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 ...................... 3
Apendicitis subagudas ...... .. . o 1z
Adenitis mesentérica .. ey & . 18
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Sindrome doloroso de ¥. I. D.
Ileitis terminal
Peritonitis aguda de causa no vinculada a la apendicitis . ...
Invaginacion intestinal
Oclusion intestinal por brida
Colecistitis aguda
Hernias estranguladas
Contunsiones de abdomen
Heridas de abdomen
Rotura de uretra posterior
Heridas por empalamiento
Scalp de pene y hemiescroto izq.
Hematoma del corddén inguinal
Torsién de testiculo

....................

................................

................................

10

[ =
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Infarto hemorragico traumatico de testiculo y epididimo . ...

Torsiéon de hidatide de morgagni
Hundimientos de craneo
Fractura expuesta de tibia y fractura de peroné
Fractura supracondilea
Seccién del tendon de aquiles

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

2 anos

~1 3y O W

30

Numero

Sexo I?‘I

”

PERITONITIS POR APENDICITIS

a0
31
19

FRECUENCIA DURANTE LOS MESES DEL ANO

4 Julio

4+ Agosto

3 Setiembre

5 Octubre

4 Noviembre
Diciembre

EDAD
1 9 anos
S SLON
S il
i KR
I 18
4 14 "
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TIEMPO DE EVOLUCION

12 horas 2 5 dias 1
Ldia .. .00 15 06 & 1
2 I - o o o ol B o 08 19 [ 1
3 7 @ 8 " e
4V 3 PURGANTE 5 RN 6

TEMPERATURAM
Mx. R o e s 41° Mn. R i Atk ath
de 1° ...... 21
Diferencial (1ectal y axilar) mas de 1°.. 13
| menosdel® 9
TRATAMIENTO

Apendicectomia y drenaje del Douglas .......... .. 33 66"

Apendicectomia y drenaje del Douglas y del foco .. 17 3407

Piel abierta en tcdos.

COYIPLICACIONES

Abscesos del Douglas  ................ 5 P 107%

Douglasitis  ......... ... i Bl 1047

Eventraciones 3 e 6%

Fistula cecal 1 2%

MUZETE
por accidente anestésico 5 R T (o o Fdal

Creemos que en el momento actual la causa de muerte mas
importante en los enfermos operados de peritonitis por apendicitis.
es el ileo paralitico.

En nuestra serie nn hemos tenido ninguno, lo que atribuimos a:

1) La intubacion previa;

2) Equilibrio humoral bien controlado; -

3) Ausencia de maniobras bruscas durante la intervencidn.

Todos los enfermos con sospecha de peritonitis fueron intuba-
Gos previamente, hasta 1949 con sonda Levin, desde fines de 1849
(30 casos) con sonda Cantor (modelo para nifnos). Los deshidra-
tados fueron intervenidos con plasma o suero gluco-fisiologico in-
rravenoso. No hacemos mas que aplicar un concepto ya enuncia-
do por Wangensteen: "La profilaxis de la distensién ulterior se
obtiene mas facil que la supresion de la ya existente”.
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Retiramos la Sonda Cantor cuando el enfermo haya movido
el vientre y con el siguiente control radiografico: se pasan 40 cm.
de bario por la sonda y dentro de los 15 minutos siguientes se sa-
ca una radiografia, que se repite 24 horas después. Si el bario
esta en el colon puede retirarse la sonda.

He aqui un ejemploc: nino de 4 anns, & dias de evolucién. Rotura de
abscesn retromesentérico. Radiografias al 29, 39, 49 59 y 62 dias.

E —
- .

Radiografias correspondicntes al 29, 30, 40 y 359 dias.



Kad. correspondiente a) 6° dia.

R  —
DISCUSION:

Sr. COORDINADOR. — Sc va a iniciar la discusion.

Dr. RICARDO YANNICELLI. — Estamos de acuerdo que se trata de
un tema de una vastedad extraordinaria, complejo, en cualquiera de los
capitulos en que se divide.

Queria recordar, nada mas que a titulo de orden practico algunos ca-
05 que se han encontrado de oclusiones intestinales en lactantes por ade-
nitis mesentérica, algunas de ellas supuradas, y otras sin supurar; algunas
tratadas con éxito, otras aue fallecieron, respondiendo también al princi-
pio general de que las intervenciones precoces o relativamente oportu-
nas, pueden resolver adecuadamente las situaciones. En cambio las que
se hacen tardiamente, tanto en los recién nacidos como en el lactante,
como en el nino mayor o en ¢l adulto, tienen un prondstico mas reservado.
Hay una ontidad que nosctros Ja describiinos como distension gaseosa sin
verdadero estado oclusivo, es decir, hay deposiciones, pero existe una dis-
tension gaseosa bastante intensa, incluso sin niveles liquidos, que puede
terminar, como en un caso presentado por los Dres. Volpe y Soto, con
la vida del enfermo. Puede ser una manifestacion no bien estudiada to-
davia de un estado general, pero lo cierto es que hay casos donde los
ninos se presentan con distensiones abdominales agudas, gaseosas., sin
niveles liquidos, sin perturbacion absoluta del transito intestinal es de-
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cir, llamando la atencidon clinicamente por sus manifestaciones abdomi-
nales, y que incluso pueden ser casos fatales.

La otra entidad que quiero recordar, también desde el punto de viste
practico, son las distensiones gaseosas, y aqui, si, llegando a veces al
ileus paralitico, que se ven en los lactantes afectados de procesos de
entero colitis

Los que actuamos en salas de lactantes somos consultados muy a me-
nudo por distensiones abdominales agudas, y muchas veces se encuentran
distensiones de tipo gaseoso como el yva sefalado en el caso anterior, sin
ningun nivel liquido. Al contrario, los chicos estaban con un estado dia-
rreico. Otras veces se trata de verdaderos ileus paraliticos, pero todavia
con un transito intestinal mantenido, es decir, que se trata de ileus pa-
ralitico sin transito perturbado completameste. Y en estos casos hay una
complicacién que tiene una extraordinaria gravedad. que es la perfora-
cion intestinal.

He tenido oportunidad de verla, y creo que €l Dr. Curbelo también.
Lo que complica, lo que agrava. es una peritonitis por perforacion,

Creco que especialmente es mas “‘bravo” el capitulo de los ileus para-
liticos que el de los mecanicos, porque éste tiene una terapéutica mas fa-
cil de conducir.

Otra cosa que recuerdo son los ileus mecanicos post peritonitis, que
aparecen tanto en la peritonitis de tipo apendicular, come las que cada
vez vemos menos, es decir, las peritonitis de tipo septicémico, las perito-
nitis neumocodccicas, que antes failecian habitualmente y que ahora han
sido dominadas en su sector infeccioso y también en su sector local. y
que se han colocado cn la condicion de hacer también coinplicaciones
pcst operatorias semejantes a las de las peritonitis apendiculares.

Tenemos dos casos intervenidos hace anos, desde luego por sindro-
mes oclusivos mecanicos, por peritenitis neumocéccica. La agresividad,
que va se reconoce, de los exudados fibrinosos de origen sobre todo neu-
mocdccico, crcan un sindrome oclusivo mecanico y tenemos publicado un
caso donde hay un sindrome primero paralitico, qu> a los veintitantos
dias produce un sindrome oclusivo mecanico. que se cura después por unu
ileostomia,

Con respecto a 1a comunicacion del Dr. Curbelo Urroz. voy a decir
quc nosotros hemos presentado también ccmo contribucion al Congresn
de Cirugia, un caso de atresia dc¢ colon que fallecid a los tres o cuatrc
dias de intervenido por una complicacion pulmonar, comprobada a la
autopsia, cuando ya estaba restablecido el transito intestinal. Hoyv opera-
mos otro con atresia del segmento terminal de ileon.

Queria hacer notar, como ya lo destacara el Dr. Curbelpo Urroz, la
gravedad que tienen estos casos, y en el caso especifico del ileo me-
conial, para algunos enfermedad fibro auistica de los parenquimas, que
no hay que pensar, desde luego, que el proceso es puramente del parn-
creas, y que tienc que ver solamente con ¢l tractodigestivo.
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Las complicaciones que muy a menudo aparecsn en esos Casos. €3-
tan en otros sectores, y fundamentalmente en el sector pulmonar.

De mancra que se explica la dificultad de diagnéstico, y la alta mor-
talidad que tienen esos enfermos. Ademas, hablando de atresia y de sin-
dromes congénitos oclusivos, hay que tcner cn cuenta que tratamos une
v muchas veces ignoramos si no existe otra malformacion, entre ellas
a veces cardiaca, que terminan en forma inesperada la vida dcl enfer-
mo en el post-operatorio. cuendo no es atribuible a la cvolucion parti-
cular de su proceso abdominal,

Sr. COORDINADOR. — Tienc la palabia el Dr Raul Del Campo para
¢errar la discusion.

Dr. RAUL DEL CAMPOQ. — Yo no participo mucho de esa idea de
gue la nsumatosis, que cs el A B C de la clinica de nifos, sea motivp de
scrias consecuenclas. La neumatosis sc ve todos los dias, en los enfer-
nios que se envian de la clinica médica a las salas de rayos X, por pro-
cesog inflamatorios, Es comuin ¢n todos esos procesos inflamatorios, ver
un intestino bastante lleno de gases-

Yo no he visto ileus paruliticos en esos casos. Es cierto que he vista
ileus paraliticos en lactantes que han presentado un cuadro aue tenia
todas las caracteristicas dc una oclusién mecanica. Yo mismo operé, un
caso de es tipo porque. después de una observacion continuada, seguia
la sintomatologia acentuandose: constaté al examen gue no habia nada;
era un ileus paralitico puro, y en la necropsia se constatd que no habila
tampoco absolutamente nada.

En lo demas, me parecc que cstamos todos de acuerdo respecto a las
caracteristicas gcnerales del sindreme, a la gravedad, sobre todo a las
estadisticas, que no ponen de manifiesto un resultado eficientc en lo que
respecta al sindrome: y zobre todo a la utilidad que prestan los auxilia-
res de la clinica. sobre todo la radiclogia.

No es posible. por la clinica, sola. hacer diagnostico afirmativo de
oclusién intestinal. sin tener un examen radicgrafico. Y las imagenes
que aparecen en el adulto. de niveles liquidos. en el niho se repredu-
cen, exactamente iguales. El valor y el tiempo de aparicion del nivel
liquido, son cosas va practicamente estudiadas,

La radiologia, por otra lado. en esos ileus paraliticos, a veces de di-
ficil diagndstico, confirma el diagnostico v permite hacer perfectamenta
cl diagnéstico diferencial.

Nada mas.
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