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OCLUSION INTESTINAL Y HEMORRAGIA PERITONEAL
POR HEMATOMA DEL ILEON CONSECUTIVO
A INTERVENCION POR HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA

P. LARGHERO - IBARZ

Por su rareza v por la profunda enseflanza que ella ha dejado
en nuestro espiritu, presentamos a vuestra consideracién la his-
toria clinica v la pieza anatdémica de esta complicacién post - ope-
ratoria a la que estuvo a punto de pagar tributo con su vida, un
adolescente que ingresé a nuestra guardia con una banal hernia
inguinal estrangulada; en el curso de la intervencién destinada a
curarlo, una puncién del intestino de apariencia intrascendente,
determiné a posteriori una gravisima lesién intestinal con tra-
duccién sindromatica combinada de ileo y hemorragia interna,
favorablemente conjurada con unra enterectomia.

Pedro A. P. de 17 atios de edad, ingresa al Hospital Maciel en mi
guardia del 5 de octubre de 1935, por una hernia inguinal estrangulada
datando ce 4 horas.

Se trata de un muchacho delgado, paliducho, que se queja de intenso
dolor abdominal sobre todo epigistrico. El pulso es de 80. Temp. 36° 4.

Vientre depresible con dolor a la palpacion del epigastrio. Tumor
herniario inzuinal derecho. globuloso, tamafno de un huevo de gallina,
tenso. dolorosn. irreductible. El cuelio de la hernia esta engrosado ¥y muy
doloroso.

Testiculos normales; el derecho un poco ascendido, contra el tumor
herniario.

Intervencion realizada por cl médico v el interno de guardia.” en mi
presencia.

Anestegia local con novocaina al % ¢, previa morfina.

Incision oblicua sobre el tumor herniario. Saco peritoneo - vaginal

Comunicacion prexentads a la Sociedad de Cirugia en la sesidn del 6 d=
noviembre de 1435,
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conteniendo liquido sere-sanguinolento y un asa delgada estrangulada,
congestionada pero lisa y Dhrillante. El anillo de estrangulamiento es
estrecho y como las primeras tentativas de reduccion previo debridamiento
que no fué sin embargo suficiente son dolorosas se hacen nuevas inyec-
ciones de anestésico a nivel del cuelle; una de las punciones alcanza el
intestino y se produce de inmediato ¥y pese a que se usé una aguja de
calibre fino, un hematoma al parecer subseroso, que crece hasta alcanzar
el diametro de 2 cmts., estando situado sobre el borde libre del intestino.
En su parte media el pequenisimo orificio de puncién sangra sin embargo
hastante. Se hace una compresion de algunos minutos y se observa durante
unos minutos mas el hematoma que parece haberse estabilizado. A favor
de un nuevo debridamiento, se consigue reintegrar el intestino en el
vientre, no sin antes examinar de nuevo el hematoma que no ha crecido.
Reconstitucion de la pared.

Al dia siguient2 de la operacion el aspecto del enfermo no es com-
pletamente satisfactorio; facies un poco palido, vientre doloroso en la
foca iliaca derecha, con ligera pero evidente contractura de la pared. El
pulso es de 100 y no ha vomitado, habiendo evacuado aigunos gases
espontaneamente.

En la maifiana del 2 dia de operado, comienza a sentir dolores in-
termitentes en el abdomen, de mediana intensidad, localizados en la fosa
iliaca izquierda y dolor epigastrico continuo. con un discreto estado de
inquietud. No ha vuelto a evacuar gases pero tampoco ha vomitado, per-
sistiendo el vientre doloroso en la fosa iliaca derecha a la palpacion, sin
halonamiento.

Se le hace un lavaje intestinal que no surte efecto; los dolores re-
crudecen en la noche de este dia v sobre todo en la maiiana del 3er. dia,
a ritmo francamente intermitente y a intervalos progresivamente acor-
tados. Tuvo minutos antes un voémito hilioso. Lo examino a las 12 del
dia: el aspecto ha desmejorado, facies palido, ojos hundidos, lengua sa-
burral, mal aiiento. Dolores abdominales intensos y ruidos hidro - aéricos
simultdneos con ellos; estado de inquietud con verdadera agitacion en
el acmé de las crisis dolorosas. Pulso 120. Abdomen con muy discreto
halonamiento umbilical y peri- umbilical.

A la palpacion €l es tenso con un poco de contractura del recto de-
reche en su segmento sub-umbilical. Reptacion manifiesta. Herida ope-
ratoria «in nada de particular.

Tacto rectal: el Douglas es muy doloroso ¥ ocupado, distendido.

El diagneéstico de oclusién intestinal sobre el delgado no es discutible:
el cuanto a su causa, pensamos de inmediato en el hematoma. operatorio,
sin descartar un volvulo, o una ligadura lateral del intestino, al cerrar el
caco.

Radioscopia: En la parte media del abdomen y contrastando con la
oscuridad de la zona correspondiente al cuadro colico, se observan varias
asas delgadas dilatadas, vuxtapuestas, algunras curvas ¥y concéntricas, con
varios mniveles liquidos en continuo v activo movimiento de sube y bhaja.
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En un momento dado sorprendemos un rosario de burbujas gaseosas atra-
vezando de abajo arriba uno de los niveles liquidos.

Gran nivel liquido en el estdmago.

Con este suplemento de examen decidimos intervenir de inmediato
pero por razones especiales la operacion es realizada algunas horas mas
tarde. En este intervalo., los dolores después de una bréve acalmia han
recomenzado mas vivos aun, la agitacion del muchacho es muy grande, el
aspecto del facies traduce su evidente agravacion ¥ el pulso late a 135.
Tuvo un nuevo vomito bilioso profuso, pese a lo cual practicamos antes
de operarlo un lavaje de estomago que da liquido amarillento fétido.

Intervencion. Dr. Larghero. Ayuda el Interno de Guardia, Sr. Reba-
gliatti. Anestesia: éter CO° Laparatomia mediana infra umbilical. Sale
abundante sangre roja que llena todos los recesos del peritoneo, abundan-
temente colectada en el Douglas (sangre diluida pero muy abundante),
que da razom del estado de anemia del enfermo. Asas delgadas muy dila-
tadas; con la sospecha del hematoma vamos de inmediato a la pelvis a
buscar el asa que habia sido puncionada. v encontramos de primera inten-
cion un tumor dei ramaifio de un puiio. que exteriorizamos. Se trata de
un formidable hematoma intraparietal ¥ subseroso de la ultima asa ileal;
la serosa. bajo la influencia de la distensién se ha desgarrado en linea
longitudinal neta sobre el borde libre del asa asiento del hematoma, en
una extension de 10 cmrts, v el tumor estallado, de color negro sangra atun
en canridad.

El hematoma tiene 12 cmts. de longitud v el mesenterio que le corres-
ponde presenta un punteado hewmorragico pero sus vasos laten; su extre-
midad inferior. que mira al ciego liega hasta 3 dedos de la vdlvula de
Bauhin siendo su limite neto. La permeabitidad intestinal estd completa-
mente suprimida; la magnitud de la lesidén. la persistencia de la hemo-
rragia a su nivel. imponen la enterectomiia. La seccién inferior o distal,
debe hacerse a pocos milimetros de los limites del hematoma, porque la

rela de ileon yuxta cccal es escasa. Ambos cortes de seccion del ileon san-
gran bien. So6lo podemos hacer una sutura término - terminal que se rea-
liza en dos planos protegiéndola por detrdas con el repliegue ileo - cecal y
por deiante con epipion.

Pese a que la sutura <e hace econcmizando paiio ¥ con puntos muy
cercanos la neoboca da so6lo pasaje al dedo indice.

Se evacua abundante zangre y codgulos del Douglas. en el que se
coloca un tubo de drenaje. Cierre de la pared en dos planos.

Post - operatorio: Cesacion cempleta de vomites v dolores, mejoria del
aspecto. Se retira el tubo al 27 dia y se obtiene al 3er. dfa una buena
evacuacion del intestino (enema salado y cloruro de sodio al 20 <.). (')

Alta, clinica v operatoriamente curado al 11° dia.

El 2 de noviembre el Dr. Zerboni practica el examen radioscopico de

(1)  El estudio =angufneo reveld: . coag. en tubo minuto=; t. de san-
gria 1 ': minutos.
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su intestino: a las 5 horas de la ingestion de la comida opaca las ultimas
asas ileales se presentan dilatadas y con contracciones peristiticas, con
comienzo de llenamicnto del ciego. A las 12 horas de la ingestion toda la
harita ha pasado al ciego ¥ colon ascendente y parte del transverso. Pese
a esta comprobacion radioldgica que traduce un defecto de permeabilidad
de la neoboca, el transito se cumple en los plazos normales y el enfermo
se alimenta con régimen de salud y sin experimentar moilestias.

El examen macroscopico de la pieza debitada en cortes transversales,
muestra que la hemorragia intersticial se ha hecho en todo el espesor de
la pared, desde la niucosa a la serosa; el maximo espesor del hematoma
corresponde al borde libre del intestino, donde se produjo el estailido de
la serosa que origind la hemorragia peritoneal. El cilindro de la mucosa.
sin solucion de continuidad. ha sido empujado contra el horde mesenté-
rico ¥y su luz aplastada por la compresion externa ¥y obturada por mucus
abundante. No se ohserva sangre dentro del cilindro mucoso.

Los cortes microscopicos demuestran: Hemorragia intersticial difusa.
disecante, extendida desde la cara externa de la mucosa donde la masa
sanguinea se amolda sobre los fondos de saco glandulares, hasta la serosa.
Los elementos de la submucosa ¥ muscularis mucosa, ahogados por la
sangre son irreconocibles. Las fibras musculares. disecadas y disociadas,
se reconocen aln en ciertas zenas. Los elementos sanguineos presentan
fases diversas del proceso de hemolisis y transformacion pigmentaria - gian-
dular de la mucosa en hipersecrecion.

No se observan lesiones necroticas de los elementos de la pared del
intestino. En la zona vecina al mesenterio, la hemorragia ha sido mas
discreta. colectada en submucosa Y subserosa, con conservacion de la
morfologia de los elementos musculares y de su topografia.
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