vía p.· 
rentera!, ele preferencia intravenosa; 2?) lR intervención: la ane5-
tesia de elección es la raquídea. salvo contraindicación especial 
por el mal estado general o las taras cardiovasculares; la inci­
sión de elección es la de Jalaguier. En el acto operatorio, rea1i­
zado el balance lesiona!, deberán tratarse: la causa de la oc111-
sión, el divertículo persistente. las lesiones intestinales y la com­
plicación 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 retal. con cierre del cuello transversal. a rnoc1c. 
del cierre del mut1ón duodenal en la gastrectornía. tal comu ,2 

realizó en tres de las observaciones presentadas; en caso ele Ja�c 
ele implantación muy ancha o de gran dificultad por raznnC's locl.· 
les se puede practicar }, diver1iculec1cmía parcial. que obliga 1 

vigilancia ulterior del enfermo. por la posibilidad cl2 recidiva de 
la oclusión o de aparición de otra complicación (ú leer a mcckelia-
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na. diverticulitis); se realizó en dos de las observaciones prese11-
tadas. Las lesiones irreparables del ansa portadora del D.M. (in­
farto hemorrágico) pueden obligar a la enterectomía con ana�­
tomosis, como sucedió en la última observación. 

3º ) El tratamiento postoperatorio, consis1 e en la mantención 
de la tecompresión intestinal mediante la sonda de Cantor has­
ta la aparición de los índices radiológicos de recuperación d•• l 
tránsito (aparición de gases en el colon. disminución o desapv­
rición de los niveles. pasaje al colon de la solución fluída d�· ba­
rio inyectada por la sonda): en el mantenimiento del equilibri11 
hidro-salino. controlado por la curva de la cloruria y de los eosi­
nófilos; en la profilaxis de las complicaciones pulmonares y en 
la administración eventual de antibióticos frente a la posibilida" 
de una complicación peritoneal infecciosa. 

Estas normas. que se aplican a los distintos tipos de oclusión 
aguda del delgado, fueron aplicadas en los casos presentados , 
a su eficacia. al diagnóstico precoz. a la decisión operator.a opor­
tuna y a la habilidad técnica se deben los halagüeúos resultados 
obtenidos en esta corla serie. 

SUMARIO 
El autor presenta una serie de ;cis casos de odu�ión intestinal agud,· 

por divertículo de Met·ke! tratados de acuerdo con las di1cchvas muder11..:� 
e inte1·venidos por distintos drujanos con un O a;. de mortalidad. 

Se analiza la bibl1ograf.1 1·esumiéndose lo; casos de lt hterat?.!l"v 

nacional. y :e estudian los mecanismos patogénicos y lo; rasgos clíni�·c:, 
de c;ta forma de oclusión agudn. 

SOMMAIRE 
L' auteur µrésente six cas d'occlusion rntestinll. pruvoqués p1r l�: 

diverticule de Meckel. Ces cas sont traités selon des néthodc; de thén ­
peutique moderne et opét-é par ctifférents chirurgiens avec une mortalitP 
nulle. 

Apres l'analyse de la bib!Jographie. on résume les cas de la littératun• 
nationale. et !'un étudie la pathogénie et les caracteres diniques de cc•tt 
forme d'occlusion aigüe. 

SUMMARY 
Th, author presents six cases uf acute int>stinal ocdusion by Me,:k'i's 

diverticulum, tt-eated by different surgeons according to the latest methods. 
with a O c of mortality. 

The bibliography is analized. with a summar�· of the national litte­
rature with a study uf the pathogenic mecamsms and rlmkal aspects o! 
this form of acut, ocdusion. 
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y Especialidades. 31: 284-286. 1947. CLINICA QUIRURGICA DEL PROF. J. C D:L CAMPO 

OBSTRUCCION CERRADA BIPOLAH E� ASA 
OMEGA DEL INTESTINO DELGADO 

Prof. Agr. J. E. Cendán Alfonzo 
Ores. Feder:o Li,tourrette y Omir Clark 

El objeto de esta comunicación es destacar una entidad que 
por sus características anatómicas. clínicas y radiológicas. por Sll 
evolución rápidamente grave. por su pronóstico serio y por su, 
indicaciones terapéuticas especiales. rnerece ser individualizada 
dentro de las oclusiones mecánicas del intestino delgado. 

La obstrucción cerrada bipolar, en asa ome.;a, del intestin,) 
delgado, merece ese nombre por sus características anatómica� .. 
que condicionan su expresión clínico-radiológica y su evolució:1. 
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