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Introduccion
Dra. Isabel Lizaso

Palabras clave: Recién nacido. Atresia intestinal. Ano.
Recto. Intestino

Deseamos sefalar que las autoridades de este
XXXIX Congreso Uruguayo de Cirugia han dado
una mayor participacion en el mismo a la cirugia
pediatrica, evidenciando una loable preocupacion
por la misma y personalmente agradecemos que
nos confiaran la realizacion de esta Mesa.

Con la denominacion de oclusiones bajas del re-
cién nacido entendemos las oclusiones ocurridas en
el periodo del primer mes de vida, por lo tanto aque-
llas con las que debuta el nifio en las primeras 24—
48 horas, asi como las que surgen luego de un inter-
valo libre, dentro de los primeros 28 dias. Las defini-
mos como bajas por presentar el obstaculo en el
sector coldnico, desde la valvula ileocecal al ano.

Se tratara solamente el aspecto diagndstico, con
un encare terapéutico para la situacion inicial o de
urgencia, sin profundizar en las intervenciones defi-
nitivas que son diferidas.

Consideramos de interés tratar el tema de esta
manera, como aporte al médico y sobretodo al ciru-
jano no especializado, que se ve enfrentado a resol-
ver de urgencia un recién nacido con sindrome oclu-
sivo bajo.

Las dificultades surgen por sus grandes diferen-
cias con el adulto; por un lado hay importantes con-
trastes en el manejo general de estos pequefios pa-
cientes cuyos pesos pueden oscilar de 5 kilogramos
a solamente 700 gramos, que inician u adaptacion a
la vida, con inmadurez de sus diversos sistemas;
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son muy labiles y por lo tanto requieren absoluta
precision en cada acto que se les realiza, no admi-
tiendo margenes de error.

Nos interesa insistir en el diagndstico preciso
para evitar una conducta inadecuada, que ademas
de no solucionar el problema, implicara una iatroge-
nia que puede costarle la vida al paciente, o dejarle
una secuela grave posterior.

El desarrollo de la mesa tendra el siguiente plan:
iniciaremos el tema con la etiologia seguida de la
clinica, después nos detendremos en las patologias
frecuentes e importantes, la atresia anorrectal y la
enfermedad de Hirschsprung; finalmente insistire-
mos en aspectos del tratamiento médico y quirdrgi-
co.

A los efectos de desarrollar la Mesa nos acompa-
fian: como invitado extranjero el Dr. Juan C. Puigde-
vall, Jefe de la Division Cirugia Pediatrica del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires.

La Dra. Berta Maizonave, Supervisor de Cuidado
Intensivo del Departamento de Neonatologia del
Hospital Pereira Rossell y los Dres. Juana Maria
Wettstein y Orestes Sbarbaro, Profesores Agrega-
dos, Dres. Artigas Xavier y Juan Benedictti, Profeso-
res Adjuntos, de la Clinica Quirdrgica Pediatrica.

Comenzaremos con el Dr Xavier que nos tratara
de ubicar en el conjunto de patologias causantes de
este sindrome.

El Dr. Benedictti detallara los aspectos clinicos
que nos permitiran hacer el diagnostico y algunos
aspectos paraclinicos que ayudaran en el mismo.

La Dra. Wettstein tratara las atresias ano-recta-
les, tema en revision, en el que han surgido nuevos
procedimientos quirdrgicos que condicionaran la
conducta inicial frente a ella.

Luego veremos la enfermedad de Hirschsprung,
donde hay dificultades que el Dr. Sbarbaro precisa-
ra, a fin de evitar errores en su manejo.

Por lo visto hasta aqui, puede suceder que no se
requiera la intervencion quirdrgica de urgencia a pe-
sar del sindrome oclusivo, pero en otros es necesa-
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ria la cirugia. El recién nacido requiere cuidados es-
peciales tanto para la etapa diagnéstica como tera-
péutica, siendo el momento de mayor exigencia el
acto quirdrgico. La colaboracion del neonatélogo in-
tensivista es decisiva en estas etapas, por lo que el
trabajo en equipo de cirujano, anestesista y pediatra
neonatdlogo es fundamental para lograr nuestros

Etiologia

objetivos; ésta es la razén de pedir su aporte a la
Dra. Maizonave.

Para reafirmar los conceptos precedentes le pe-
diremos al Dr. Puigdevall que nos ilustre con algu-
nos ejemplos las complicaciones de una mala con-
ducta diagnéstica o terapéutica o ambas .

Agradecemos a la concurrencia sus aportes y
presencia.

No Hirschsprung, no malformaciones ano—ectales

Dr. Artigas Xavier Correa
Palabras clave: Recién nacido. Intestino. Colon.

En el recién nacido (R.N.) el cuadro clinico-radiol6-
gico correspondiente a una oclusion intestinal baja,
tiene por frecuencia como responsable etioldgico, a
las malformaciones ano-rectales y a la enfermedad
de Hirschsprung en primer lugar ¢1-3),

Las primeras tienen una presentacion clinica tan
ostensible, que generalmente conducen al diagnés-
tico por la simple observacion.

Cuando hablamos de megacolon congénito el
diagnéstico no se presenta tan claro, siendo nece-
sario el conocimiento de otras entidades patoldgi-
cas, que pueden plantear el diagndstico diferencial
como causas de obstruccion.

Vamos a dedicarnos a este grupo de afecciones,
tratando de presentarlas en forma ordenada, asi
como resaltar sus caracteristicas mas sobresalien-
tes en cuanto a clinica, diagndstico y tratamiento
primario.

La clasificacion habitual de las oclusiones intesti-
nales es:

a) mecanicas,
b) funcionales,
C) mixtas.

La condicién de inmaduro del recién nacido, pue-
de hacer discutible el encasillamiento de algunas
entidades que describiremos, dentro de uno de es-
tos grupos.

Oclusiones mecanicas

1) Atresia de colon.

2) Duplicaciones.

3) Bolo de leche.

4) Teratoma sacrococcigeo.

5) Secuelas de enteritis necrotizante.

Atresia colonica

En forma aislada es sumamente rara, en nuestra

experiencia recordamos una sola y asociada con
atresia ileal y otras malformaciones.

En una publicacién de Swenson de 1980 se en-
contraron 19 pacientes en 30 arios @),

La mayoria localizadas en colon ascendente, en
segundo lugar colon descendente y excepcional-
mente en el transverso.

Comparten con las yeyuno-ileales el origen en
un accidente vascular intrauterino, por lo tanto al
igual que en ellas se pueden presentar asociadas a
otras malformaciones, de las cuales la mas frecuen-
te es la gastrosquisis.

El diagnéstico se plantea frente a una oclusién de
las primeras 24 horas, con caracteristicas de oclu-
sién baja, gran distension, vomitos tardios y aspira-
cién nasogastrica que no alivia la distension.

La radiografia simple muestra siempre niveles en
el delgado y en caso de localizacién distal, la gran
dilatacién con nivel colénico.

El colon por enema localiza el sitio de la obstruc-
cién y hace diagnéstico diferencial con otras causas
de oclusion baja.

El tratamiento es quirdrgico de urgencia, por el
peligro de perforacion del asa ciega. El procedi-
miento varia desde una colostomia con reconstruc-
cién a posteriori, a una reseccién y anastomosis pri-
maria 4,

Duplicaciones intestinales

Son mas comunes en el intestino delgado, pero su
localizacion en el colon puede dar lugar a una obs-
truccion, ya sea por compresion, o actuando como
cabeza de invaginacion.

El diagnéstico es dificil, pero debe plantearse
frente a todo recién nacido con o sin oclusién, con
tumoracién abdominal y rectorragia.

El diagndstico es generalmente intraoperatorio y
el tratamiento si es posible, la reseccién y anasto-
mosis primaria.
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Obstruccidn por «bolo de leche» &7

Descrita en la literatura pero aumentando de fre-
cuencia, debido a la alimentacion de prematuros
con leches de alta concentracién en proteinas y
calorias.

La dificultad de su absorcién y la poca peristalsis
llevan a la oclusién. Esta se presenta en la segunda
semana de vida.

La radiografia simple muestra una imagen en vi-
drio esmerilado de ultima porcién de ileon y colon.
El enema baritado, unaimagen de obstruccién pare-
cida al ileo meconial, pero sin adherencia a la muco-
sa.

El tratamiento es en principio médico con sus-
pensién de la via oral, aspiracion y enemas de gas-
trografina; si no da resultado, cirugia.

Teratoma sacrococcigeo &9

El diagnéstico se hace con la inspeccién, recordar
que un crecimiento en el espacio retrorrectal puede
producir diversos grados de oclusion.

El tratamiento es quirdrgico y precoz para evitar
la malignizacién.

Secuelas de enteritis necrotizante

Estenosis Unicas o multiples y mas raro adheren-
cias

Oclusiones funcionales

1) Sepsis.

2) Hipotiroidismo.

3) Insuficiencia suprarrenal.
4) Drogadiccién materna.
5) Miscelaneas.

Es de hacer notar su aumento debido a que la
mejor asistencia obstétrica y pediatrica permite so-
brevivir nifos méas débiles. La prematurez, el parto
anoxico y el distress respiratorio son factores a te-
ner en cuenta, por si mismos o como predisponen-
tes a una enteritis necrotizante.

Es importante su conocimiento ya que la laparo-
tomia en estos casos tendria consecuencias desas-
trosas.

Oclusiones mixtas

1) Microcolon izquierdo.

2) Tapén meconial.

3) Dilatacion segmentaria.

4) Megacisto, microcolon e hipoperistaltismo.

Microcolon izquierdo

Se ve en grados variables, en 40% de hijos de
madres diabéticas, en ciertos casos puede presen-
tarse como cuadro oclusivo similar al Hirschsprung
de segmento largo o al sindrome del tapén meco-
nial.

Salvo el antecedente de diabetes materna es im-
posible hacer el diagnoéstico diferencial, sin tener la
biopsia rectal.

El tratamiento primario es médico con enema de
gastrografina. Si no es eficaz, colostomia.

Tapdn de meconio &7
Las mismas consideraciones que el anterior, recor-
dando que el diagndstico clinico se hace general-
mente con la expulsién del tapdén, pero que esto no
descarta al Hirschsprung.

Dilatacién segmentaria ©

Formando parte de la miopatia de viscera hueca. La
ausencia de musculatura causa obstruccion por fal-
ta de peristalsis.

El diagndstico es fundamentalmente intraopera-
torio y el tratamiento es la reseccién y anastomosis,
con estudio biépsico para descartar Hirschsprung.

Megacisto, microcolon e hipoperistaltismo ©1°)
El sindrome mas recientemente descrito, va asocia-
do frecuentemente con mal rotacion e intestino del-
gado corto, lo que ensombrece el prondstico al sus-
pender la alimentacion parenteral.

La distensiéon abdominal aqui se debe a la mega-
vejiga y su demostracion conduce al diagndstico.

Este es un tema extenso y en constante revision,
el objetivo de esta publicacién es ordenar el espec-
tro de posibilidades diagndsticas, frente a una oclu-
sién baja del recién nacido.
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Aspectos clinicos y paraclinicos en la oclusion baja del recién nacido

Dr. J. Luis Benedictti

Palabras clave: Recién nacido. intestino.

Las oclusiones bajas en el recién nacido, se mani-
fiestan por la sintomatologia comun a toda oclusion
intestinal, completa o incompleta: vémitos, disten-
sion abdominal, falta o alteracion del transito intesti-
nal.

La correcta historia clinica, como en todo proce-
so patolégico, es de fundamental importancia. La
misma tiene que ser realizada en forma exhaustiva
y detallada. El interrogatorio debe abarcar el perio-
do prenatal (antecedentes familiares y del embara-
zo), el parto y el periodo postnatal.

En el periodo prenatal interesa detectar en los
antecedentes:

a) Si se trata de una madre diabética (40% de los
recién nacidos portadores del sindrome de colon
izquierdo hipoplasico son hijos de madre diabéti-
ca) (". También es frecuente el antecedente de
madre diabética en los recién nacidos portadores
del sindrome del tapén meconial.

b) Posible ingestion de drogas por la madre; puede
ser causa de oclusion neonatal funcional.

c) Antecedentes familiares de cuadros oclusivos
neonatales. Esta tendencia familiar se observa
en: pacientes con enfermedad de Hirschsprung,
en las mucoviscidosis, el grupo de pacientes des-
critos por Zuelger y Wilson (') quienes presenta-
ron oclusion funcional: el substrato fue un defecto
en el desarrollo del sistema nervioso intramural
del intestino, asociado a un disturbio en la propul-
sién colonica.

El polihidramnios, que se observa en cerca de la
mitad de los pacientes con atresia duodenal o yeyu-
nal proximal o ambas, es poco frecuente en las
obstrucciones del colon, salvo que coexistan ambas
lesiones (15).

Del parto interesa precisar si se trata de un pre-
maturo, o gemelos, o si el parto fue por cesarea.
Estos tres antecedentes se observan con relativa
frecuencia en pacientes portadores del sindrome
del colon izquierdo hipoplasico, como asi también
en el sindrome del tapén meconial (1:12),

Interesa ademas detectar factores de riesgo del
recién nacido como situaciones de hipoxia—isque-
mia gastrointestinal (prematuridad, bajo peso, ali-
mentacion parenteral o posibilidad de infeccién), de
indudable valor para el planteo de enterocolitis ne-
crotizante (ECN) (1),

En el periodo postnatal el interrogatorio com-
prende el de la sitomatologia caracteristica de la
oclusion intestinal.

Del vomito interesa precisar el momento de apa-

ricion, la cantidad y caracteristicas de los mismos, el
tratamiento efectuado y la respuesta al mismo. Re-
cordar que los vémitos biliosos que persisten y que
no responden al tratamiento, son sintomaticos de
oclusion intestinal (17),

Lo frecuente, en la oclusién baja del recién naci-
do es que los vémitos sean tardios (24 é mas horas
de vida); son biliosos, o fecaloideos en los periodos
mas evolucionados.

Antes de la manifestacién del vomito, hay una
maniobra que debe realizarse en todo recién naci-
do, es la introduccion de una sonda gastrica, en
caso de residual bilioso mayor de 15-20 ml, se debe
sospechar oclusién intestinal (18),

De la distensiéon abdominal interesa su momento
de aparicion, si fue de instalacién brusca (por causa
mecanica aguda) o progresiva. Lo frecuente en la
oclusiéon baja del recién nacido es que la distension
sea tardia, progresiva y generalizada.

En cuanto a las modificaciones del transito intes-
tinal, se puede observar: falta o retardo en la expul-
sién del meconio; detencion del transito luego de un
periodo con transito digestivo normal, expulsién de
deposiciones escasas, mucoides o expulsion del
meconio normal ('8). La enterorragia la podemos ha-
llar en la enterocolitis necrotizante o excepcional-
mente en una invaginacion (colocdlica).

Hay que recordar ademas que en los prematuros
alimentados con férmulas hipercaléricas se puede
producir oclusién intestinal por tapones de leche (1),

El examen fisico debe ser meticuloso, realizado
sin prisa; repetido las veces que sea necesario, en
ambiente adecuado.

Del examen fisico interesa: con respecto a la dis-
tensién abdominal, su grado, si es generalizada o
localizada, si se acompana de dolor (puede faltar y
siempre es dificil de precisar en el recién nacido 9
si es timpanica; la presencia de reptacion; ruidos
con timbre metalico a la auscultacién.

En la E.C.N. o en las peritonitis se puede obser-
var en la region abdominal, la piel tensa, edematosa
o acartonada; con circulacion venosavisible; edema
de genitales.

La inspeccion de la regién anal y perineal es im-
portante para detectar malformaciones ano-recta-
les.

Inspeccion de regiones inguinales, por la posibili-
dad de hernia complicada.

Es de fundamental importancia el tacto rectal
para detectar una estenosis anorrectal o una tumo-
racion extrarrectal. Ademas puede orientar a enfer-
medad de Hirschsprung, si presenta particularida-
des como la expulsion brusca de materias al retirar
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el dedo. Es un procedimiento de diagnéstico y trata-
miento en caso de tapén meconial.

Otra maniobra obligatoria que debe realizarse en
todo recién nacido es la introduccion de una sonda
rectal.

Del examen general es necesario detectar, ade-
mas, todos aquellos signos derivados de los trastor-
nos electroliticos, causados por los vémitos y el ter-
cer espacio, como asi también los signos de sepsis.

Por ultimo debemos recordar que cuando se
plantea una malformacién congénita como causa de
oclusién se debe realizar la busqueda sistematica
de malformacién asociada.

Frente a todo recién nacido que presenta vomi-
tos, distension abdominal y detencién o alteracién
del transito intestinal, se debe plantear siempre
como primer diagnostico la oclusion intestinal.

El diagnéstico de oclusién intestinal es siempre
clinico-radiolégico. Por lo tanto los estudios image-
noldgicos son de fundamental importancia, no solo
para la confirmacién diagndstica de oclusién, sino
también para precisar, en la mayoria de los casos la
etiologia de la misma.

La radiografia simple de abdomen debe ser en
posicién de pie (frente y perfil), con enfoque de las
regiones téraco—abdomino—pélvica. Esta radiogra-
fia permite confirmar el diagndstico de oclusion por
la presencia de asas dilatadas y niveles hidrogaseo-
sos; también es util para precisar la topografia de la
misma.

En algunos casos permite ademas detectar ano-
malias asociadas. destacamos varios hechos radio-

Malformaciones anorrectales
Dra. Juana Maria Wettstein

Palabras clave: Recién nacido. Ano. Recto.

Entre todas las causas de oclusién intestinal baja en
el reciéen nacido, el diagndstico positivo de malfor-
macion anorrectal, va a ser el mas facilmente reali-
zable. Por la simple inspeccién perineal del recién
nacido o algunas veces, al pasar una sonda a través
del ano, hasta uno o dos centimetros de la margen
ano cutanea (3. Esta maniobra tiene que estar in-
corporada al primer examen sistematico realizado
por el neonatélogo. Diriamos mas, que esta es la
forma en que se debe hacer el diagnéstico de mal-
formacién anorrectal. Y no podemos aceptar que se
llegue a este diagndstico al buscar etiologia de una
oclusién intestinal baja.

El espectro de las malformaciones anorrectales
es muy amplio. Y en relacién con el problema oclu-
sivo la situacién es muy distinta en la niha y en el
varén. Asi, si repasamos el abanico de malforma-
ciones en la nina, veremos que no tiene fistula sélo

I6gicos ) el colon del recién nacido es mas peque-
fo que el del lactante y nifio mayor.

El colon al distenderse pierde las haustras, de alli
que es dificil diferenciar el colon del delgado.

Existe una mayor redundancia del colon sigmoi-
deo que se topografia sobre el lado derecho del ab-
domen. El ciego esta desplazado hacia arriba y ha-
cia la linea media.

Por ultimo, la oclusion del colon habitualmente
compromete, en su distensiéon al ileon terminal,
pues casi siempre es una oclusion abierta por in-
competencia de la valvula ileocecal.

En caso de malformacién ano-rectal, la inverto-
grafia es util siempre y cuando se cumplan una serie
de requisitos para su realizacion (éstos seran enun-
ciados por otro expositor de la mesa). En cuanto a
los estudios contrastados, estan proscriptos los que
son por ingestion 1), Es dtil el enema contrastado,
debe ser realizado por radidlogo pediatra, a baja
presién, con bario diluido a temperatura adecuada,
se debe tener la precaucion de no dejar el bario que
no se expulsa (hacer enema evacuador y dejar son-
da rectal). El cirujano debe estar presente, a fin de
orientar al radiélogo en cuanto a la patologia a bus-
car, como asi también para detectar posibles com-
plicaciones inherentes al propio estudio radioldgico.

Los estudios imagenolégicos permitiran confir-
mar asi el diagndstico en un alto porcentaje de ca-
sos, en aquellos en que persistan las dudas, servi-
ran de guia para la solicitud de examenes comple-
mentarios (manométricos, histoquimicos, electro-
miograficos, hormonales), con el fin de lograr preci-
sar el diagnéstico correcto.

en 10% de los casos. En el resto, el recto se abre en
el periné, vulva o vagina, por donde va a salir el
meconio, evitando la oclusion. Lo que va a permitir
diferir el tratamiento de este tipo de malformacién.
El estudio de este 10% sin fistula lo asimilaremos al
del vardn sin fistula.

En cambio en el varén, la situacion es distinta. La
fistula al periné es excepcional. Hay 20% sin fistula y
en todos los demas casos, hay una fistula del recto al
aparato urinario. Ya sea a la uretralo mas frecuente, a
la uretra prostdtica 0 mas raramente a la vejiga. En
todos estos casos, la fistula no sélo va a ser insuficien-
te, sino que esta contaminando el aparato urinario; y
podra dar infecciones graves y sepsis. Es decir que
practicamente en 95% de los casos, se debera realizar
un tratamiento quirdrgico de urgencia.

El caso de las malformaciones anorrectales, es
muy interesante, ya que la clinica no sélo nos sirve
para hacer el diagndstico positivo, sino que en 90%
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en la nifa y en 80% en el varén nos va a hacer el

diagnéstico de variedad.

e En Ja nifa: si vemos la salida de meconio por la
vulva o vagina, ya sabemos que no hay oclusién
y que no necesita operacién urgente. Por el con-
trario, si pasan 24 6 36 horas y no aparece meco-
nio y se visualizan sélo dos orificios en el periné
(uretray vagina), estamos frente a una malforma-
cion sin fistula, y debera completarse el estudio
con radiografia simple. Alerta, cuando se en-
cuentren genitales pequefos y un solo orificio: es
la persistencia de la cloaca; situacion de la cuarta
semana del desarrollo, donde en un ambiente
comun, desemboca la uretra, vagina y recto. Su
incidencia es muy baja, pero interesa reconocer-
la, porque necesitara no solo derivacion intesti-
nal, sino frecuentemente, derivacion del aparato
urinario y genital por las malformaciones asocia-
das @3

e En el varon: la situacion es similar. Si reconoce-
mos en el periné en cualquier punto del trayecto
del rafe, gotas de meconio, estaremos haciendo
diagndstico de malformacion baja. Si por el con-
trario, reconocemos meconio en la orina ya sea
macro o microscopicamente, estaremos sellando
la existencia de una comunicacion recto—aparato
urinario. Si observamos el periné: cuando es pla-
no, sin surco inter gldteo, sin foseta, sin pigmen-
tacion, podriamos adelantar que es alta. En cam-
bio cuando hay foseta y esta pigmentada dire-
mos que es baja. En estos dos casos, sin fistula,
completaremos el estudio, con radiografia sim-
ple.

La radiografia simple que usaremos es el inverto-
grama, por todos conocido. Pero queremos precisar
algunos detalles de técnica, para que sea valido.
Debe realizarse, luego de pasadas las 24 horas de
vida; mantener al recién nacido por lo menos un
minuto, cabeza abajo; radiografia de perfil, con los
muslos flexionados sobre el tronco para que se
visualicen los reperes 6seos. De ser posible mas de
una placa, a fin de evitar el error, que pueda dar la
contraccion de los musculos del periné (24,

Cuando la burbuja casi contacta con la piel, nadie
duda que estamos frente a una malformacion baja.
Ante la duda, es preferible, considerarlacomo alta y
no al revés. Los estudios contrastados, no tienen
indicacion en el periodo neonatal. Tampoco consi-
deramos necesario, la determinacion de la altura de
la bolsa rectal por la ecosonografia o TAC.

Queremos que se tenga el concepto, que la mal-
formacién anorrectal es grave. No solo en lo vital,
sino también en lo funcional. Del éxito terapéutico
obtenido dependera la continencia fecal. Sabemos
que una incontinencia fecal, puede alterar la vida de
relacion, dificultando su insercion en la sociedad.
Las estructuras esfinterianas, que puedan existir,

son tan labiles que todos los autores actualmente,
son acordes en sostener que la correccién definiti-
va, de urgencia en el periodo neonatal, se hara sélo
frente a aquellos casos que son muy bajos. Ante la
duda debe considerarse alta y derivar con una co-
lostomia. Pero es importante la decisién de que tipo
de colostomia y donde ubicarla para no multiplicar
las intervenciones.

¢ Qué tipo de colostomia? % De preferencia sig-
moidea alta, a cabos separados. Serian excepcion,
la cloaca y la malformacién muy alta o con fistula
recto—vesical, en que se realizaria colostomia trans-
versa a cabos separados. ;Por qué se prefiere sig-
moidea? Asi el cabo ciego, mas corto, sera mas facil
de limpiar 9, Sj hay fistula urinaria grande, dismi-
nuira la posibilidad de acidosis hiperclorémica (27), Al
quedar mayor cantidad de intestino funcionante, dis-
minuira la pérdida de liquidos, disminuiran los tras-
tornos hidroelectroliticos; las materias que salgan
por el estoma, seran mas formadas y el estoma sera
mas facilmente manejable. Los cabos separados,
disminuiran la contaminacion del cabo inferior.

La colostomia en el recién nacido es una severa
y delicada intervencion. La acostumbramos a hacer
a través de un Mc. Burney izquierdo. Debe ponerse
atencién que sector de intestino se exterioriza, por-
que se cometen frecuentemente errores. El cabo in-
ferior, puede sacarse por la misma incision. Pero el
cabo superior, preferimos quede rodeado por piel
sana, a fin de poder colocar con comodidad, las bol-
sas de colostomia, que en el momento actual estan
disenadas para el recién nacido y el lactante peque-
fo. Deben fijarse los cabos a todos los planos parie-
tales y madurarse los bordes (2528.29) g fin de evitar
una de las complicaciones frecuentes en las colos-
tomias del recién nacido y lactante: el prolapso del
cabo inferior y la estenosis del cabo superior.

La solucién de las malformaciones anorrectales,
fue y sigue siendo motivo de preocupacion (30-34),
Asi durante décadas, se sucedieron decenas de au-
tores que se ocuparon del tema, con nuevas des-
cripciones, clasificaciones, tacticas y técnicas 35-39);
por sélo enumerar aquellos que constituyeron un ja-
I6n en el tratamiento de ellas.

Hasta que en 1980, de Vries (234041) y Pefig (26:41-
46), basados en estudios anatémicos de fetos porta-
dores de estas patologias utilizando un abordaje sa-
gital posterior, con la ayuda de la electroestimula-
cion muscular y magnificacion visual llegaron a una
concepcién anatémica de la regién diferente de la
clasicamente aceptada, y desemboca por ende en
la creaciéon de una nueva técnica. Anorrectoplastia
sagital posterior. Técnica que estamos utilizando
desde 1985 7).

¢ Pero cuando se realiza la operacién definitiva?
Cuando el nino aumente de peso, cuando se com-
plete el estudio del aparato definitivo, sacro, aparato
urinario y cardiovascular. Descartando las malfor-
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maciones asociadas que pueden llegar 50% de los
casos (48-50),

¢Cuadles son estos nuevos conceptos anatémi-
cos? El esfinter externo existe siempre y tendria sig-
nificacién en la continencia.

El haz pubo-rectal tal como fue descrito por
Stephens, no se visualiza. El esfinter externo y el
elevador del ano, unen sus fibras, en una estructura
muscular maciza, que denominaron complejo mus-
cular estriado. La bolsa rectal esta dilataday no po-
dria pasarse a través de la masa muscular sin danar
las fibras musculares. Esto determina la necesidad
del modelaje del recto, para que quede dentro de la
estructura muscular. En la porcién distal del recto,
hay un espesamiento de la pared muscular que re-
meda el esfinter interno, por lo que aquellas técni-
cas, que desprecian este sector, como la de Soave,
no debiesen utilizarse. En los casos con fistula, la

pared anterior del recto es comun con la de la ure-
tra, prostata o vagina en uno o dos centimetros, por
lo que la diseccién es mejor realizarla a cielo abier-
to, bajo visién directa, por la submucosa del recto
para no danar estas finas estructuras. La técnica de
Pena, busca la continencia, ubicando el recto a tra-
vés del complejo muscular, fijando este a la pared
rectal. Ubicando el recto en el centro del esfinter
externo.

Creemos con el autor, que con esta técnica, se
pueden identificar, preservar y utilizar todos los ele-
mentos con que nacio el paciente. Pero agregamos
nosotros, que exige una realizacién cuidadosa y un
estricto cuidado posoperatorio. Los resultados, tan-
to estéticos como funcionales son alentadores,
abriéndose asi un panorama mas esperanzado en
el tratamiento de estas afecciones.

Enfermedad de Hirschsprung en el recién nacido

Dr Orestes Sbarbaro

Palabras clave: Recién nacido. Enfermedad de
Hirschsprung. Colon

Introduccion

La enfermedad de Hirschsprung es una de las cau-
sas mas frecuentes de oclusién en el recién nacido
(51)

Es en este grupo etareo en donde se ven los
casos clinicos mas graves que debutan como una
complicacion (52),

Anatomopatolégicamente corresponde a las for-
mas de mayor extension lesional 3.

Plantean dificultades diagndsticas, dado que la
mayoria de las veces es imposible diferenciar de
otras causas de oclusién intestinal baja del recién
nacido ©1). También plantean serios problemas tera-
péuticos, con resultados muchas veces desalenta-
dores 54),

Clinica

La presentacion mas comun es como una oclusion,
pero también puede debutar como una enterocolitis
con un cuadro oclusivo o suboclusivo 5 (11,4%),
(Pellerin: 7,5%), o como una peritonitis por perfora-
cion (4%) 49,

En las primeras horas de vida es una oclusion
baja, casi siempre con valvula ileo—cecal continen-
te; hay gran distensién abdominal, explicada porque

en esta oclusion funcional, la dificultad en la progre-
sioén es para gases, liquidos y sélidos indistintamen-
te y no selectiva para sélidos como en otras oclusio-
nes 8),

La repercusion digestiva alta no sera de gran im-
portancia y sera tardia.

La falta de expulsion de meconio mas alla de las
48 horas es habitual y esta en casi todas las histo-
rias de esta afeccion 7).

Puede encontrarse un tapéon de meconio que
provoque el cuadro oclusivo y en este caso, una vez
resuelto el episodio agudo, debe estudiarse como
posible Hirschsprung (8],

El tacto rectal tiene una serie de caracteristicas
tipicas, que pueden hacer la confirmacion diagndsti-
ca: recto pequefio, sin luz real, en la progresién lle-
ga a una zona de seudoestenosis con dilatacién por
encima, con aparicion explosiva de abundantes he-
ces meconiales.

Esto es lo habitual en 75 a 80% de los casos, en
que la zona de transicion es rectosigmoidea (53:56:57),
pero puede no aparecer en aquellos en que las le-
siones son mas extensas.

En estas primeras horas nos puede poner en la
pista de la afeccion, la ineficacia de un enema eva-
cuador por retencién del liquido administrado (58:59),

Paraclinica

Ante la sospecha clinica se impone una radiografia
simple, de dificil interpretacién en las primeras ho-
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ras, se observan imagenes de retenciéon completa
para gases, liquidos y sdlidos, no apareciendo ma-
sas meconiales. En ocasiones por el contraste ga-
seoso puede sospecharse la zona de transicion €9,

El enema contrastado puede ser de gran valor
descartando otras causas de oclusion. Esta con-
traindicado si se sospecha enterocolitis.

Para que tenga valor se requieren una serie de
precauciones: no introducir la sonda mas alla del
canal anal, administracion de poca cantidad de con-
traste, y dado que lo que mas nos interesa es la
zona distal hipotréfica y la zona de seudoestenosis;
no hay que rellenar el colon dilatado por encima.

Las incidencias deben ser oblicuas o transver-
sas, para evitar superposiciéon de imagenes. No es
conveniente realizar enema evacuador previo.

El estudio radioldgico no solo puede confirmar el
diagndstico, sino que puede dar una idea de la ex-
tension lesional del proceso, fundamental desde el
punto de vista prondstico y terapéutico. Es caracte-
ristica la retencion de bario que debera evacuarse
con maniobras M.

Muchas veces persisten las dudas y ante la no
evidencia diagnodstica, debe seguirse pensando en
Hirschsprung y continuar su investigacion.

Puede plantearse un nuevo paso diagnostico, la
biopsia.

La clasica de todas las capas de la pared coléni-
ca tiene riesgos y dificultades, fue superada por la
biopsia por succién, de facil realizacién con sonda
endorrectal; toma mucosa y submucosa €62, Pue-
de repetirse a distintas alturas y sirve para ubicar la
derivaciéon y para determinar extensiéon lesional.
Siempre debe hacerse a nivel del estoma si el pa-
ciente es portador de una colostomia.

Estudia la presencia de células y fibras nerviosas
con tincion comun, complementada con la histoquimi-
ca que evidencia la actividad acetilcolinesterasa (¢'63-
85, En base a estos resultados se diagnostica Hirs-
chsprung (ausencia de células y actividad acetilcoli-
nesterasa aumentada), o seudoHirschsprung (apare-
cen células nerviosas, hay actividad acetilcolinestera-
sa aumentada, con hiperplasia de las fibras colinérgi-
cas), cuya clinica y tratamiento son iguales ©3),

La manometria es otro recurso diagndstico, que
muestra la ausencia del reflejo recto—anal inhibidor
frente a la distensién rectal e hipertonia del esfinter
interno, tiene limitaciones en el recién nacido por la
mayor incidencia de falsos resultados (53:57:66-68),

Puede suceder que un cirujano no prevenido in-
tervenga quirdrgicamente una oclusién neonatal, sin
diagnéstico etiopatogénico previo, no encontrando-
se en la exploracion quirurgica la causa de la mis-
ma; se cierra la laparotomia sin haber instituido las
medidas diagndsticas y terapéuticas del caso por-
gue no se penso en Hirshsprung.

Mientras se toman estas pautas diagndsticas, se
debe iniciar simultaneamente el tratamiento médico.

Tratamiento

La base del tratamiento consiste en lograr una co-
rrecta evacuacion para evitar la retencion del conte-
nido intestinal, que es responsable de las complica-
ciones.

Esto se puede lograr con un tratamiento médico
(«nursing») bien instituido, o con tratamiento quirdr-
gico.

El tratamiento médico o «nursing» tiene como fi-
nalidad conseguir evacuaciones en forma regular.

Debe realizarse en ambiente hospitalario, con per-
sonal competente; se usa una sonda blanda, bien lu-
bricada, que debe sobrepasar la zona acalasica; se
busca lograr evacuaciones suficientes, no fétidas.

Los enemas se hacen con suero fisiologico en
pequefios volumenes de 20 a 50 mi ).

Generalmente se realizan las maniobras dos ve-
ces al dia; en la manana introduccién de la sonda
para la expulsion de gases; en la noche pequefos
enemas para la expulsién de materias.

El nursing efectivo logra mejorar las condiciones
generales del nino y su aumento de peso. Se puede
mantener mientras no aparezcan complicaciones.

El tratamiento quirdrgico inicial sera la colosto-
mia 628.69-71) Sys indicaciones son:

a) nursing ineficaz o impracticable,

b) Hirschsprung a segmento largo diagnosticado
por la paraclinica,

¢) cuadros oclusivos severos,

d) recién nacidos graves con malformaciones aso-
ciadas o con afecciones intercurrentes,

e) otras formas complicadas (peritonitis, enterocoli-
tis, megacolon téxico).

Requisitos para la realizacion de la
colostomia (€872

Debe situarse en zona de inervaciéon normal y de
paredes sanas.

Debe ser funcionalmente derivativa, por lo que
aconsejamos a cabos separados.

Ubicarla en una zona de la pared abdominal que
permita el uso de bolsas de colostomia.

Exige una minuciosa técnica; debe encararse
como una intervencion mayor.

Realizar una preparacion adecuadadel paciente 73

En el postoperatorio procede a un correcto ma-
nejo de la ostomia, teniendo en cuenta las recientes
adquisiciones de materiales protésicos.

De acuerdo con nuestra experienciay a raiz de la
técnica definitiva que hemos adoptado, Soave clasi-
ca (7477 preferimos la realizacion de una colostomia
transversa derecha a cabos separados, cuando ella
es necesaria.

La operacion definitiva segun técnica de Soave,
no requiere colostomia previa y es suficiente con el
nursing bien realizado.
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Se puede ejecutar precozmente pues la disec-
cién submucosa es técnicamente facil en el recién
nacido, ademas de las ventajas de ser aséptica, con
exteriorizacion perineal del mufién y sutura diferida.

Conclusiones

En una oclusién neonatal de causa no evidente, se
debe pensar y buscar el Hirschsprung.

Tratamiento médico

Hay dificultad en la toma de decisiones terapéuti-
cas.

En esquema: en las formas menos graves, trata-
miento médico, buscando las mejores condiciones
para el tratamiento definitivo; en las mas graves,
complicadas o extensas o ambas: colostomia.

Cuidados neonatales del recién nacido quirtrgico

Dra. Berta Maizonave

Palabras clave: Recién nacido. Posoperatorio.
Alimentacion parenteral. Cirugia

Introduccién

El cuidado pre y postoperatorio del neonato quirurgi-
co comprende un conjunto de medidas de valora-
cién y control del mismo para lo que se requieren
coordinacion médico—quirtrgica y recursos adecua-
dos.

El neonato quirdirgico es un paciente critico, inde-
pendientemente de la entidad que motiva la inter-
vencion.

Para que cualquier procedimiento quirdrgico neo-
natal tenga éxito es fundamental la cooperacion en-
tre el neonatologo y el cirujano infantil.

Esta afirmacién se basa en el hecho que:

e ¢l recién nacido quirdrgico ingresa en cuidado
intensivo ya sea antes o después de la interven-
cion;

e |a mortalidad es elevada, es aproximadamente
tres veces mayor que en lactantes y nifios mayo-
res.

e debe considerarse una asistencia integral entre
pediatras y cirujanos, dado que el cuidado pre,
intra y postoperatorio, son etapas sucesivas en el
tiempo de una misma patologia.

En el caso particular de neonatos con oclusion
intestinal baja 78 ya sea por malformacién anorrec-
tal o enfermedad de Hirschsprung 79, existen facto-
res agravantes dados por:

e diagnéstico tardio frecuente;

e repercusion nutricional, historia de vémitos y dis-
tension abdominal previos, con supresion de la
via oral y dieta que colocan al neonato en déficit
de aporte de agua, glucosa y aminoacidos, fun-
damentalmente, con caida importante del peso;

e posibilidad de infeccién sobreagregada favoreci-

da por la condicién inmunolégica del recién naci-
do, sobretodo de pretérmino.

Evaluacion clinica y diagnéstica

Comprende:

a) historia clinica: antecedentes pregestacionales y
perinatales;

b) enfermedad actual;

¢) examen fisico correcto;

d) deteccién de anomalias asociadas;

e) examenes paraclinicos: valoracion fisiopatoldgi-
ca, bioquimica, inmunoldgica y metabdlica del
paciente.

Todo recién nacido que va a ser sometido a una
intervencion quirdrgica debe estar estabilizado €9,
Esto significa:

e via aérea permeable;

e oxigenacion adecuada o respiracion mecanica o

ambas, si es necesaria;

condiciones térmicas adecuadas;

situacion hidroelectrolitica correcta;

equilibrio acido-basico normal;

adecuada funcionalidad renal;

hematocrito < 40%.

En base a la evaluacion previa, el neonatdlogo y

el cirujano pediatras determinaran el momento me-

jor para la intervencion quirdrgica.

Manejo preoperatorio

Ambiente térmico neutro

Consiste en mantener al recién nacido en incubado-
ra o cuna climatizada que permita mantener al neo-
nato con temperatura cutanea de 36 — 36,5 °C.
Evitar el sobrecalentamiento y en especial la hipo-
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termia, por sus consecuencias sobre el consumo de
oxigeno, la acidosis metabdlica y la hipoxia (%9,

Mantenimiento de vias aéreas permeables

e Aspiracién de secreciones naso y orofaringeas
(descartar atresia de coanas).
Evaluar la situacién respiratoria.
Oxigenoterapia o asistencia ventilatoria, de
acuerdo a la condicion ventilatoria y a la perfu-
sién pulmonar.

e Monitoreo de la frecuencia respiratoria y cardia-
ca.

e Vaciamiento del estomago, manteniendo al re-
cién nacido con sonda orogastrica.

Mantenimiento y reposicion de fluidos

e Deben ser infundidos por via endovenosa, por
vena periférica o vena central, de preferencia por
bomba de infusion. La cantidad a administrar de-
pendera de la edad gestacional, los dias de vida
y el peso del neonato. Debe hacerse estimacion
exacta del déficit previo, si existiera.

e Mantener la presién arterial y lograr una diuresis
de 1 a 2 ml/Kg/hora, con una densidad de 1010 o
menor.

e Realizar balance de ingresos y egresos cada 12
horas. No olvidar el liquido que representa el
tercer espacio en las oclusiones intestinales y el
factor de correccion como la fiebre, que aumenta
el requerimiento de agua.

Control del equilibrio dcido—-bdsico

e La acidosis metabdlica se debe corregir con: al-
bumina, plasma o bicarbonato de sodio de acuer-
do a formula.

e La acidosis respiratoria se debe corregir con ven-
tilacion asistida.

e La alcalosis metabdlica se corregira con cloruro
de potasio en dosis correspondientes.

Prevencion de infeccion

e Aislamiento del paciente y manejo en condicio-
nes rigurosas de asepsia.

e Toma de cultivos y hemocultivo.

e Antibioticoterapia: ampicilina 100 mg/Kg/dia,
gentamicina 5 mg/Kg/dia.

Tipificacion

De grupo sanguineo y Rh.

Aporte de vitamina K

1 mg, como prevencion de hemorragia.

Traslado a sala de operaciones

Una vez estabilizado el neonato debe ser trasladado
a sala de operaciones en las siguientes condiciones
(81):

e incubadora de traslado, con fuente de calor y
oxigeno propios;

sonda orogastrica fijada y abierta a jeringa;

via venosa permeable en circuito cerrado;

via aérea permeabile;

historia clinica completa, con planilla de regis-
tros, resultados de examenes paraclinicos y tra-
tamiento realizado.

Durante el traslado el neonato debe ir acompana-
do por médico neonatélogo y enfermera (62,

En sala de operaciones se le acondicionara para
el acto quirdrgico como se detalla en el numeral si-
guiente.

Es necesario recalcar que en caso de diagndsti-
co ecografico prenatal, el traslado de la madre a un
centro de mayor complejidad, usando el utero ma-
terno como mejor incubadora de traslado, es la so-
lucién ideal.

Manejo intraoperatorio

1) El equipo debe estar integrado por cirujano,
anestesista y neonatologo.

2) El objetivo del equipo durante el acto operatorio
es evitar:

e injuria térmica;

e hipo o hipervolemig;

e mantener ventilacion pulmonar correcta.

3) La temperatura de la sala de operaciones debe
ser de 26 a 28°C.

4) Control de temperatura: el objetivo es mantener
la temperatura en 36 — 36,5°C. El ideal es dispo-
ner de monitoreo de temperatura central, colo-
cando el electrodo en el eséfago. Se debe evitar
la hipotermia por riesgo de fibrilacion ventriculary
la hipertermia superior a 39°C que puede ser
causa de lesion del sistema nervioso central 83,
Para evitar la pérdida de calor del recién nacido,
en sala de operaciones se debe:

e colocar al neonato sobre colchén térmico,

e envolver los miembros con abundante algodén y
vendas esterilizadas. También se cubre la cabe-
za,

e |a sangre y los fluidos deben .ser previamente
entibiados,

e las soluciones para asepsia, deben ser calenta-
das previamente.
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Durante el acto operatorio debera llevarse regis-
tro de.
temperatura,
presién arterial y perfusion periférica,
presién venosa central,
aporte de fluidos, sangre o plasma o ambos,
medicacion anestésica,
valores de hematocrito y gasometria intraopera-
torios,
registro de pérdidas por sangrado o por diuresis.
e medicaciéon administrada durante la intervencion.

Manejo postoperatorio

El recién nacido debe ser trasladado, en forma pla-
nificada, pero rapida, por anestesista y neonatdlogo,
al sector de cuidado intensivo. De esta manera, se
evitan secuelas y se puede lograr una recuperacién
rapida del paciente.

Los cuidados a realizar:

e control de signos vitales,
valoracion metabdlica y hemodinamica,
control de temperatura, manteniendo al neonato
en ambiente térmico neutro,

e vigilar la via aérea, si esta todavia intubado, man-
tenerlo asi hasta que supere la dificultad respira-
toria y la accién de los anestésicos. Se hara
aspiracion de laringe y traquea. Luego de la extu-
bacién, mantener oxigenoterapia con ambiente
humedo y fisioterapia respiratoria,

e control de posicion y funcionamiento de drenajes,
sondas y vias de perfusion,

e balance hidrico cuidadoso, recordando la res-
puesta metabdlica del recién nacido al acto qui-
rdrgico, con tendencia a la oliguria y a la hiperna-
tremia;

e aportar expansores, si es necesario, mantenien-
do el hematocrito en 35 — 40%,

e cambio de posicién cada dos horas, comenzando
con el decubito lateral con la cabeza en hiperex-
tensién, para evitar aspiracion de vémitos o asfi-
xia por caida de la lengua,

e calmar el dolor, pero frente a la agitacion, antes
de invocar al dolor y administrar sedantes o anal-
gésicos, debe asegurarse la eficacia de la hemo-
dinamia y de la hemostasis,

e |a alimentacion, por via digestiva, se comenzara
de acuerdo con el cirujano, cuando se restables-
ca el transito. Si el neonato no puede ingerir
alimentos por un periodo superior a las 72 horas
debe plantearse la alimentacién parenteral,

e cuidar al maximo el control de infeccién 4. El
recién nacido quirdrgico, como ya dijimos, tiene
mayor incidencia de infecciones y suele presentar
formas muy graves, porque esta expuesto a gérme-
nes resistentes a la mayoria de los antibiéticos.

Es importante insistir que durante toda la evolu-
cion, en todas sus etapas, los mejores resultados se
obtienen con el trabajo de un mismo equipo médico
entrenado en el manejo clinico, quirdrgico y aneste-
siolégico de un recién nacido (85),

Errores en el diagndstico o en el tratamiento inicial de la enfermedad de

Hirschsprung
Dr. Juan C. Puigdevall

Palabras clave: Recién nacido. Enfermedad de
Hirschsprung. Colon.

Si se analiza la casuistica sobre enfermedad de
Hirschsprung de los ultimos 30 afios, es posible
detectar una serie de errores reiterados, tanto en el
diagnéstico como en el tratamiento inicial, que son
causa de complicaciones graves.

A los efectos de ilustrar estas situaciones, relata-
remos ejemplos de los errores mas frecuentes.

Errores diagnésticos

Error por evaluacion inicial incompleta

Efectuar una laparotomia exploradora en un recién
nacido con obstruccién intestinal baja o ileo severo

sin realizar previamente un colon contrastrado por
enema.

(O.S.), varén de cinco dias. Vémitos biliosos, disten-
sién abdominal. Retardo evacuacién meconial (una
séla vez al tercer dia).

Radiografia simple: ileo con niveles hidroaéreos.

Laparotomia: (sin enema baritado previo) mode-
rada distensiéon de colon transverso, colon sigmoi-
deo colapsado. Se liberan algunas adherencias en
colon sigmoideo proximal. Se atribuye la obstruc-
cién a las mismas y se cierra.

Evolucién: persiste cuadro obstructivo, eviscera-
cién al quinto dia posoperatorio.

Re-operacion: colostomia transversa. Cierre de
pared. Biopsia sigmoide: aganglionosis.



Errores en el diagndstico de la enfermedad de Hirschsprung

219

Comentario

Un enema baritado antes de la cirugia hubiese des-
cartado una oclusion de intestino delgado y poster-
gado la exploracién quirdrgica de urgencia.

Si el estudio por enema baritado muestra un co-
lon desfuncionalizado (microcolon) el diagndstico
mas probable es atresia yeyuno ileal o ileo meco-
nial, pero si el colon es de diametro normal, aun
uniforme, la biopsia rectal esta indicada previo a la
cirugia para descartar enfermedad de Hirs-
chsprung.

Un recién nacido con ileo importante puede ser
francamente mejorado, si es introducida por ano
una sonda de buen calibre hasta el colon distendido
y su contenido es evacuado con irrigaciones. Esta
simple maniobra ayuda al diagnéstico y muchas ve-
ces transforma una urgencia en una situacion elec-
tiva.

Error por evaluacion incorrecta

No reconocer la posibilidad que una oclusién intesti-
nal baja con enema baritado «normal» pueda deber-
se a una aganglionosis total de colon.

(S.V.) varén de cuatro dias. Vémitos biliosos. Dis-
tension abdominal. Constipacion.

Radiografia simple: ileo con niveles hidroaéreos.

Colon contrastado: diametro uniforme.

Se explora con diagndstico de oclusion intestinal
por bridas o vélvulo.

Se encuentra dilatacion importante de un seg-
mento ileal, 10 cm proximal a la valvula ileocecal.
Colon colapsado. Se reseca segmento dilatado y
efectlia anastomosis ileoileal.

Evolucion: al quinto dia posoperatorio, dehiscen-
cia de sutura y peritonitis.

Re—operacion: ileostomia.

Diagnéstico final por biopsia: aganglionosis total
de colon y 10 cm distales de ileo.

Comentario

La aganglionosis total de colon se encuentra aproxi-
madamente en 10% de las series de pacientes con
enfermedad de Hirschsprung. El ignorar la misma o
no sospecharla en el momento de la cirugia, provo-
ca situaciones como la relatada que agravan a estos
nifos y hacen peligrar su vida. Si se sospecha,
previo a la cirugia, por los hallazgos clinicos y radio-
l6gicos, estar en presencia de una aganglionosis
total de colon, la conducta correcta es descompre-
sién con sonda nasogastrica, hidratacién parenteral
y derivacién a un centro pediatrico neonatal. En el
caso que la sospecha diagnédstica surja en el mo-
mento de la cirugia, lo correcto es efectuar una
ostomia en la parte dilatada y biopsias escalonadas
en el intestino distal para comprobar el diagndstico.

Errores tacticos

Error en la ubicacion de la colestomia,
haciéndola en una zona ganglionar

(S.P.) recién nacido con sospecha de enfermedad
de Hirschsprung. Se confirma por biopsia rectal. Se
indica colostomia; la cirugia encuentra colon de dia-
metro uniforme. No se hace biopsia por congela-
cién. Colostomia sigmoide.

Evolucion: frecuentes episodios de distension y
enteritis que requieren irrigaciones del cabo proxi-
mal.

Biopsia de la colostomia: aganglionosis.

Re—operacion: se rehace la colostomia en el lu-
gar correcto.

Comentario

En el recién nacido el colon de diametro uniforme,
dificulta ubicar la colostomia en el lugar correcto si
no se cuenta con la biopsia por congelacion. En esta
circunstancia lo correcto es hacer una colostomia
transversa derecha (posibilidad de error: 10%) y
biopsias escalonadas distales marcadas con seda
para dejar definido el segmento a descender en la
cirugia definitiva. Siempre biopsiar la colostomia.

Error en el tratamiento de la enterocolitis de
la enfermedad de Hirschsprung

(M.E.D.) mujer de cinco meses. Un vomito, consti-
pacion. Severa distension abdominal. Deshidrata-
cion importante (antecedentes de episodios alternos
de diarrea y constipacion).

Se efectlia colostomia de urgencia por megaco-
lon toxico.

Fallece a las 36 horas posoperatorias.

Comentario

Este cuadro clinico frecuente en la enfermedad de
Hirschsprung no tratada por colostomia inicial, no
debe ser operado en agudo. La conducta terapéuti-
ca es descompresién con sonda nasogastrica, hi-
dratacion, tratamiento de shock e irrigaciones colo-
nicas frecuentes con pequefos voliumenes de solu-
cion fisioldgica hasta estabilizar al nifio.

Errores técnicos
Complicaciones por técnica incorrecta de
colostomia en el recién nacido.

Recién nacido colostomizado al décimo dia por en-
fermedad de Hirschsprung.
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En el quinto dia posoperatorio, evisceracion
para—colostémica de asas de intestino delgado.
Re—operacion.

Comentario

La colostomia requiere una técnica correcta; en el
recién nacido se debe efectuar una sutura prolija y
con muchos puntos al peritoneo y aponeurosis para
evitar esta complicacion frecuente.

Errores en el diagndstico o en el tratamiento
inicial de la imperforacion anorrectal

1) Estudio inadecuado.

Conclusiones

De lo expuesto a través de esta Mesa queremos
enfatizar algunas conclusiones.

El recién nacido puede presentar un sindrome
oclusivo cuyo diagndstico etiolégico sera fundamen-
talmente clinico, o clinico radiolégico.

En gran parte de los casos la terapéutica sera
médica.

Si requieren terapéutica quirurgica, casi siempre
paliativa en la urgencia, se resuelve con una colos-
tomia correctamente realizada.
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