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OCLUSION INTESTINAL EN EL NISO
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El problema de la oclusién intestinal tiene interes del puntn
de vista patolégico y clinico v aun cuando ha sido comentado v
debatido con entusiasmo. exigiendo la dedicacion de Clinicos v
Patdlogos v la comprobacién experimental continua aun preacu-
pando y reclamando atencion. En nuestro concepto su trascen-
dencia e importancia por la convergencia de numerosous factores
gue examinaremos en el curso de esta exposicidén., es aun mayor
en el nino que en el adulto. Si bien hemos avanzado en el estu-
dio del proceso y en los métodos y procedimientos para su trata-
miento las estadisticas no expresan aun verdadera modificacion
de los resultados y determinan un mayor niimero de éxitos.

Su estudio que ha pasado por etapas diversas en las que han
predominado estudios dirigidos a diversas causas etioldgicas ©
factores diversos originarios del proceso, exige aun mayor cde-
dicacion,

Han preocupado el estudio de la anatomia patologica, de la
intoxicacién como predominante en el cuadro clinico, v conside-
rado como causante de la muerte, de la infeccidn, etc, La experi-
mentacién no obstante no puede ser superpuesta a la clinica ¥
es necesario considerar que los factores originarios del procesu
pueden ser multiples y variados.

La O. intestinal del nino, de formas diversas reclama estudic
minucioso y detallado de su patologia v de su clinica. Pasaremos
en revista algunas de las observaciones recogidas d= colegas v
algunas nuestras, estudiando el problema clinico en sus diversos
aspectos y dedicado especial atencion a la O. del recién nacido
v del lactante en mi concepto capitulo especial.
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Hace veinte anos se habian tratado con éxito unos pocos pro-
cesos de O. I. Hace solo 10 anos en un trabajo del Dr. Miller 32
relatan algunos casos operados con c¢xito v Ladd relata 24 cura-
ciones sobre 29 de O. extrinsecas y 8 sobre 17 de O. intrinseca.
En el 43 el mismo Ladd relata 59 casos de O. extrinseca con 37
curaciones y 87 de Q. intrinseca con 23 curaciones. La influenc::
del Centro quirurgico de Boston con la direccion de Ladd v Gross
ha sido de gran valor sobre esta cirugia.

OCLUSION INTESTINAL

Factores patogénicos diversos pueden conformar un sindronme
bien caracterizado del punto de vista clinico provocado por la de-
tencion persistente del contenido intestinal frecuente en el nin:
en las diversas edades — recién nacido. lactante, segunda infa:-
cia.

Corresponde en general a malformacivnes diversas del apara-
to digestivo, que determinan el estrechamicento de la luz enteral,
manifestandose en la clinica por sindromes de O. 1. n subaclusion
De cxtraordinaria gravedad scgun lo expresan las observaciones
recogidas en nuestro medio y las que la bibliografia de diversa:
procedencia —europeas y americanas— ponen de manifiesto. De-
bemos no obstante expresar que en estos ultimos tiempos, ellas
sc han modificado proporcionandonos algunos éxitos porque el
diagndstico sc hace mas precozmente. porque los advuvantes de
la clinica nos han proporcionado progresos bien definidos —radic -
logia. transfusiones. plasmoterapia—— porque han sido bien deter-
minadas diversas entidades clinicas v aclarado conceptos de su
patogenia, porque nuevos procedimientos han venido a renovar
la Cirugia del recién nacido y del lactante —segin lo express
Duhamel v que nosotros a través de sendos anos de labor hemos
podido ratificar— el empleo de los modernos anestésicos. la aptli-
cacion de los principios de reanimacion. y la invernacion. Del estu-
die comparativo de las primeras etapas de la cirugia neonatal v del
lactante, con los métodos v procedimientos actuales pueden dedu-
cirse progresos evidentes. Sin embargao el sindrome de O. T, cor-
serva aun su condicion de gravedad v exige detenida observacid:
clinica. radiologia y tratamiento precoz. El ileus v la Peritonit::
meconial, asi como la duplicacién del aparato digestivo, la enfe:-
medad fibroquistica de los parenaquimas han marcado una nuev:
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etapa cn la concepcion general del sindrome oclusivo, determi-
nando soluciones diversas al wroblema terapéutico en especial en
relacion con el sindrome humoral, Cuando las causas que provo-
can la O. no obran mas que parcialmente sobre la luz intestinal
permitiendo en parte su permeabilidad se origina una suboclu-
sion, situacion {recuente €n la ciinica del nifo. Constipacion al-
ternada, vomitos, meteorismo a veces el predominio de uno de
estos sintomas. caracterizan el cuadro clinico. De sus causas etic-
légicas nos ocuparemos mas adelantz. E! smdrome oclusivo pue-
de tener sus manifestaciones clinicas en diversas etapas de la
vida del nino en relacién con la anatomia v fisiologia a ellas ce-
rrespondientes.

Abordaremos el interesante problema clinico de la O. I. del
nino. tan discutido y aun preocupante destacandoe su clinica en
las diversas etapas de su desarrollo.

O. L. aguda del recién nacido y del lactante

A esta edad el problema clin. v terapéutico de la O. o sub O. ex
muy importante exigiendo en el ler. caso lainmediata solucion v la
contemporizacion en el segundo porque la vigilancia del enfermn
permitira a su solucidén con éxito posteriormente porque siende
el sindrome parcial y predominando uno de los sintomas no ez
posible a veces ser afirmativo en el diagnostico. Obedecen a cau-
sas congenitales correspondiendo a malformaciones de diversa
naturaleza, muchas de ellas en condiciones de ser abordadas co-
éxito. Atresias extrinsecas e intrinsecas, diafragmas completlos ¢
incompletos. desdoblamiento del aparato digestivo, prolapsus det
intestino en el onfalo mesentérico, torsion del asa vor meconi:
espesado. anomalias de rotacidn, volvulus —péancreas anular, quiz-
te enteroide en la luz intestinal, hernia interna, comunicaciones
y abocamientos anormales. vagino rectales. veiiga regiéon pros-
tatica de la uretra, subrectal del escroto. La falta de acolaimieni~
de los mesos del veyuno. ileon. colon, ciego. deficiencia de se-
creciones glandulares, la enfermedad auistica d= los parénguimas,
peritonitis meconial o ileo meconial obedeciendo a perturbaciones
de origen fetal. Pero es que la infeccion que se hace por la via
placentaria puede ocasionar la peritonitis fetal, la perforacion ir-
testinal que genera la brida. la perivisceritis, la aglutinacion. ma-
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dificaciones de posicion, el espasmo del ano actuando sobre la
luz intestinal, (el caso de la Dra. Murguia).

Estenosis aguda o sub aguda,

Pero este grupo podria ser dividido en tres categorias: Este-
nosis aguda o subaguda. Oclusion propiamente dicha.

La peritonitis meconial.

Cada una de ellas corresponde a disembriogenias o infeccio-
nes obrando simultdnea o independientemente o alteraciones en
la fijacién o rotacion intestinal v excepcionalmente a perturba-
ciones en la secrecion.

El cuadro clinico. — Es generalmente de ial evidencia, salvu
raras excepciones que el error si es factible es poco frecuente, no
sbstante debemos sefialar 1o gue ocurre con la imperforacion anal
que pasa desapercibida para el técnico que atiende el parto y lle-
ga al cirujano con el sindrome de Q. completo después de haber
‘ranscurrido dos o tres dias. Pero caracterizan el sindrome signos
clinicos tan evidentes que es dificil el error de diagnéstico. La
{riada sintomatica lo expresa claramente, vomitos, balonamientac,
meteorismo y perturbaciones en la evacuacién del meconio aun
cuando no es posible ser absoluto puesto que pueden existir ano-
malias en cada uno de estos signos que pueden desviar cuando
no se estd habituado a esta clinica admitimos que se llega facil-
mente al diagnéstico cuando se conocen previamente las carac-
teristicas clinicas. Cuando en un recién nacido aparecen vomitos
nmediatamente o poco después del nacimiento acuosos. mucosos
o glerosos y aun meconiales se agrega la no expulsion de meco-
nio, aun cuando no es tan absoluta tal situacion vy existe como
consecuencia balonamiento de vientre, la existencia de la O. que
debe ser confirmada por los elementos adyuvantes (e la clinica
especialmente la radiologia debe plantearse. Pueden aun recu-
rrirse al estudio de las células del tractus intestinal (test de Far-
ber).

Muy a menudo un meteorismo poco marcado, transitorio, cl
vomito que puede no existir caracterizan el cuadro de subclusion
originado por procesos que estan en relacion con la pared intes-
tinal, quistes enteroides o con la mucosa, modificaciones valvu-
lares, lesiones inflamatorias de la mucosa rectal o anal. las aca-
lasias esfinterianas provocadoras de distensiones supra estructu-
rales, abocamientos anormales. falta de expulsion de la bilis, tu-
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mores abdominales. malformaciones congénitas o adquiridas. Al-
sunas de estas O. del recién nacido merecen descripcion especial.

Atresias y estenosis intrinsecas,

Corresponden a lesiones ana-
tomo patoldgicas diversas. ausencia total de un segmento, diafrag-
ma, malformacién cordonal, interrupciones completas del tractus
‘ntestinal. Se agregan las intrinsecas bien descrintas por Fevre.
Duhamel, Onfoy, mas incompletas o aplasias cordonales. las es-
tenosis por compresion extrinseca, bridas, adherencias, aglutina-
ci6n, adenopatias vinculadas a la peritonitis fetal las duplicacio-
nes, torsiones. el pancreas anular.

Corresponde a estas estenosis anormales el cuadro cli-
nico  general pero  senalaremus como particularidades el
vomito facil frecuente y precoz, alguna vez ligeramente tenido
zon sangre. No ha faltado en ninguna de las observaciones reco-
zidas. En cuanto a los signos fisicos el balonamiento acentuado en
2] epigastrio, a veces el unico. la depresién del resto del vientre.
signo enganador que desorienta, la reptacion que no existe siem-
are. E1 meteorismo puede no existir o desaparecer después de un
womito. La otra particularidad la constituye la expulsion de me-
conio, materias fecales sanguinolentas, lo que facilita el error
Jde diagnostico. Agrégase la anorexia marcada. deshidratacion vy
mal estado general. Haremos el cstudio radiologico con las otras
Oclusiones.

LA peritoritis meccnial. — En nuestro medio no conocemos un
solo casn‘en la bibliografia meconial se mencionan algunos. Los
signos clinicos son los de una O. meteorismo en la parte media,
‘nacidez lateral desplazable con la posicion, la constipacion v el
nidrocele bilateral. E! proceso parece corresponder a una O. con-
génita en la primera etapa cuva causa ho es clara y precisa. La
hipotesis de una atresia o ileo meconial ha sido planteada sin su
constatacion. Existe en cambio en el acto operatorio una cavidad
de paredes lardaceas con fistula intestinal y cuyo contenido esta
constituido por bilis, sero purulento, grasa y sangre. E]l pronosti-
co: es siempre grave por las lesiones y las maniobras complejas
que es necesario realizar en el acto operatorio: decapsulacion y
decorticacion. El traumatismo, heterotopias de la mucosa han sido
invocadas como causa de la perforacion y que por su naturaleza
pnodrian ser colocadas dentro de las duplicaciones v la enferme-
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dad ulcerosa. El examen bacteriolégico del liquido ha permitidn
constatar el neumococo. lo que llevaria a admitir por la exister-
cia de la peritonitis y la orquitis la naturaleza infecciosa del pre-
ceso cumplido por la via placentaria. La perforacion, el encag-
sulamiento serian producidus durante la vida intrauterina. Lz
perforacion puede también ser producida por las maniobras de
parto v entonces existe ausencia de capsula y las asas flotan li-
bremente. En el caso de ulcera perforada presentado por nose-
tros al Congresc de Cirugia, si la lesién no se hubiera evidenciaci.
claramente inmediata al nacimiento organizados los exudados hu-
biera llegado despucs de algunos dias a constituir el cuadro de
la peritonitis meconial. D¢ todas maneras se trata de una O. que
causa el 100 por 100 de mortalidad y cuyo estudio debe preocu-
par a pesar de la rareza de los casos que no permiten observacion
mas detenida.

La enfermedad fibroquistica de los parénquimas

De las raras olservaciones que se mencionan han podido dedu-
cirse algunas caracteristicas interesantes, congenitalidad. caracter
familiar. Es variable en sus manifestaciones clinicas pero el tras-
torno digestivo y en especial el ileus es el mas importante. Deben
sefialarse ademas los accidentes broncopulmonares, bronquiecta-
sia v bronquitis capilar. Las modificaciones de los parenquimas
se limitan a dilatacion de los acini y proliferacion del conjuntivo
por modificacionas secretorias.

El ileus meccnial

En nuestra bibliografia no existe un solo caso v én la generszi
aparece como forma rara de O, Sintomas comunes, al cuadro de C.
existiendo a veces la expulsion de meconio por permeabilidad de!
duodeno. En cuanto a los signos fisicos. ¢l meteorismo pastoso e
incoloru por acumulacién de meconio en la parte media del delgs-
do hav distendida adherencias a sus paredes y espesamiento de és-
tas. Timpanismo en parte media alta por acumulacion de liquido ¥
gases en el yevuno. El peso de este contenido puede desviar e!
eje producir el voélvulo indicador de intervencién, desmejora-
miento del estado general. El diagnoéstico clinico es dificil pero
pueden contribuir a aclararlo el examen radiolégico v el test de
Farber cuando ha habido expulsién de meconio.
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Asi denc-
minan los autores americanos las formaciones en relacién con el
intestino o formando parte de él y constituidus por los mismos
2lerrentos anatomicos ¢ histolegicos. ¢n su mavoria quistes v di-
verticulos cuva patologia ha sido recientemente estudiada gene-
-ando sindromes va bien caracterizados clinicamente intervinien-
do directamente en el proceso de O. De localizacion diversa res-
oecto al intestino. la pared el horde mesentérico, submucosos, in-
‘ramusculares. subserosos, coincidiendo su vascularizacion con el
intestino. Corresponden al duodeno, ileon y tambien al zrueso en
2special la region ileocesal. rara vez rectal. Las observaciones y
trabajos publicados son numerosos. (El caso de Cassinelli).

Desdoblamientc congenital del aparato digestivo.

La traduccion clinica del proceso es generalmente la O. v
corresponde al recién nacido y al lactante a pesar de que se 1e-
gistran algunas observaciones en la 27 infancia. Tumores beniz-
n0s por su constitucion pero de una gravedad clinica evidente
obligando a intervenciones serias,

El diverticulo de Meckel. — Cuya patologia v clinica son muv
interesantes porque es causante de multiples procesos va bien
sstudiados es causante también del sindrome de O. con la sin-
‘omatologia va descripta v de la invaginacion que puede en su
altima etapa ser causa de O.. actuando hacizndo atriccion sobre
2] intestino o por brida en caso de proceso inflamatorio. Los dos
casos publicados par nosotros en Archivos de Medicina, Cirugia
v Especialidades.

Oclusién por tumefaccién inira o extra intestinal. — Hay unv
tipo de O. poco frecuente “en el nino en el cierre o estrechez do
la luz intestinal, estenosis inflamatoria o vor tumor congénito. El
caso de Rodriguez Juanotena y el Prof Yannicelli, cuerpos extra-
fios, fecalomas parasitos, calculos, formas de excepcion en el nino.
sin lesion de la pared porque respetan la circulacion mesentérica.
Se han estudiado en la parte alta y baja del delgado y en el co-
6n. En el segmento supra adyacente se acumula liquido y gases.
se hiperemiza y se dilata adelgazandose, hay descamacion v lesio-
nes ulcerosas no solo en el segmento inmediato superior sino en
nartes mas alejadas. Sin embargo es el tipo de O. en el que al
oeristaltismo v la contraccién se conservan por mas tiempo.

Hay la O. por parasitos: pueden ser completas o incompletas
agudas o cronicas.
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La experimentacion ha puesto de manifiesto una sustancia té-
xica que produce espasmos intestinales. Entre los signos puede.
anotarse dolor v peristaltismo falta de sensibilidad abhdominal v
fiebre. estado general grave en relacion al grado de la O. indi-
cado por meteorismo, apatia a somnolencia, inconciencia. Puede
constatarse si se hace exploraciéon por el barin, este en el intesti-
no de los ascaris. El tratamiento de esta O. varia un poco y nos
adelantamos a senalar la modificacion. Puede hacerse pasar al
colén la masa de vermes. Si la extraccion por enterotomia no se
hace bien pueden penetrar por la linea de sutura.

La hernia interna. — Producida por causas diversas que co-
rresponden muy a menudo a malformaciones. El intestino es es-
trangulado en una foseta.

Imperforaciéon anal y abocamientos anormales. — Forma re-
lativamente frecuente de la O. I. que presenta el cuadro clasice.
Después del nacimiento, a veces varios dias después por falta
de eliminacion del meconic, el balonamiento vomitos a veces. ¢!
entermo llega con su O. constituida y la necesidad de una urgzn-
te intervencidon. Su pronodstico depende del grado anatémico de
la malformacion. La simple membrana avascular con ampolla vi-
sible caso mas simple. la ampolla poco elevada, ampolla sigmoi-
dea. intraperitoneal, gases diversos que corresponden a interven-
ciones de poca o gran imvortancia. La intervencién simple sobre
la membrana o mas importante descendiende la ampolla y fijan-
dola. Los ahocamientos anormales pueden provocar la O. dand~
lugar a serias intervenciones.

Invaginacién intestinal, tersion de los pediculos. La inva-
ginacion intestinal no es expresion de O. Intestinal sino en la ul-
tima etapa del proceso es decir cuando se ha constituido un “bou-
din™ irreductible por adherencias y exudados; o en la ileo ilea!
en la aque existe generalmente una marcada adherencia constitu-
vendo un obstaculo al pasaje del contenido intestinal. Es necesa-
rio para evitar la constitucion del sindrome de O. plantear diag-
nostico precoz, sin esperar el conjunto de los signos, enterorra-
gia, vomito, dolor. constipaciones. Basta un solo signo y en genc-
ral el dolor intermitente para presumir la existencia de una Inva-
ginacion que el examen radioscépico rectificara o ratificara. Pue-
den ofrecerse formas diversas en las distintas edades pero el diag-

— 134 —



nostico es en general facil. En el recién nacido pueden tenerse di-
ficultades sobre todo porgue es raro v no se piensa en el proceso
de invaginacion o se confunde con procesos similares. Toda invagi-
nacion puede ser tratada con exito por el enema baritado en las
primeras horas. después es necesario recurrir al tratamiento radi-
cal, enterectomias. anastomosis. En nuesira literatura existen nu-
merosos casos intervenidos con éxito v constituyen una forma de
O. frecuente en el nino.

Torsiones en el eje. Vélvulos. — Es de diagnostico dificil, el
sindrome difiere en sus caracteristicas del adulto. Asiento er
el sigmoide, en el ciego, en el delgado v el asa umbilica.
La del sigmoide da gran distension abdominal. pocos vémitos.
En el del ciego operado a menudo por apendicitis el signo fisico
mas importante es el meteorismo localizado en region periumbi-
lical encima y a izquierda del ombligo. El voélvulo del delgado
es de dificil diagndstico y a meriudo el diagndstico es operatoric.
Su signo mas importante es la tumefaccién en el cuadrante in-
ferior izquierdo, es mas {rccuente en especial en las O. de origen
apendicular. En ¢l recien nacido el vélvulo en masa del delgad»
es mas frecuente que en el adulto. El proceso puede ser provocad:
por una tumefaccién intestinal pero una larga asa cuyos extremos
estén cercanos predispone al volvulo a la insercion fija al mesen-
terio. En el delgado obedece amenudo a una fijacion defectuose
del mesenterio, en el recién nacido por ausencia de fijacion al me-
senterio, cuando el delgado y el ciego tienen un mesenterio co-
mun una parte del colon derecho participa de la torsion. La pre-
sencia de bridas —y es una situacién frecuente— puede originar
el vélvulo. La trombosis mesentérica, la pancreatitis, la peritoni-
tis, la estrangulacion pueden simular la torsion. En el lactante
puede acompanar a la atresia complicando la malformacion. La
atresia da vomitos en el comienzo, en tantn que cuando es acom-
panada de vélvulo da tumor v vomito tardio. La colitis acompana-
da de deposiciones sanguinolentas puedc hacer pensar en el voi-
vulo, pero los signos de obstaculo mecanico dan el diagnostico.

Las modificaciones en el eje o direccién del asa pueden dar
la O. han sido senalados por todos los autores: 1 Puede haber
ausencia de rotacién: 2¢ inversion de la rotacion: 3¢ rotacion.

La primera se observa en las primeras semanas. Dott sefals
5 casos de vélvulo prenatal.
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Oclusiones adquiridas. Originadas por causas diversas sien-
do la mas importante la infeccion por via placentaria y sus con-
secuencias la peritonitis fetal por pertoracion intestinal, perivis-
ceritis. Son oclusiones que clinicamente aparentan ser primitivas.
De forma progresiva otras de iniciacién brusca aparecen en el
curso de una peritonitis tuberculosa fibroso caseosa, fibro adhe-
siva originadas siempre por aglutinacién de asas o compresioncs
por tuberculomas.

En la segunda infancia

Es en general menos frecuente. Pareceria que el sin-
drome corresponde mas bien al recién nacido y al lactan-
‘e lo qgue hace pensar que su origen ecs congénito muy
a menudo. Su sintomatologia es la misma, mas claras sus mani-
Zestaciones clinicas. En el recién nacido y el lactante la laparo-
~omia se impone. en la segunda infancia el diagnéstico atirmativo

oermite plantear la operacion sin vacilaciones.

La O. post operatoria

Es frecuente, pero debe senalarse especialmente en la
Peritonitis y apendicitis. Puede ser contemporanea de la
crisis  apendicular -— caso Del Campo, Suiffet (Arch. Medic..
Cirugia y Especialidades). secundaria o tardia. Los signos
son los gue corresponden a toda O. mas las ondas peristalticas,
aglutinacion, bridas y aun volvulos pueden ser la causa. Los sig-
nos de infeccién y O. se asocian v en el acto cperatorio se cons-
‘atan pequenos abscesos sobre los asas —adheridos, La O. por bri-
da en el post-operatorio puede ser la mas frecuente. Son muchos
los casns operados por nosotrus.

Sintomas-cuadro clinico

Caracterizan el sindrome: dolor, vomitus. distension ab-
dominal, constipacién con caracteristicas variables que de-
venden de la causa y del pronio enfermo. La moda-
lidad paralitica o espasmodica puede imprimir alguna modifica-
cion al cuadro elinico. Se destaca el dolor con caracteristica de in-
termitente paroxistico, colico, fijo, variable, naciendo alrededor
del ombligo y dirigiéndose de derecha a izquierda o viceversa.
Se atribuve a la contraccion peristaltica del delgado. No es facii
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.nterpretar el dolor porque el intestino se contrae v no duczle, la
tetanizacion puede producir dolor o si crece la tensién del mesen-
terio, al contraerse el asa tironea el mesenterio v provoca dolor.
Por aumento de la actividad intestinal se provoca el dolor, que
aumenta primero en intensidad, decrece y se calma para volver
a aparecer— puede atipicamente localizarse en F.I.D. o region
‘umbar.

El vémitc: frecuente v abundante, Si el bloauev es mecanico
oroduce la regurgitacion del contenido intestinal. A veces la dis-
tension es grande y no existen vomitos. Al principio existe un
~omito reflejo como en la apendicitis. en el nino el vomito es
mas tacil y frecuente que en el adulto. No tiene gran significa-
cidn clinica. Pero al vomito alimenticio sigue el bilioso v feca-
‘oideo que es necesario no esperar. En la O. alta no hay vémitos
‘ecaloideos y en algunas O. del grueso tampoco aparece O. a
progresivos a marcha lenta. en las que el buen funcionamiento
de la volvula ileocecal, impide que el contenido vuelva hacia
atras, al estémago. Tienen valor los vémitos abundantes v copio-
s0s sobre todo en la O, alta. La falta de vomitos v existencia de
z0}icos parece corresponder al colon. En general no hav liquido
2n el estomago v si existe tiene las caracteristicas del contenido
gastrico y biliar. Puede ser un signo engahador porque hayv ninus
womitadores que obligan a una buena observacion para determi-
nar Ja causa.

El meteorismo y balonamiento en el nifo no son muy mat-
cados y en algunas formas como las alresias y estenosis duode-
nales el vientre puede presentarse plano y la constipacién no
ser absoluta eliminandose meconio normal —el meteorismo pue-
de ser localizado de acuerdo con la localizacién de la O.

El test de Farber puede servir como elemento en el diag-
nostico diferencial entre atresia v estenosis. En el nino tiene ex-
traordinaria importancia el desmejoramiento por la deshidrata-
cion provocada especialmente por el vomito, pérdida de peso v
las perturbaciones de ta funcion urinaria. Elementos sintomaticos
cecundarios. pulso, respiracion pueden estar modificados.

El sindrome secundario. — Los trabajos de Haroz y Onz so-
bre las modificaciones sanguineas han puesto de manifiesto una
leucocitosis, aumento de la urea. del nitrégeno no proteico que
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ascenderia progresivamente. una cloremia que alcanza la mitan
de lo normal y aumento de la glicemia. La cloropenia es la mas
importante. La experimentacion ha demostrado estos hechos pa-
ra las O. altas, Cuando hay pérdida de jugo gastrico hay un au-
mento de la cloropenia, una pérdida mayor de Cl. que de sc-
dio. con aumento de bicarbonato de sodio y por lo tanto alcalo-
sis. descenso del Cl. plasmoédico, deshidratacion v oliguria, el po-
tasio aumentado en 100 por 100. Establecido el ileo se produce
la hipersecrecion v trastornos del mecanismo muscular que com-
prometen su fisiologia, los fermentos y bacterias durante el pro-
ceso de fermentacion contribuyen a la liberacion con aumentr
de compresion de la mucosa por distension ,disminuyendo su ca-
pacidad de absorcion y anulandola finalmente, la hiperdistensior,
disminuyendo su capacidad de absorciéon y anulandola finalmen-
te. la hiperdistension isquemia el intestino en el borde libre lle-
zando hasta el esfacelo en la mucosa submucosa v serosa.

Las alteraciones correspondientes a la O. pueden resumirse

15 Hipersecrecién liquida; 2° disminucién a abolicion de
la absorcion: 3° putrefaccion intestinal; 4° proliferacion de la
flora.

Los 2 primeros hechos originan un acimulo de agua en el
intestino; los 2 segundos la toxicidad del intestino. Se trastornar
numerosas funciones por alteracién del balance acuoso v salino,
oliguria o anemia orina alcalina y gran tasa de urea que se debe
al aumento del metabolismo proteico por deshidratacién v au-
tofagia. la intoxicacion se produce por el pasaje de toxicos origi-
nados cn el foco v en la luz del tubo digestivo.

Diagnéstico. — El diagnostico clinico es en general facil. Tie-
nz gran importancia el interrogatorio bien conocido, En cuandc
a la clinica pueden existir algunos signos que caracterizan la
O. del nifo ya senalados. Estan en relacién con la naturaleza de
la O. paralitica o espasmodica, congénita o adquirida, primitiva
o secundaria, debida a causas extra-abdominales o abdominales
Puede llegarse al diagnostico topografico teniendo en cuenta e!
predominio de determinados signos. Es importante aclarar la cro-
nologia de los signos su aparicion brusca o progresiva. El pre-
dominio del vomito, su frecuencia permite orientarse en el sen-
tido de una O. duondenal, el meteorismo predominante y progre-
sivo en una O. del ileon.
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Habra que plantear diagnostico diferencial con una peritc-
nitis en especial en el lactante. A veces cs muy dificil porqu.
presentaba un marcado meteorismo. Los antecedentes tienen im-
portancia porque un enfermo ha sido operado por otra causa o
por una O. anterior. otras una intervencion sohre el delgado, otras
veces hay el antecedente de un proceso inflamatorio, E! diagnos-
tico de sindrome oclusivo es como decimos antes, facil, pero le
interesante es la causa v su localizacién. Peritonitis, pancreatitis,
infarto mesentérico (casu Del Campo). En estos casos el diagnos-
tico predomnante es el que corresponde a la lesion inicial.

Métodos y procedimientos auxiliares de la clinica. — Es
siempre necesario rectificar o ratificar el diagnoéstico por la ra-
diologia. Los niveles liquidos puestos de manifiesto con la ob-
servaciéon radioscépica con el enfermc puesto de pie tienen la
misma significacion que en el adulto y las diferencias con los
niveles liquidos que dan las Peritonitis tienen también las dife-
rencias mencionadas en todos los tratados. Mas precoces v ac
dimensiones mas grandes en la O. faltando la trama que las cor-
tornea producida por la acumulacién de exudado. En el ileus
mecanico son muy precoces ¥ a veces sc¢ observan a las 6 horas
En las peritonitis si el exudado es muy abundante puede obser-
varse un nivel liquido que se desplaza con el cambio de posicior
Al diagnostico topografico puede llegarse por la situacidon de!
asa dilatada o por el enema baritado que tiene inconvenientes
en estos casos porque puede provocar una obstruccién sobrea-
gregada por el conglomerado de barita después de absorciéon de
agua por el intestino. En las estenosis y atresias puedz mostra:
la distensidén del asa situada en la parte izquierda y superior de!
abdomen y el resto del vientre de uniforme obscuridad. El ori-
gen radioldgico puede proporcionar datos, la distension gaseos:
supraestructural y la visualizacién del contenido hidrogaseosc.
Al procedimiento se le hacen objeciones cue en nuestro concep-
to no corresponden. La ingestién de barita en enfermos vomi-
tadores no debe ser empleada. En cuanto el enema baritado nc
es objetable. Permite distinguir en el colon un ileo mecanico o
reflejo, revela cual es el sitio de la O. ¥ hasta su naturaleza. Er.
el volvulo del yeyuno ileon ademas de los signos de O. observa-
dos en la simple posicién de pie, la radiografia permite consta-
tar la distension de las asas en la parte media del abdomen pre-
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cominando a la izquierda o a la derecha segun la localizacion de
;a torsion. Se observan asas distendidas con peristaltismo. no
hay asas en fosa I D e izquierda y existiendo un nivel liquide
por traccion del meso ciego. En la brida hay obscuridad de la
nelvis y espesamiento en las zonas de contacto con las asas mas
inferiores, muchos niveles liquidos. Los signos radiolégicos son
orecoces. E nel vientre normal puede haber niveles después de
an lavaje. En las O del colon son en namero reducido pero de
diametro grande. Ocupan la periferia y a menudo se dibujan abo-
‘lonaduras. En el delgado son mas numerosos. el ancho de las
zsas dilatadas es menor son centrales, no se ven abollonaduras
v a veces se ponen de manifiesto los vodlvulos de Kerherning.
Existen distensiones gaseosas que indican bien la topografia. Ei
angulo eleva a veces la cupula diafragmatica izquierda. es posi-
hle ver los segmentos colon trasverso y de<cendente. Cuando es
un nivel del ciego se le encuentra desde la E I hasta el hipogas-
trio. En el recién nacido y el lactante. la existencia de una mar-
cada neumatosis puede ser un hecho fisiologico, habitual en los
primeros meses de la vida y hallazgo corriente en los enteroco-
litis y cuadros disenteriformes asi como en muchos estados pul-
monares agudos. El examen de pie muestra imagenes de gases
intestinales, puede ser negativo. puede ser negativo en las pri-
meras horas. pero a las 5 6 6 horas aparecen las primeras burbu-
jas por arriba del obstaculo. En la invaginacion los acumulos ga-
seosos senalan la aparicion de la oclusion.

Pronéstico. — En el recién nacido v el lactante es siempre
grave aun cuando su diagnoéstico sea precoz. Sea cual fuere la
forma de O. o su causa, la edad. el traumatismo quirurgico con-
vergen siempre a crear una situacion dificil con frecuencia in-
salvable porque obedecen generalmente a malformaciones. No
es Io mismo en la O. que se diagndstica en el post operatorio.
en general de buen pronéstico. De todas maneras el pronostico
depende de la modalidad y causa de la O. siendo mas serio en
los cuadres que determinan modificaciones funcionales de la
circulacion.

Estadisticas. — A pesar del avance manifiesto de esta Ciru-
gia. del perfeccionamiento de los procedimientos v métodos qui-
rurgicos, aln nos presentan resultados poco halagadores y el
norcentaje de defunciones es muy elevado. Del examen de las es-
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tadisticas extranjeras v en especial americanas que a pesar d=
todas las garantias de que se rodea el pre y p ost operatorio. de
la atencion puesta en el acto operatorio. las estadisticas expre-
san un porcentaje muy elevado de mortalidad. Lo mismo ocurr:
entre nosotros. Ladd » Gross, directores del Centro Quirargic»
de Boston en que esta cirugia se praclica en gran escala del que
han surgido grandes innovaciones v evidente mejoramiento da
los procedimientos. lo mismo qu= en los Centras Quirurgicos fran-
ceses especializados con Fevre v Duhamel en su Direccion. las
estadisticas no expresar. atn en resultado. quizas porque fac-
tores diversos intervienen v c¢ nver.en a dificultar esta cirugia
que tiene relacion con la resistenc:a (rdanica con 'as condicia-
nes v modalidades especiales del orzanismo infantil en el trau-
matismo quirtrgico.

Ccncepto social. — La O. I. que en el recién nacido v el lac-
tante obedece generalmente a malformaciones congénitas plaa-
tea a menudo problemas de dificil solucion. Debe realizarse una
intervencion sobre la que se tiene el convencimiento de que ns
sera util, a veces muy poco util o que dejaria secuelas definiti-
vas? Entendemos que frente al caso grave y a veces a un diag-
nodstico dificil la necesidad de una intervencion se justifica, perc
cuando del estudio minucioso se adquiere la firmeza de su poca
utilidad la situacion no es la misma. la imperforacion del an-
con ampolla alta solo admite una intervencion paliativa v otras
veces el consejo al familiar o el planteo de una situacion dific’!
v con grave repercusion en el futwmo.

Estudio comparativo del problema en el adulic y en el ninc.

El estudio clinico presenia en el nifio algunas caracteristicas
propias de la edad. El vémito es voco frecuente, el fecaldideo,
porque en general las O. no son de delgado. En el nino la O
obedece —recién nacido y lactanle— a causas congénitas plarn-
teando siempre situaciones dificiles v de mucha gravedad, en
el adulto en cambio son lesiones parietales internas o externa:
por asa cerrada. La conslipacion falta a veces en el nino porgu-
puede existir evacuacion del intestino comro ocurre en las este-
nosis no muy marcadas y ocurre lo mismo con el balonamient»
existiendo en cambio el vientre plano o puede existir balona-
miento o neumatosis en muchos procesos meédicos, enterolitis v
enteritis. El cuadro es siempre mas grave v de pronostico més
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reservado que en el adulto por el shock, por la patogenia y por
2] traumatismo euirurgico,

Tratamiento. — El diagnostico de O. I. plantea la intervencion
inmediata. Siempre es dificil el diagnéstico etiologico o de locali-
zacion a menos que algunos signos permitan la orientacion. Pero
es frecuente en el nino que una O. I. constituya un sindrome se-
cundario a una enfermedad general que es necesario determinar
zon precision y entonces puede ser ensayado el tratamiento vigi-
‘ando al enfermo.

Pero si se supone que la causa es abdominal por lesidn visce-
-al aparece diverticulo debe intervenirse. El ileus mecanico obliga
a la intervencién precoz sobre todo si se tiene cn cuenta que estos
enfermos llegan al cirujano tardiamente, La conducta terapéutica
es distinta frente al ileo paralitico o mecanico, en este ultimo el
‘ratamiento quirturgico debe ser precoz. El tratamiento previo a
‘a intervencion levantando e] estado general vy atenuando algunos
<intomas, Ja intoxicacion factor importante a tener en cuenta. La
distensién abdominal, es balonamiento que incomoda en el acto
quirurgico debe ser atenuado a fin de facilitarlo. La aspiracion
duodenal dificil de aplicar en el lactante y recién nacido por la
sonda Miller Abblott y menos aun la de Cantor recurriendo a la
sonda de Neclaton generalmente. La siginificacion v wvalor clinico
del procedimiento esta ya aclarada, habiendo proporcionado éxitos
2UMerosos.

La aspiracion disminuyendo el balonamiento que permite una
mas facil funcion respiratoria y circulatoria, asi como la extracciom
de gases de procedencia diversa a veces de marcada toxidad con-
duce facilmente a la mejoria a veces total del enfermo. El trata-
miento postural en genupectoral cubital o ventral como lo preco-
rizan Duhamel y Fevre en la O. incompleta o cuando las deposi-
ciones pierden su caracter meconial. cuando pasa un filete de ba-
Jita o existe una falta de rotacion. El suern hipertonico o el pros-
*igmin pueden ser ensayados con éxito en estos casos. La conducta
‘erapéutica a seguir frente al nino ocluido debe ser: en primer
‘érmino precision en el diagnoéstico. Condicion previa a la inter-
wencion: aspiracion duodenal, sonda rectal, desintoxicacién por co-
sreccion del balonamiento, la transfusién, plasma o sangre. suero
!isiologico delerminada su indicacion por las caracteristicas clini-
ras del enfermo, antibioticos v cortigen son adyuvantes de esta
cirugia que han logrado modificar las estadisticas Condicion ne-
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cesaria es operar dentro de un ambiente de calor y recurriendo a
ia bolsa con agua caliente en la region dorsal como hacen los ame-
ricanos. Es necesario senalar los grandes progresos realizados en
'a anestesia. La preferencia por el éter acompanado de oxigeno o
carbégeno segun las necesidades y condiciones del enfermo, la
marcha del acto operatorio de perfecta tolerancia. La intubacion
gronquial por la secrecion abundante y el vémito causante de as-
Zixia con muerte ha sido serialada alguna vez. Duhamel v Fevre
son partidarios de la aneslesia mixta iniciandola con éter para
disminuir los reflejos generadores del shock, realizando la infiltra-
cion de novocaina al 17200 lo que permite continuar y terminar
la operacion con loca.. La medicacion previa a la intervancion
atropomorfina en dosis condicinnada a la edacd del nino es de gran
utilidad, sobre todo porque disminuve las secreciones. La aneste-
sia por gases tiene gran importancia v sus ventajas han quedado
evidenciadas en nuestro medio en el que la anestes: .ca:a ha cumr-
vlido la etapa de progreso general o universal v un plante!
anestesistas de probada idoneidad coadyuva en la tarea quirira:-
ca uniendo su esfuerzo y dedicacion al dzl c'rujano.

El abordaje de la lesién se¢ hara por laparotomia mediana o
varamediana a menos que el diagnéstico de localizaciéon o de na-
turaleza de la O. permita hacerlo por determinada v especial in-
cision. Frente al campo operatorio podra entonces determinarse
claramente cual es el tipo de lesién condiciones del asa lesionada.
deduciéndose la intervencién a realizar Anastomosis término terv-
minal, latero lateral la mas adoptada por sus especiales condicio-
nes a las atresias v estenosis duodenales, las resecciones conve-
nientes a los diafragmas, invaginaciones intestinales y aun al ileus
meconial v duplicaciones del aparato digestivo, al vélvulo cuando
no se acompana de cstenosis duodenal obedece a la simple detor-
sion. La O. intestinal wor fecaloma obedece a veces al tratamiento
mmédico, o extirpacion bajo anestesia. En el enteroquistoma es ne-
cesario incidir la serosa para practicar dos colgajos sobre la pa-
red del quiste y recubrir el intestino.

El resultado de la intervencion es siempre aleatorio, siendo
su pronostico mas serio en los agenesias. Las estadisticas como lo
expresamos antes son probatoria de esta afirmacion.

El post operatoric exige siempre cuidados especiales. transtu-
5ién plasma o sangre, cortin, oxigenacion. Pueden determinarse
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cuatro tiempos fundamentales realizados de acuerdo con las ne-
cesidades organicas, la desintoxicacién por el tubaje duodenal, e!
shock producido per la toxemia por el estimulo cardio vascula.
v la respiracién disminuida por la misma causa exige tambicén su
estimulacion-oxigenacion.

Todas las modificaciones del metabolismo conducen a la apli-
caciébn de la terapéutica adecuada: hidratacién combatiendo &
la vez la cloropenia, suero fisiolégico sin accidon especifica n glu.-
cusado porque los depédsitos de glucégeno disminuven en el avu-
no o gluco fisiolégico —plasma— la intoxicacion por el tubaje duc-
denal fundado en el hecho observado que la salida de gas y l-
quido favorece la continuidad intestinal. Puede tener dos contre-
indicaciones. en el estrangulamiento agudo y en las distensiones
exageradas del colon. La aspiraciéon ha desplazado a todos los ne-
cedimientos agresivos, en el post operatorio elimina la distensioa
porque las O. post operatorias las provoca la acumulacion de ga:
v liguido en un intestino cuva movilidad estd comprometida, La
aspiracién permite la realimentacion. Se dice que la continuidar
del tubaje puede provocar la otitis v el cdema laringeo cn el lac-
tante. Nosotros no lo hemos constatado. La verdad es cue la as-
piracién es un procedimiento de gran valor curativo, mejorand:
las estadisticas. La oxigenacién es indispensable para meijorar €l
estado general permitiendo una buena irrigacién v un mejor m-:-
tabolismo.

El plasma tiene multiples indicaciones. cuando el pulso es ta-
quicardico, la presién baja, estado de shock; la sangre necesariz
especialmente para restaurar una volemia.

Concluimos pues: 1¢ El sindrome de oclusiéon Intestinal en el
nino constituye un problema clinico v terapéutico que exige ater -
cien y estudio; 2 que si bien hemos progresado en métodos =
tratamientos es necesario persistir en sus modificaciones; 3° qu=
hasta estos momentos nuestras estadisticas no satisfacen amplia-
mente; 4° que las O. I. del recién nacido y del lactante son ori-
ginados por malformaciones congénitas vy siempre mas graves que
las del nifio de méas edad; 5° que es frecuente la O. I. post ope-
ratoria por brida y corresponde casi siempre al post operatorio c2
la apendicitis; 6° que la anestesiologia habiendo progresado ex:-
traordinariamente lo mismo que el tratamiento del sindrome hu-
moral han contribuido a mejorar estadisticas; 7° que el éxito ope-
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ratorio estad en relacién directa con la precocidad en la interven-
cion; 8¢ que la lesion anatomo patoldgica que es también factor
de éxito esta también en relacion con el tratamiento precoz; 9° que
pueden existir dificultades diagnosticas en especial cuando el en-
fermo presenta cicatrices indice de una intervenciéon previa; 10°
puede ser factor de éxito reconocer la causs de la O, creando en
cambio dificultades la mala eleccion del procedimiento quirtirgi-
co. la mala preparacién preoperatoria; 11° la necesidad de la as-
piracién previa al acto operatorio es factor importante de éxito ¥
debe por lo tanto practicarse en la mavoria de los casos; 12° que
es atribuible en parte el resultado poco satisfactorio a la inercia
del partero v del pediatra v a la indecisién del cirujano ¥ las me-
didas operatorias antifisiologicas: 13~ que las curaciones va no
son rarezas y sin embargo la mortalidad por O. I. continua sien-
do elevada debido a que muchons son prematuros y las anomalias

multiples; la operacion retardada y la terapéutica del comienzo
inadecuada

CONTRIBUCIONES:
Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Fclco Rosa.

RESULTADO DE LA APLICACION SISTEMATICA
DEL METODO DE LA INTUBACION INTESTINAL
EN LA PERITONITIS DEL NINO

DE 1% y 2* INFANCIA
Dr. Folco Rosa

En una serie de 300 intervenciones de urgencia en ninos (cua-
dro 1) hemos tenido 30 peritonitis por apendicitis (cuadro 2). (Tra-
bajo leido en la Sociedad de Pediatria en la Sesion del 3 de no-
viembre de 1954).

300 OPERACIONES DE URGENCIA (Cuadro 1)

NINOS
Enero 1947 a junie 1954
Apendicitis agudas 125
Peritonitis por apendicitis = 50
Peritonitis por apendicitis localizastas ...................... 5
Apendicitis subagudas ...... .. . o 1z
Adenitis mesentérica .. s & . 18
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