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OCLUSIONES AGUDAS DE INTESTINO
DELGADO POR DIVERTICULO DE MECKEL

V. SOLDEVILLA

- (Madrid).

La frecuencia y la gran mortalidad del ileo
mecanico justifican el interés que los médicos
dedican a esta cuestién y su empefio de seguir
analizando las maultiples causas que lo produ-
cen, entre las cuales figura el diverticulo de
Meckel.

Ya sabemos que los diverticulos se pueden
desarrollar en todos los segmentos del tubo di-
gestivo, desde la unién de la faringe con él has-
ta el recto; en el esofago e intestino delgado
suele ser Unico, y en el colon y S iliaca acos-
tumbran a ser multiples.

En el ileon esta reliquia embrionaria esta re-
presentada por el diverticulo de Meckel, verda-
dero érgano patolégico, que da lugar a las mas
variadas y graves complicaciones: oclusion in-
testinal aguda y crénica, peritonitis aguda por
perforacién del diverticulo ulcerado, diverticu-
litis, melenas, tumores, invaginaciones, etc.

LITTRE, en 1700, describio el primer caso de
diverticulitis, y MECKEL, en 1809, di6 las nocio-
nes anatémicas completas del reservorio que
lleva su nombre y detall6 su patologia. Desde

-entonces, los estudios y publicaciones sobre este

tema se han multiplicado tanto, que harian in-
terminable la lista de sus autores.

" El diverticulo aparece implantado a unos 10
6 20 centimetros de la valvula ileocecal; por lo
regular, tiene implantacion antemesentérica, y
las menos veces se encuentra alojado entre las
dos hojas del mesenterio (casos de ABT, STRAUSS
y GuiBaL). Su longitud varia desde un par de
centimetros hasta mas de 40 (caso de PAYAAN-
NOU).

Sus paredes estan constituidas por todas las
capas del intestino, encontrandose en la super-
ficie mucosa foliculos de LIEBERKUEHN, de PE-
YER, mucosa gastrica (estomago en miniatura de
GUIBAL) y, accesoriamente, tejido pancreatico.

Su extremo distal puede aparecer flotando
enteramente libre en la cavidad abdominal o fijo
a cicatriz umbilical, pared abdominal, visceras
préximas o mesenterio, mediante un cordén fi-
broso que constituye el recuerdo embrionario
que pone en comunicacién el intestino con la
vesicula umbilical, generalmente ocluido, y otras
veces con persistente comunicacién al exterior
a través de una fistula umbilical. :

Cuando el diverticulo de Meckel no present
ninguna alteracién patolégica, puede decirse
que es asintomatico y que, por tanto, es poco
menos que imposible diagnosticarlos. Por regla

_ general constituyen hallazgos operatorios o de

autopsia. En cambio, cuando el diverticulo se
inflama o se ulcera, da lugar a procesos abdo-
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minales agudos de gran mortalidad, que exige
la intervencion quirfirgica inmediata.

Estos accidentes son, con arreglo a su fre.
cuencia e importancia, los siguientes: la diver.
ticulitis aguda y crémica, la oclusion intesting
y la tlcera péptica del diverticulo.

La diverticulitis aguda se caracteriza por gy
facilidad en perforarse y la peritonitis aguds
consecutiva; la oclusién diverticular, por gy
singular gravedad con cifras de mortalidag,
mucho mas elevadas que las que acusan los res.
tantes tipos de oclusion, debido a lo tardiamen.
te que se la suele diagnosticar, y la tlcera pép.
tica del diverticulo, por el peligro de la perfora.
cién y de sus grandes enterorragias.

A veces el diverticulo se asocia a otros pre-
cesos (apendicitis, Glcera gastrica, colecistitis,
etcétera), cuya sintomatologia enmascara toda.
via méas la propia del diverticulo.

Su frecuencia es variable segtn las estadisti-
cas, llegando algunas a acusar un diverticulo
por cada 77 sujetos, y de éstos, mas de la mitad
presentaban manifestaciones morbosas (MEL
LETI).

Parece ser que entre los ingleses se observa
con mas frecuencia que entre las demas razas;
pero hay que tener en cuenta que casi todos es-
tos datos se han hecho a base de autopsias, en
donde, como es natural, la proporciéon es mayor.

En cambio en nuestro pais, a juzgar por los
pocos casos publicados, el diverticulo de Meckel
debe ser muy poco frecuente, y méas raro toda-
via la oclusién de origen diverticular. De aqui
que nuestro malogrado URRUTIA, en su libro de
enfermedades del intestino, afirme no haber
visto mas que un caso, aunque sin especificar el
tipo de complicacién diverticular de que se tra-
taba. BASTOS, REMENTER{A, RODRIGUEZ MATA ¥
GOYANES han publicado casos de tlcera diverti-
cular y de diverticulitis Meckel; pero no tene
mos noticia de que se hayan publicado en nues
tro pais casos de oclusion diverticular. Y por
ello hemos creido interesante publicar dos obr
servaciones nuestras.

Hasta la fecha llevamos operados cinco diver
ticulos de Meckel, cuatro hombres y una niia;
proporcioén contraria a la que se observa én la
mayoria de las estadisticas extranjeras, quf
parecen acusar cierta primacia por el sexo fer
menino (C. PALIOS).

Los dos primeros casos fueron puros halla
gos operatorios observados en el momento de
exteriorizar el ileon en busca del apéndice g%
nos proponiamos extirpar, pero sin que en B
guno de ellos existiera alteracion patolégicaﬂ
diverticulo.

El tercer caso lo observamos en una nifia @
cuatro anos, operada de supuesta a.pendxcltlB
aguda, encontrandonos en la intervencion o
un apéndice normal y con un diverticulo
Meckel muy inflamado, turgente y adherid®
proéximo a perforarse. ;

Las dos observaciones restantes, que motivé®
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este trabajo, llegaron a la mesa de operaciones
con el diagnostico clinico de oclusién aguda de
intestino delgado, y fué linicamente después de
abierto el vientre cuando pudimos hacer el diag-
néstico etiolégico de la oclusion.

He aqui el historial de estos dos enfermos.

C. P., de veintisiete afios, natural de Cuenca y resi-
dente en Madrid. E] médico de cabecera nos informa
que venia tratando a este enfermo como apendicitis
aguda, complicada desde hacia tres dias con oclusién
intestinal, que supuso, al prineipio, como de origen pa-
ralitico, y que traté con dieta absoluta, hielo y suero,
confiado de que este cuadro cederia espontidneamente.

La crisis dolorosa habia comenzado bruscamente, en
plena salud, con intenso y continuo dolor, localizado por
debajo del ombligo; vOmitos repetidos durante el pri-
mer dia, que después cedieron, para reaparecer tres
dias antes de ver nosotros al enfermo. Desde un prin-
cipio, el dolor habia tenido irradiaciones hacia fosa ilia-
ca derecha, v durante los primeros dias no habia tenido
fiebre. Se trataba de un hombre fuerte, sin anteceden-
tes familiares ni personales de interés No existia mal-
formacién congénita visible; falta de traumatismo abdo-
minal y operatorio; orificios herniarios libres.

No obstante, era evidente que nos encontrabamos ante
un cuadro de oclusién baja de intestino delgado en fase
avanzada, puesto gque hacia unas horag habia tenido ya
el primer vomito estercoridceo. Los dolores célicos, de
tipo intermitente, coincidentes con ruidos hidroaéreos y
dibujamiento de asas iftestinales a través de las pare-
deg del vientre, testimoniaban que el intestino conser-
vaba todavia vitalidad, A la percusién, timpanismo cen-
tral y matidez declive, y en los intervalos del dolor se
podia palpar el vientre con relativa facilidad, apre-
cidndose, por debajo del ombligo y fosa iliaca, una ma-
yor defensa muscular que en el resto del abdomen y
un empastamiento tumoral mal limitado,

Tacto rectal negativo, con intenso dolor a la presion
en fondo de saco vésicorrectal; 110 pulsaciones; 38,2° de
temperatura; alteracién de la cara, consecutiva a la
deshidratacién de los repetidos vémitos; lengua seca,
disminucién de la orina, ete.

No se habia hecho recuentb ni exploracién radioldgi-
ta; pero como el diagndstico de oclusién aguda de in-
testing era evidente y lo avanzado del caso no permitia
més dilacién, se le intervino urgentemente, después de
rdpida preparacién con lavados géstricos, suero salino
¥ glucosado hiperténico intravenoso, plasma, ete,

Incisibn media infraumbilical; abierto el peritoneo,
aparecieron las asas del intestino delgado en franca
congestion, dilataci6én y edema, bafiadag por abundante
liquido ascitico de tinte sanguinolento, Rechazado hacia
arriba el paquete intestinal por medio de una gran com-
presa humedecida en suero, nos dirigimos en busca del
tlego y terminacién del ileon (como es la regla en estos
€as0s) que aparecieron desocupados, prueba de que el
Obstdeulo mecanico asentaba mis arriba. Apéndice nor-
mal. Seguimos entonces la direccién ascendente del
fleon, y a unos 25 centimetros de su desembocadura
descubrimos un diverticulo de Meckel gigante, volvu-
lado, con varias vueltas a nivel de su cuello, intima-
mente adherido a 6rganos vecinos, de forma y tamafo
€ Una pera grande y muy distendido, por la gran can-
tl_da.d de liquidos y gases que retenia, como consecuen-
“a de haber perdido la comunicacién con la luz in-
testinal, ;

La torsion, el peso y la fijeza del diverticulo adheri-

no s6lo hacian irreductible el vélvulo diverticular,
plne? que a la vez habian producido una oclusién com-
= a del fleon por traccién angular y torsién del asa,

B0 nos muestra el dibujo esquemético de la fig 1.
tai’dﬂtia_n, por consiguiente, dos oclusiones: una limi-

A2l diverticulo volvulado, que fué la primera en ini-

'S¢, que no afectaba al trdnsito intestinal, y otra

llada més tarde, como consecuencia de la " pri-

: & nivel del asa de implantacién del diverticulo,
6 la que produjo el cierre de la luz intestinal.

A consecuencia del obstdculo establecido a nivel del
cuello diverticular por la torsién del mismo habia difi-
cultad circulatoria, por estrechamiento compresivo de
los vasos, que se ponia de manifiesto por el edema, co-
loracion rojo vinoso de las paredes del diverticulo y
hasta por algunas placas negras,

Del extremo distal del diverticulo partia un cordén
fibroso, de unos diez centimetros de longitud, que se
prolongaba hasta fijarse en la cicatriz umbilical. Se
seccion6é dicho cordén, se despegaron las adherencias
que fijaban el vélvulo, y comp las paredes del asa de
implantacién presentaban una vitalidad muy dudosa, se
resec6 una porcién de la misma, y seguidamente se
anastomosaron log extremog seccionados.

Teniendo en cuenta lo avanzado del caso, dejamos una
fistula del ileon por encima de la anastomosis (con téc-

Fig. 1.—Dibujo esquematico perteneclenté a nuestro primer

operado, mostrandonos la disposiciéon ¥y mecanismo que pre-

sentaban los dos vélvulos en el momento de la interven-

cion.—1, cicalriz umbilical; 2, ligamento fibroso que fijaba

el fondo del diverticulo al ombligo; 8, diverticulo de Meckel ;

4, cuello del diverticulo torsionado; 5, asa ileal volvulada;
6, asa supraestenosica distendida.

nica de Witzel), al objeto de drenar al exterior el con-
tenido séptico retenido, una de las causas principales
del shock téxico postoperatorio. Cierre de las paredes
del vientre en dos planos. Curacién sin incidentes.

Examen macroscipico de la pieza operatoTia.—En la
fotografia de esta pieza (fig. 2) se puede observar la
implantacién antimesentérica del diverticulo; su gran
tamafio; .la desproporcion de los didametros del cuello y
del fondo diverticular; la repleccién de los vasos que
surcan la superficie del mismo, debido a la dificultad de
la circulacion de retorno a nivel del cuello torsionado
v la coloracién violdcea y hasta negra de alguna de sus
partes a nivel de las zonas mucosas necrosadas, cuya
vitalidad es menos resistente que las restantes capas.

Su contenido era serohematico, muy fétido, con algu-
nos coagulos y gases, producto de la dificultad circula-
toria vascular y de la cavidad cerrada, que tantos pe-
ligros acarrea.

En el fondo del diverticulo se observa también una
parte del cordén fibroso seccionado.

Histologia.—Incindido el diverticulo, se apreciaron
las tres capag caracteristicas de toda viscera gaseosa.
En la capa mucosa, muy desarrollada, se encontraron
formaciones glandulares de tipo géstrico y zonas ne-
crosadas, debido a la isquemia producida por la pre-
sién del contenido diverticular (Glceras de distensién)
vy a la difiqultad circulatoria de la torsiéon del cuello.
En la capa muscular se observaron numerosos vasos
ingurgitados, y en los espacios interglandulares, un in-
filtrado inflamatorio y trombosis de los vasos en forma
dispersa.

Diagnéstico: Diverticulitis necrésica por torsién de
pediculo.
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La segunda observacién se refiere a un hombre de
cuarenta y tres afios, ulceroso gédstrico muy antiguo,
lesién que se habia complicado con estenosis pilérica
desde hacia dos afios, y que fué precisamente cuando
nosotrog vimos a este enfermo por primera vez y le
aconsejamos la operacién de la lesién géstrica, indica-
cién que rehuss, y ya no volvimes a saber de €], hasta
que al cabo de dos afiog fuimos llamados de nuevo para
as'stirlo de una oclustén aguda de intestino,

Y, en efecto, nos encontramos ante un enfermo que
llevaba doce dias con un sindrome de estenosis baja de
intestino delgado, que se habia hecho completa desde
hacia cuarenta y ocho horas, Conocedor el médico de
cabecera de la estenosis pilérica que padecia su en-
fermo, supuso al principio -de la enfermedad que les
vomitos retencionistas y los dolores intermitentes de
vientre dependerian de dicha causa; pero, trancurridos
los primeros dias, hasta ¢l propio enfermo comprendio
que ni el cardcter de log vomitos ni del dolor eran como
los habituales en él.

Tanto por la estenosis pilérica como por los dias que

Fig. 2.—Pleza operatoria resecada correspondiente a nues-

tra primera observacién,.—A, segmento de instestino rese-

cado: B, cuello del diverticulo después de destorcer sus

vueltas estenosan.es; ', fondo del diverticulo que recuerda

la forma del ciego; D, cordén fibroso seccionado, (Obser-
vacién personal,)

llevaba de oclusién mds o menos completa, el enfermo
se encontraba muy desnutride y deshidratado, lo cual
hacfa que fueran muy visibles las contracciones de las
asas intestinales a través de las paredeg del vientre,
denuncidndonos un obstdculo mecdnico bajo. Aprove-
chando el intervalo libre del dolor abdominal y palpan-
do el vientre con suavidad, se llegaba a apreciar una
mayor tensién, dolor local y meteorismo a la derecha
y por debajo del ombligo; pero no, se lograba ya reco-
nocer el signo de Von Vahl, '

La auscultacién nos denunclaba claramente la exis-
tencia de ruidos metdlicos, gorgoteos y borborigmos,

sirena de alarma de los vientres ocluidog que reclaman-

la inmediata actuacién del cirujano.

A la percusién se apreciaba meteorismo central y
matidez declive, Orificios herniarics libres. No habia
antecedentes de perforacién ni de traumatismo abdomi-
nal ni de operacién anterior. La temperatura era y ha-
bia sido normal durante todo el curso de la enfermedac.
Lengua seca, orina escasa, astenia, etc.

El hemograma acusaba: 4.600.000 glébulos rojos,
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8.000 leucocitos, 60 por 100 de polinucleares neutrsf.
los, 30 por 100 de linfocitos y 5 monocitos.

Y con el diagnéstico clinico de fleo agudo de intes.
tino delgado, que era lo importante para el enfermg
aunque sin determinar su causa, que para el resultadg
final tenfa un valor més secundario decidimos operar.

Fig. 3.—La misma pleza resecada de la figura anterior, vis

ta en otra proyeccién para que se haga mas destacada la

forma del fondo del diverticulo y la torsién del cuello. (Ob-
servacién personal.)

lo urgentemente, previa hidratacién con suero y plasma,

Abierto el peritoneo, aparecieron las asas del infes
tino delgado, muy dilatadas, congestionadas y edemato-
sas, bafiadas con pequefia canfidad de liquido ascitico,
no hemorrdgico, y un diverticulo de Meckel muy infla-
mado y adherido oblicuamente al asa intestinal de im-
plantacién, seglin nos muestra el dibujo esquemdtico de
la figura 4, a la cual estenosaba por completo. Ests
segmento intestinal aparecia edematoso y retraido; su
mesenterio, en vez de largo y flexible como es normals
mente, ge habia transformado en rigido, esclerosado ¥
retraido, creando codos'y estiramientog que aumentaban

Fig. 4—Dibujo esquemético pertenecients a nuestro !S
undo operado, sefialando la disposicién que resentabs
iverticulo, intimamente adherido al asa de mp{an’.ac!ﬂl!.

en el momento de la intervencién.

las perturbaciones motoras del intestino. Los ganglios
mesentéricos, correspondientes al segmento Intes
afectado, aparecian muy aumentados de tamafio, ¥
didmetro del embudo intestinal supraestendsico erd
de tres veces mayor que el del asa infraestendsica (ft
gura 5).

En vista de que las leslones estenosantes eranl ﬂ
parables (verdadera ileitis regional), resecamos




XX NOTAS CLINICAS 243

n.]v fMERD 3

afectada; y acto seguido restablecimos la continuidad
intestinal mediante una anastomosis laterolateral.

Comprobamos la existencia de la tlcera pilorica, 1a
estenosis ¥ la gran dilatacién géstrica consecutiva, y,
como es 16gico, nos abstuvimos de actuar sobre estas
jesiones, pues no hay que olvidar que en los ocluidos
nos debemos limitar a realizar las intervenciones me-
nos traumatizantes y econémicas,

Como el obstdculo pilérico pudiera habernos dificul-
tado el drenaje intestinal postoperatorio a través de la
sonda duodenal, decidimos practicar ademds, para ma-
yor garantia, una fistula del ileon por encima de la
anastomosis. Ambos drenajes funcionaron bien y se
pudieron retirar a las cincuenta y dos horas de la in-
tervencion.

Alta sin incidentes a los catorce dias. A los cinco
meses de esta intervencion le operamos la estenosis
ilérica ulcerosa con un Billroth I, técnica de Haberer, y
en la actualidad el enfermo se encuentra totalmente
curado de ambas lesiones, habiendo recuperado 22 kilo-
gramos de peso.

Examen macroscépico de la pieza operatoria.—El di-
verticulo (fig. ) se nos presenta eréctil, edematoso,
inflamado, y a nivel de su extremo distal podemos

Flg. 5—Fotografia de la" pieza resecada al segundo enfer-

mo, Al objeto de hacer mas visible la forma de! diverticulo

lo hemos separado de sus adherencias que lo fijaban al asa

del fleon, Obsérvese en la superficie donde estaba adherido

una zona cicatricial redondeada, que corresponde al lecho

de la filcera diverticular, que senala la direccién de la
flecha. (Observacién personal.)

observar una zona de color mds oscuro que el resto de

la superficie por la congestién inflamatoria en la ve-

cindad de una pequefia Glcera callosa y penetrante, que

existia a nivel de la pared posterior del diverticulo, in-

timamente adherida al asa ileal de implantacién, que

Elg\'iﬁ de tapén para evitar la perforacién en peritoneo
re,

A nivel donde estaba adherido el diverticulo, el asa
intestinal aparece estenosada, convertida en un verda-
dero tubo rigido, por haber desaparecido la capa muscu-
lar, que ha sido reemplazada por tejido fibroso cica-
tricial, cuya coloracién més clara se destaca bien en
da fotografia,

Nétese igualmente c6mo toda el asa afectada aparece
tgrosada, rigida, y su superficie serosa deslustrada, El
Mesenterio correspondiente, no visible en.la fotografia,
S encontraba edematoso y retraido, conteniendo nume-
70803 ganglios engrosados.

Seccionado longitudinalmente el embudo supra este- *

nbsico, se apreci6 engrosamiento de todas sus capas y

a8 ulceraciones de la mucosa cerca de la parte
Mis angosta del embudo (filceras de distensién). A ni-
Vel del cilindro estenosado la capa mucosa aparecia
runcida, formando un verdadero tapén que impedia el
: ito del contenido intestinal. En las capas del di-
erliculo se observaba gran infiltrado inflamatorio, y

Pared posterior, cerca del extremo distal, se en-

contré una Glcera penetrante, intimamente pegada a la
superficie del asa de implantacién, cuya cicatriz sefia-
la la flecha de la fotografia. En el resto de la superfi-
cie mucosa diverticular se encontraron formaciones
glandulares intestinales y géstricas.

COMENTARIOS.

Como ya hemos dicho al empezar, el estudio
del ileo mecanico constituye un tema de vital
y constante interés para el médico practico,
tanto por lo frecuente que es observado como
por formar parte del llamado “vientre agudo”,
de tan multiples causas, y en donde tanto im-

‘porta la rapida orientacion diagnéstica.

En los dos enfermos que hemos resefiado la
semiologia clinica fué suficiente para aclarar el
panorama diagnostico de oclusion; pero otras
veces, sobre todo en las fases iniciales de la
oclusién, el diagnéstico requiere mucha intui-
cion y sagacidad clinica. Es en estos casos du-
dosos cuando tendremos que recurrir a otros
medios auxiliares de diagnostico que nos descu-
bran y perfilen los detalles que nuestros senti-
dos no logren captar. La exploracién radiolégica
nos aporta en estos casos datos utilisimos; pero
cuando no disponemos de este medio auxiliar
(como ocurre la mayoria de las veces al médico
rural), la sola presencia del sindrome clinico de
ileo sera suficiente para hacer el diagnoéstico,
pues siempre sera preferible enviar al cirujano
un caso dudoso (y éste, con mas experiencia y
sin menoscabo del prestigio del médico que lo
envia, podra rectificar el juicio antes de la in-
tervencion) que seguir una actitud expectante,
que en estos enfermos suele ser fatal.

Cierto que el ideal seria poder diagnosticar el
diverticulo en sus primeras fases inflamatorias,
antes de aparecer los signos de sus temibles
complicaciones; pero como nuestros sentidos
carecen todavia de esa finura perceptiva, tene-
mos que resignarnos a recoger unicamente los
signos clinicos de mayor resonancia, aunque por
lo regular representen expresiones retardadas
de lesiones organicas mas o menos avanzadas.

Estos dos enfermos tienen para nosotros en-
senanzas de interés, en primer término, por la
rareza de este tipo de oclusién, y en segundo
lugar, por el diferente mecanismo de producirse
en ambos casos. En el primero, aunque el vol-
vulo aislado del diverticulo no lleg6 a suprimir
por completo la circulacion arterial (pues, de lo
contrario, la necrosis y perforacién hubieran
sido inmediatas), el dolor fué continuo y vio-
lento desde el principio, como sucede siempre
que hay obstéculo circulatorio de pediculo vas-
cular en viscera gaseosa. En cambio, durante
los primeros dias no hubo obstaculo mecanico
del transito intestinal, sino que fué mas tarde
cuando éste se produjo como consecuencia de la
traccién angular, torsién y adherencigs del asa

“ileal de implantacién.

Los vomitos iniciales de este primer enfermo
fueron, por. tanto, de naturaleza refleja, y tras
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una pausa de tres dias reaparecieron de nuevo,
pero ya con el cardcter de vomitos de estasis.

Por el contrario, en el segundo enfermo la
oclusién se fragu6é mas lentamente, con un sin-
drome previo de estenosis incompleta de intes-
tine durante varios dias, y no hubo compromiso
vascular. ‘

Fécilmente se comprende que los sintomas de
oclusion diverticular tienen que ser los clasicos
de toda oclusion aguda de intestino, sin que sea
posible diferenciarlos; uUnicamente cuando se
trate de un sujeto joven, sin antecedentes lué-
ticos ni tuberculosos, cuando exista alguna ano-
malia congénita aparente y en ausencia de ci-
catriz operatoria abdominal, cabria suponer este
origen de la oclusién, circunstancias que no
concurrian en ninguno de nuestros dos enfermos
operados.

Y si resulta poco menos que imposible el po-
der precisar el origen diverticular de un ocluido
antes de la operacion, pretender predecir su
mecanismo (brida, torsion, volvulo, ete.) consti-
tuye una aspiracién puramente teérica.

El vélvulo divertjcular es un accidente muy
raro; unicamente se observa cuando se trata de
diverticulos muy largos y movibles y cuando
el fondo del mismo es de mucho mayor tamano
que el cuello, como sucedia en el caso de nuestra
primera observacion. El diverticulo gira enton-
ces sobre su eje, describiendo una o varias vuel-
tas, de manera que su pediculo asemeja a un
cordon retorcido. Si la torsion es rapida, puede
quedar interrumpida bruscamente la circulacién
arteriovenosa y sobrevenir rapidamente la pe-
ritonitis por necrosis del diverticulo; si es len-
ta, como ocurri6 en nuestro enfermo, los feno-
menos peritoneales son mas remisos; pero no
faltara el aumento de volumen del tumor diver-
ticular y las adherenciag a odrganos proximos
por peritonitis irritativa localizada.

En estos casos la lucha y el esfuerzo muscu-
lar, inicialmente violento, de las paredes del
diverticulo destinado a vencer el obstaculo in-
vencible, llevan a un rapido agotamiento del
musculo; como consecuencia, la pared del diver-
ticulo ocluido se torna rapidamente adelgazada,
pierde su turgencia y desaparece muy pronto su
tono muscular, instalandose una asistolia com-
pleta que le lleva al grado maximo de dis-
tension.

OsSHNER ha comprobado experimentalmente
que la aparicién de gases y su rapido aumento
es mucho méas precoz en un asa intestinal oclui-
da con obstaculo circulatorio (caso del vélvulo)
que cuando se trata de una simple obstruccién
(como puede servir de ejemplo nuestra segunda
observacion). Este factor de la formacion de
gases en asa cerrada, al favorecer la distension,
hace que disminuya mas rapidamente la resis-
tencia de las paredes del diverticulo, aumentan-
do la isquemia, la trombosis, la necrosis y, fi-
nalmente, la perforacién y la peritonitis hiper-
toxica.
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De todo ello se deduce que si bien el resultadg
de estos dos enfermos hubiera sido el mismg,
sin la intervencién quirargica, el mecanismg
oclusivo del primer caso (indiagnosticable anteg
de abrir el vientre: de aqui la ventaja de operay
todos estos casos lo mas rapidamente posible)
exigia una wurgencia quirirgica mucho mjg
apremiante que en el segundo enfermo.

De las multiples variedades de oclusion a que
da lugar el diverticulo de Meckel (origen infla-
matorio, estrangulaciones diversas del propio
diverticulo, invaginacion, acodadura por trae-
cion, estenosis del intestino, nudos del diver-
ticulo libre, estrangulacion por diverticulo fijo,
eteétera), el volvulo del diverticulo aislado, por
torsién sobre su eje, es el que se observa més
rara vez.

La fiebre que presentaba este primer enfermo
antes de la intervencion estaba justificada por
lo existente en la cavidad cerrada, sintoma que
faltaba en el segundo caso, como es la regla en
las oclusiones mecénicas puras.

Los dos casos llegaron a la intervencién per-
sistiendo todavia los signos auscultatorios, in-
dicandonos que la oclusion no habia llegado to-
davia a la fase final de silencio sepuleral del
vientre.

En los dos operados se encontro derrame pe-
ritoneal; pero en el caso del vélvulo el exudado
era mas abundante y hemorragico que en el
segundo enfermo, cosa que sucede siempre que
existe compromiso circulatorio en la oclusion,
por idéntica razon que lo observamos al incindir
el saco peritoneal de las hernias estranguladas.
El derrame ascitico varia desde unos gramos
hasta un litro y mas, y, junto con los vomitos
y la alteracién de la funcion de los capilares, s
el motivo del desequilibrio humoral y de la he-
moconcentracion consecutiva a la pérdida plas:
matica, factores importantes de shock que de
manera mas o menos rapida se presenta en todo
enfermo de ileo.

Otro dato interesante, que nos confirman es-
tas dos observaciones, es el prolongado silencio
clinico que tuvo esta anomalia durante veinti-
siete y cuarenta y tres anos, respectivamente,
demostrandonos ana vez mas que el diverticulo
puede permanecer silencioso durante toda la
vida.

La segunda observacién muestra la particula-
ridad de coincidir a la vez dos lesiones ulcero
sas: la pilérica y la del diverticulo, ambas
callosas y penetrantes. ;Estas ulceras fuerol
motivadas por las mismas causas?... No lo §&
bemos, como igualmente ignoramos la antigué
dad de la tlcera del diverticulo, debido a que sU
sintomatologia tuvo que verse enmascarada pot
la propia de la tlcera pilérica. Unicamente &
tenemos en cuenta que la patologia del divel
ticulo no es nunca silenciosa, y que sus graves
complicaciones no se hacen esperar, podremos
suponer que tanto la inflamacion del diverticulo -
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como su tlcera debian tener un historial muy
corto. SR

Posiblemente el mayor interés de estos co-
mentarios radique en lo grafico de las fotogra-
fias que presentamos, pues es suficiente echar
una ojeada sobre las mismas para explicarnos
mejor que con palabras el mecanismo que pro-
dujo la oclusion.

Poco cabe comentar de la técnica quirtrgica
que se empled en ambos casos, porque es ya
sobradamente conocida de todos. Cuando se
presenta un obstaculo mecéanico al paso libre del
contenido intestinal (por obstruccion interna,
compresion interna, paralisis intestinal, etc.),
no hay otra solucién que liberarlo lo antes po-
sible, bien sea con tratamiento médico o por
intervencion cruenta. Si el cirujano se encuen-
tra ante un recién ocluido, con cumplir la indi-
cacion de suprimir el obstaculo sera suficiente;
pero si el enfermo llega a nuestras manos en
fase ya muy avanzada el problema se agrava,
y entonces, ademas de suprimir el obstaculo
oclusivo, tendra que combatir la deshidratacion,
cuidar la hipocloremia y evitar la reabsorcién
a través de la mucosa intestinal de los produc-
tos toxicos formados por el remanso prolonga-
do del contenido y de los gases, alterados por la
putrefaccién y fermentacion, mediante la aspi-
racion intestinal con simple sonda duodenal o
mejor con la bitubular de Miller-Abbott.

Hasta hace pocos aiios este drenaje lo practi-
cébamos unicamente fistulizando el ileon con
sonda fina tunelizada (técnica de Witzel), colo-
cada por encima de la anastomosis, aun tratan-
dose de oclusioén cdlica, pues es a nivel del in-
testino delgado donde precisamente se forman
los productos téxicos y donde, por tanto, hay
que evitar su estasis y absorcion.

Actualmente este proceder ha quedado rele-
gado a muy contados casos (ejemplo, la indica-
¢ién motivada por la estenosis pilorica de nues-
tro segundo operado), por haber sido sustituido
por el sondeo intestinal, a través de nariz, de
resultados mucho mas seguros y con menos in-
convenientes que los que se observan con la
fistula ileal.

El pronéstico de estos ocluidos es siempre
muy grave: el empobrecimiento del agua del
organismo, la reabsorcion toxica del contenido
intestinal retenido, el colapso, el agotamiento y
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la peritonitis que se afiade al estadio final, co-
laboran para producir la muerte del ocluido. Por
consiguiente, siempre que se bosquejen los sin-
tomas cardinales de una oclusién intestinal se
evitard perder el tiempo con tratamientos in-
fructuosos, y es una conducta irresponsable la
de emplear ante un sindrome claro de oclusién
purgantes, enemas, etc. También deben des-
aconsejarse el opio y sus derivados que, tras la
pantalla de una mejoria aparente, empeoran el
estado morboso del ocluido, al favorecer la pa-
lalisis intestinal amenazante que dificulta acla-
rar el diagnéstico.

Nuestros dos casos llegaron a la intervencién
en fase muy avanzada; el primero habia tenido
va el primer vomito estercoraceo, y el segundo
llevaba diez dias con sindrome de estenosis in-
testinal completa y cuarenta y ocho horas de
oclusién completa, coincidiendo, por afiadidura,
con antigua estenosis pilérica. De aqui que el
resultado favorable logrado en ambas interven-
ciones tengamos que atribuirlo més a los im-
ponderables, que tanto ayudan en nuestra pro-
fesion, que a la labor del cirujano.

Estamos convencidos que durante estos ulti-
mos anos se ha conseguido reducir mucho la
mortalidad de estos operados, tanto por inter-
venir en pacientes mejor preparados de lo que
podia hacerse hasta hace pocos afios, como por
los adelantos que suponen la intubacién intesti-

nal, antes y después de la operacion, y la mas -

precisa aplicacién de las medidas complementa-
rias, que regulan la mas exacta restituciéon del
agua, del cloruro de sodio y de las proteinas.

Mas a pesar de todos estos adelantos, el éxito
de esta clase de intervenciones sigue vinculado
al diagnéstico precoz de la oclusion, antes de
que se complete el cuadro sintomatico clasico
que describen los libros de texto, y al que, por
desgracia, se aferran todavia muchas de estas
decisiones quirurgicas.

Sin embargo, resulta alentador pensar que
una labor divulgadora entre publico y médicos
y una ensefianza mas directa de lo que es el
vientre agudo podria facilitar la solucion de este
grave problema, cuya magnitud, en su doble
aspecto médico y social, es innegable, y de aqui
que todos cuantos esfuerzos hagamos por resol-
verlo estén justificados.
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