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OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA EN LA INFANCIA
Dr. JOSE ENRIQUE RIVAROLA
Por invitacion

Agradezco a la Honorable Comision Directiva de la Aso-
ciacion Argentina de Cirugia, el honor que significa para mi
oeupar esta tribuna por segunda vez, y en esta ocasion como
invitado especial, para tratar el tema de “obstruccién intestinal
aguda en la infancia™.

He de presentar aqui los conceptos derivados de mi expe-
viencia. Por ello esta exposicién no ha de tener el cavdcter de
un relato exhaustivo sobre el tema, en lo que se refiere a una
puesta al dia, con citas bibliograficas y comparaciones de esta-
disticas, i no que ha de ser la expresion y el {ruto de las obser-
vaciones recogidas en la dltima década en el Servicio de Ciru-
gia que dirijo en el Hospital de Nifos de Buenos Aires, con la
colaboracién de distinguidos cirujanos que se dedican a la mis-
ma especialidad. Pertenecen pues estas observaciones en el Hos-
pital de Nifios, tnicamente a los enfermos atendidos en las Sa-
fas 7y 9. La primera de ellas desde el afo 1957 bajo la jefa-
tra del Dr. Vietor Ruiz Moreno. Ademds he agregado los enfer-
mos de la clientela privada atendidos en dicho perfodo, de 1950
a 1959 inclusive. Dejo constancia de mi agradecimiento por el
apoyo recibido de los médicos de dichos servicios y en particular
para este trabajo de los Dres. Horacio Aja Espil, Juan Cruz
Derqui, Julio Rocea Rivarola y Luis Richelme.

Este trabajo tiende a completar el excelente relato del
Dr. Julio V. Uriburu sobre la obstruceion intestinal aguda en el
adulto. De la infancia me ocuparé, en especial del recién nacido
y dei lactante. Si en alguna época de la vida.la cirugia general
liene caracteristicas espeeiales y propias es en esos dos periodos.
En ellos hay una marcada diferencia con la segunda infancia
y con la edad adulta y esta diferencia es mds notoria en la cli-
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nica quirtrgica. La téenica, si bien tiene caracteristicas especia-
les, puede considerarse como una miniatura de la téenica quirdr-
gica general, de la cual toma todos sus principios y reglas, con
ciertos detalles que serdn senalados.

Los problemas de la segunda infancia son mis parecidos a
los que se presentan en la edad adulta y por ello nés hemos de
referiv en forma muy somera a ciertos aspectos de los mismos,
dando sélo la estadistica, pues de otro modo caeriamos en repe-
ticion de lo expuesto por el Dr. Uriburu.

El recién nacido presenta una amplia patologia qui-
rirgica en relacién con las malformaciones congénitas. Es pre-
ciso tener un concepto de la embriologia y de su patologia
abdominal, pues ellos evidencian cuadros que son exclusivos
para su edad. También es interesante senalar que el pre y posope-
ralorio es distinto en estas épocas, como son distintas las va-
riantes del medio interno que tanta importancia tiene en la
afeccion que hoy tratamos.

La oclusion intestinal aguda puede ser mecdnica o dind-
mica, la primera a su vez completa o incompleta, intrinseca o
extrinseca. A ello debemos agregar la clisica divicion de las
(Jue tienen compromiso vascular y de aquellas que no lo tienen.

La oclusién intestinal congénita completa se observa por
supuesto en el periodo del recién nacido. La incompleta. que
se manifiesta también en dicha época, puede ser tolerada y pa-
sar sin diagnoéstico hasta la primera o segunda infancia. Cuan-
do ella se descubre tardiamente el interrogatorio revela siempre
sintomas que datun desde el nacimiento y que no han sido inter-
pretados en la debida forma:

Las oclusiones adquiridas completas o incompletas, pue-
den constituirse sin substractum anatomopatolégico previo como
la invaginacién intestinal y los vélvulos, o con substractum
previo capaz de determinarlas, como las obstrucciones debidas
a invaginacion o vélvulus que reconocen como punto de parti-
da un tumor o una persistencia embriolégica o bridas congs-
nitas o adquiridas.

A todo ello debe agregarse el ileus dindmico. En la infan-
cia tiene especial interés el ileus neurogénico.
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Radiologia de la obstruccién intestinal aguda

Es imposible, salvo en raras excepciones, hacer un diag-
nGstico correcto de un abdomen quirdrgico sin el auxilio de la
radiologia. .

La lectura de una radiografia simple, es distinta en el
lactante que en el nifio mayor o adulto. " '

En primer lugar el estudio radiologico del recién nacido y
en la primera infancia debe abarcar el torax vy el abdomen,
<obre todo en los procesos agudos, dado que frecuentemente
las manifestaciones abdominales corresponden a sintomas re-
flejos de procesos que se inician en el torax. F:Od]'i'l asi visua-
lizarse por ejemplo una gran distension abdominal v la lesion
inicial estar en el pulmén (Fig. 12-a). .

En el recién nacido en las primeras horas no hay aire
en el tubo digesiivo. Luego, éste aparece en el estomago. mas
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tarde en el intestino, y a las 24 horas de vida el aire ocupa
lodas sus visceras huecas. Esto no es absoluto: puede su ima-
gen estar presente antes, o con menor frecuencia después de las
48 horas. El aire en el intestino delgado (acroilea) es pues
normal en el periodo del recién nacido. Su ausencia debe lla-
mar la atencion sobre todo cuando el nifio es un vomitador.

Es necesario valerse de las imdgenes aéreas para realizar
el diagnostico radioldgico; ellas por si solas son suficientemen-
te elocuentes. No debe darse en esta edad sustancia de con-
traste salvo en raras excepciones. pues no solamente es initil,
sino también perjudicial. A veces conviene realizar un lavado
de estomago e inyectar aire dentro del mismo para aclarar una
situacion (Fig. 1 a-b-¢).

Las radiografias deben ser tomadas en distinlas posicio-
nes, siendo de rigor las clasicas vertical y en decibito horizen-
tal. Ademds son de gran utilidad en ciertos casos las radiogra-
fias tomadas con el nifio cabeza abajo y de perfil ( posicion de
Wangesteen y Rice').

El estudio del colon por enema en el recién nacido debe
haccrse con lipiodol, cuando la radiografia previa ha permitido
hacer un diagndstico de oclusion congénita intrinseca comple-
ta. Este estudio tiene por objeto demostrar la disposicion del
colon y su permeabilidad. Cuando en la radiografia directa se
hace el diagnéstico dg oclusion extrinseca conviene usar el
bario como método de contraste.

Esta diversidad de conducia se explica porque en la pri-
mera eventualidad la oclusion se acompania de un microcolon
funcional, en el cual el bario quedaria retenido dificultando
su permeabilidad en caso de que la intervencion fuera favo-
rable. En la segunda el colon, si bien tiene un tamaio reducido
dista de ser el microcolon que se observa en las atresias y su
lleno con grandes cantidades de lipiodol podria tener inconve-
nientes de orden téxico. De ¢dmo se hace el diagnéstico dife-
rencial radiologico de las oclusiones exirinsecas del recién na-
cido lo veremos mis adelante.

En la primera y segunda infancia los estudios rediologicos

son muy parecidos a los del adulto. El examen del colon, serd . Fromall  —

hecl K 1 : ol ‘radioscéni . s B Bk Atresia duodenal completa. (Diafragma duodenal completo). Radiografia $II1I|’Ib‘3
1€Cho siempre I]"{JD control radioscopico ya sea con bario o de abdomen posiciin vertical (a): radiogralia simple de abdomen previa aspi-
con aire, racion de estomago e inyeccion de aire. vertical (h) v horizontal (e): radiografia

de colon con enema de lipiodol (d).
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En el primer estadio de la obstruccion intestinal aguda
observaremos la presencia del asa centinela, manifestada como
una imagen de aire aislada y ubicada en distintos cuadrantes
del abdomen, segin el sitio donde asiente la oclusion. Esta asa
centinela es la expresion radiogrifica del asa aferente a la oclu-
sion. En el afio 1940 senalamos este signo en la invaginacion
intestinal *.

A medida que trascurre el tiempo, con el enfermo en posi-
cién vertical podran visualizarse niveles hidroaéreos, que serdn
mas numerosos cuando la oclusion sea mas baja. En posicién
acostada se observan las imdgenes clisicas.

El gas libre en la cavidad senala la perforacién intestinal
v el signo del revoque y el derrame peritoneal, la peritonitis
como complicacidn,

Pre y posoperatorio

El pre v posoperatorio de la oclusién intestinal en el nifio
deben cuidar cuatro aspectos:

19y El de la oclusion en si. — La intubacion intestinal es
imprescindible y constituye el verdadero elemento capaz de com-
batir con eficacia una oclusion. Segiin la altura de la misma se
requiere mayor o menor tiempo de su empleo antes de la inter-
vencion.

En las oclusiones duodenales por atresia congénita basta un
lavado gdstrico y la introduceiéon de una sonda tipo Levin, que
paza rapidamente al megaduodeno por encontrar un piloro com-
placiente; en las oclusiones bajas. resulta a veces dificil la pro-
aresion de la sonda, que se empena en quedarse en el estomago.

Si con el dectibito lateral derecho no franquea el piloro, nos
ha sido 1til guiarla bajo el control radioscopico, para obtener el
fin deseado.

2Y) Restablecer ¢l equilibrio humoral. — En este punto el
recién nacido difiere de los nifios mayores. Debe considerarse
(que en esa época el rinén no ha ‘alcanzado su funcionalismo, que
le permite eleminar los electrélitos. Hay retencion de cloruros
que deben ser restringidos en su administracion. Ademas en estos
nifios debe cuidarse minuciosamente el aporte liquido. Su reem-
plazo correcto es de gran importancia por lo que deben valorarse
exactamente sus pérdidas. La aspiracion gdstrica es facilmente
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medida. La orina. dificil de calcular sobre todo en las ninas, se
la puede apreciar groseramente por el niimero de panales moja-
dos: en casos muy graves conviene colocar una sonda perma-
nente para recojerla. El liquido de las heces es de menor impor-
lancia, salvo cuando aparece diarrea.

La mavor dificultad estd dada en la estimacion de la pérdi-
da insensible del agua. Debido a la superficie corporal propor-
cionalmente grande y a su ritmo respiratorio rapido. los l]iﬁOF
pierden cantidades considerables de ella. Colociandolos en incu-
badora. con una atmosfera de casi 100 7 de humedad se consi-
sue reducir esta pérdida a la mitad. Se considera que un niio
en estas condiciones pierde 20 em®. de agua por kilo y por dia
(Riekham PP%).

De acuerdo a los cileulos se variard la cantidad de liquidos
recordando que es preferible mantenerlos en “el lado seco”
(Gross ). Como cifras de las necesidades hasales se considera
los 50 em® por kilo dfa; estas cifras serdn modificadas de
acuerdo a las pérdidas que se agreguen.

La administracion por via endovenosa debe ser muy lenta
(6 a 8 gotas por minuto). Con ello se evitard la hidremia y el
peligro del edema de pulmén.

Las necesidades caldricas no son causa de preocupacion
durante los primeros dias, pero cuando el periodo posopera-
lorio se alarga, las soluciones de glucosa al 5 % mo son capa-
ces de satisfacerlas. En vez de usar solucién de olucosa al
10 9 que puede provocar una tromboflebitis, preferimos' agre-
sar plasma o sangre a razén de 50 em® o mas por dia. de
aenerdo. con la edad del paciente (nos estamos refiriendo a
ninos pequenos).

La administracién de vitamina Bi y Bz, de VitaminaC y
K debe ser tenida en cuenta.

39 Cuidar el aparato respiratorio. — El cuidada de este
aspecto se logra en dos formas: a) evitando el acumulo de se-
creciones v la aspiracion de los vomitos. Una enfermera espe-
cializada que vigile constantemente al nifio aspirando la favin-
e controla el primer punto, y la intubacion gastrndu'(:denﬂ el
segundo. al suprimir los vémitos. y b) colocando al nino, .501"‘(‘
todo al recién nacido, en ambiente de oxigeno humidificado.
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Ademis sc debe agregar la utilizacion de antibidticos en forma
preventiva.

4°) Vigilar la temperatura corporal y ambiental. — Es-
tos enfermos tienen tendencia a hocer grandes elevaciones tér-
micas. n niios de meses, sobre todo en los invaginados puede
ocurrir el sindrome de palidez e hipertemia descrito por Om-
bredanne. La hibernacién puede hoy en dia controlarlo.

Qclusiones intestinales intrinsecas congénitas
ARTESIA CONGENITA,

La artresia congénita estd constituida por las asenesias y
los diafragmas completos. Obedecen ellos a factores relaciona-
dos con el desarrollo del embrién. Aunque es dificil demos-
tras la causa embriolégica de estas malformaciones se han plan-
teado dos teorfas:

1*) En la formacién del intestino, existe un estado en que
por crecimiento excesivo del epitelio de revestimiento, la Tuz in-
testinal desaparece. Esta fase llamada de condensacién ocurre
alrededor del 29 mes de vida intrauterina. Mas tarde el intes-
lino se agranda, las células epiteliales se esparcen y comienza
el proceso de recanalizacion del mismo.

La detencién del desarrollo en dicho periodo sevia la
causante segiin muchos autores, de la atresia o de la estenosis
(Tandler. Kreuter, Forssner, eteétera”. Apoya esta tesis el hecho
que en el eséfago y en el duodeno es el sitio donde con mavor

_irecuencia se observa el periodo de condensacién y donde con
mayor frecuencia existe este tipo de malformacidn.

2%) Otra teoria planteada por Bland y Sutton?, tiende a
explicar las atresias congénitas -relaciondndolas con procesos
embriolégicos que se sititan en determinados puntos del tuho in-
testinal. Por ejemplo: la imperforacién faringea que ocurre en
¢l sitio en que el estomadeo se une al intestino anterior: la im-
perforacién o septum dudodenal, en Ja region que brota alli un
diverticulo para formar el higado y el pancreas: en la imperfo-
racion de recto y ano, Ia falta de unién entre el intestino poste-
rior v el proctodeo: la imperforacién o atresia del ileo que
ocurre donde existe su unién con el conducto vitelino.

. Estas dos teorias no explican la agenesia del intestino, mu-
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chas veces con localizacion niiltiple. Tal vez habria que remon-
tarse para ello a un defecto en la génesis del intestino primi-
tivo antes de su periodo tubular.

Localizacion. — las agenesias y diafragmas pueden ocu-
rriv en cualquier altura del tubo digestivo. Sin embargo exis-
ten sitios de mayor frecuencia: la 2% poreion del duodeno. el
tercio medio del ileon y el segmento anorrectal.

Sintomatologia. — Las atresias congénitas del intestino
tienen una sintomatologia clinica y radioldgica que permite efec-
tuar en la mayoria de los casos un diagndstico de precision.

Este cuadro serd distinto segtin el sitio donde asienta la
malformacién. Por ello conviene para su estudio dividir las
alresias congénitas en lres grandes capitulos: atresias dnode-
nales, atresias intestinales y atresias anorrectales.

ATRESIAS DUODENALES. — La ampolla de Vater establece
una division neta en la sintomatologia de las oclusiones duo-
denales. Toda obstruccion radicada por encima de la ampolla
de Vater determina vomitos alimentarios puros v toda obstrue-
cion por debajo de la misma dard vémitos biliosos abundan-
tes. Una sola excepcion a esta regla estd dada por la coinci-
dencia de una atresia de vias biliares con una obstruccion
infravateriana: los vomitos entonces no serdn biliosos.

En la atresia congénita del duodeno los vémitos apare-
cen tempranamente. La localizacién por debajo de la ampolla
de Vater les da el cardcter bilioso, color verde, pero nunca
fecaloide. Son vémitos muy abundantes, expulsados a veces
con violencia. '

A partiv de este sintema principal y caracteristico, pue-
de observarse distension localizada en el hemiabdomen supe-
rior v en ocasiones ondas peristilticas.

El recién nacido con atresia duodenal. presenta un peso
inferior al normal y en los antecedentes del parto puede regis-
trarse con frecuencia el hidramnios con la misma significacion
que en la atresia de es6fago. Este hecho se explica porque el
feto en la vida intrauterina ingiere liquido ammidtico!? el cual
en parte ha de ser incorporado a su organismo al absorberlo
el intestino normal. Al existir un obstiaculo completo al co-
mienzo del tubo digestivo, este liquido no es absorbido lo que
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determina el menor peso del feto y su acumulo en la bolsa
amniotica.

Otro sintoma de estas oclusiones aunque de menor valor
es la ictericia. También puede presentarse hematemesis.

Cuando pasan varios dias después del nacimiento sin ha-
herse realizado el diagnéstico, se establece recién entonces un
desequilibrio humoral con gran expoliacion de eletrdlitos. El
enfermo se presenta deshidratado, con colapso, con las muco-
sas secas. Muy frecuentes son las complicaciones pulmonares
por aspiracion de vomitos.

Existe un iest para diferenciar las oclusiones extrinsecas
de las intrinsecas en el recién nacido. Conocido como test de
Farber, consiste en el hallazgo en el meconio de células epi-
teliales, producto de la descamacién de la piel del feto y que
son ingeridas con el liquido amnidtico. Si la oclusién es in-
trinseca lotal estas células no aparecen: si es extrinseca se las
ohservan en el preparado de un extendido de meconio tratado
con éter, teiido con violeta de genciana y decolorado por dcido
alcohol. Un margen de error puede ocurrir si al recoger la
toma del meconio, se lleva también células descamativas de la
region perianal. :

El valor de este test es de relativa utilidad, pues se puede
llegar al diagnéstico sin él. Ademds, por lo general. las atresias
congénitas del intestino presentan deposicion meconial muy es-
casa o nula; las oclusiones extrinsecas, en cambio, se acompa-
fan de una primera deposicion mds abundante.

Radiologia. — La radiografia simple con el nifio en posi-
cién vertical permite por si sola orientar el diagnéstico de atre-
sia congénita duodenal. Este estudio debe ser realizado en
todo recién nacido que presenta vémitos intensos. No se com-
prende cémo llegan a nuestras manos nifios de dicha edad con
una oclusion duodenal completa, con una semana de vida, con
vomitos biliosos persistentes, sin diagndstico y sin una sola radio-
erafia aclaratoria.

Las imdgenes que se obtienen con el estudio radiologico son
patognomaénicas. En la atresia congénita del duodeno, se obser-

_va en la radiogralia directa dos grandes cimaras aéreas o hidro-
aéreas, una a la izquierda que pertenece al estémago y otra a la
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derecha que corresponde al megaduodeno y el resto del abdomen
con una opacidad total y uniforme (Fig. 1-b).

La gran dilatacion duodenal es debida a la lucha contra el
obstaculo durante la vida intrauterina, agravada por la inges-
tion de liquido amnidtico en esa época. En las oclusiones extrin-
cecas. como el volvulus total, el duodeno no se encuentra dila-
tado. o s6lo lo hace en ligero grado, pues el pasaje de la bilis
v del liquido amnidtico no ha sido interrumpido por completo
y se ha hecho tardiamente en la vida fetal.

A veces la radiografia direcia muestra una sola imagen, la
odstiica y el resto con opacidad uniforme. Este aspecto en un
nifio con vomitos hiliosos intensos es caracteristico del vélvu-
lus total sobre ¢l eje del mesenterio comin con oclusién com-
pleta. Sin embargo puede ser dado también por la atresia de
duodeno al encontrarse el megaduodeno lleno de liquido y sin
aire. Conviene siempre para aclarar el diagnéstico hacer un
Jlavado gdstrico e inyectar cierta cantidad de aire. En caso de
existic una atresia aparecerd entonces la imagen tipica de la
aran dilatacién duodenal.

Aunque no es tan necesario como en otras afecciones, con-
viene registrar el aspecto del colon y sobre todo su permeabi-
lidad. Recordando que en estos casos la enema de contraste
debe realizarse con lipiodol y no con bario. Demostrard ella la
topografia de un microcolon funcional.

Tratamiento. — Con excepcion del vélvulus del mesenterio
(no comiin) que determina una obstruccién entre la 3% porcion
del duodeno y el yeyuno, las oclusiones duodenales no se acom-
paiian de compromiso vascular. Este es un concepto de gran
importancia, pues descartando esa tnica posibilidad, permite
en el resto tomar todo el tiempo necesario para preparar al
enfermo antes de intervenir quirirgicamente.

El tratamiento quirirgico de las atresias duodenales difie-
re segiin la causa sea una agenesia o un diafragma. En el
primer caso debe hacerse una duodenoyeyunostomia; nosotros
preferimos la precilica. Antes de su realizacion es necesario
comprobar la permeabilidad del intestino, inyectando®suero fi-
siologico en la luz del yeyuno. Esta maniobra servird ademsis
para distender el asa y facilitar la anastomosis. Esta debe ser
realizada sobre un‘pequefio catéter. que sirve de tutor y que
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ex retivado en los puntos finales de la sutura. El eje de la anas-
tomosis debe seguir una linea de arriba hacia abajo y de
izquierda a devecha, para favorecer el buen funcionamiento de
la misma. Esto dltimo es muy importante, para evitar el aco-
damiento del asa eferente v su consecuente oclusion.

La anastomosis se hard entre el duodeno y el extremo pro-
simal del asa permeable. El yeyuno ileon puede mostrarse
sin aparente solucion de continuidad, y su luz estar obstruida
por un diafragma completo. También pueden existir segmen-
tos permeables interrumpidos por miltiples agenesias, entonces
debe buscarse el asa permeable distal.

En las oclusionse por diafragma, comprobamos siempre la
integridad del resto del intestino. La operacion consiste en reali.
zar una incision logitudinal en el duodeno que va de 1 a 2 em,
por encima del obsticulo hasta 1 a 2 em por debajo del mismo.
Se secciona y reseca el diafragma o septum y se hace una sutura
cn sentido trasversal (operacion de Heinike-Mikuliez). Esta tée-
nica es sencilla y deja una ancha boca anastomésica. Hay que
tener cuidado tanto en la reseceion del diafragma como en la
sutura de duodeno de no herir la ampolla de Vater que a veces
desemboca junto al diafragma. §

Diafragmas incompletos. — Los diafragmas incompletos
del duodeno con perforacién puntiforme o muy pequena luz, de-
terminan un obsticulo similar al del diafragma completo. La
sintomatologia es idéntica. En la radiografia se lo reconoce por
las dos grandes cdmaras aéreas gdstrica y duodenal, a las que
se agregan pequenas burbujas diseminadas en el resto del abdo-
men (Fig. 2).

El tratamiento es igual al expuesto para los diafragmas
completos. Cuando un diafragma incompleto tiene una luz am:
plia. el episodio agudo puede ocurrir cuando el nifio es mayor
v hay un cambio en la alimentacién, o ingiere un cuerpo ex-
lrano (semillas). Sin embargo, en los anl(-‘(.:cde‘llles existen siem-
pre sintomas que senalan la existencia de esta malformacion.

Casuistica. — La atresia o estenosis congénita duodenal es
una afeccién muy grave. En nuestra estadistica figuran 10 oclu-
siones duodenales de este tipo, 5 atresias (2 por agenesia y
3 por diafragma completo, 1 asociada con atresia de esofago)
v 5 por diafragmas incompletos puntiformes. De estos nifios,
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Fieuia 2
Atresia duodenal incompleta. (Diafragma duodenal incompleto). Radiofratia sim-
ple de abdomen posicion vertical (a); radiografia .-_;illrp]e’ de abdomen, previi
aspiracion de estémago e inyeccion de uirc_: (h): radmg[‘aflu de ili'lllllllll_‘lt |:|I=_-\m
ingestion de  bario, de frente (¢} vy perfil (d). l’equepu:-' burbujas t_Iu_'. aire o
escasa cantidad de hario diseminado en el abdomen, permiten hacer el diagnistico.
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9 fueron operados, falleciendo 5. Uno fallecié antes de la ope-
racion, siendo el Ginico que llegé en el primer dia de vida.

Respecto a este punto, el promedio de edad del enfermo al
llegar al Hospital fué de 12 dias, correspondiendo 4 para las
atresias completas y 19 para las incompletas. La mayoria de es-
tos Ultimos presentaban una gran disminucion de la luz duode-
nal y se acompanaban de megaduodeno. Se debe llamar la aten-
cion al respecto, sobre todo a quienes ven al recién nacido (pe-
diatras y obstetras) para que sospechen que todo nifo con vomi-
los biliosos puede tener una oclusion dudodenal y que debe
ser enviado a tiempo para su intervencion. Uno de nuestros
operados con diafragma incompleto, que fallecio, lleg a los 48
dias de edad, en pésimas condiciones, con 1,500 Kg de peso,
habiendo tenido episodios de vomitos desde el primer dia de
vida.

Es interesante senalar que las atresias de duodeno asocia-
das a atresia de eséfago. tenian vomitos biliosos abundantes a
través de la fistula traqueoesofigica infevior. Este sintoma pue-
de hacer pasar desapercibida al comienzo la malformacion
esofdgica.

El posoperatorio de estos enfermos es muy dificil de con-
ducir. El asa eferente de calibre muy reducido, paulaiinamen’te
debe adaptarse a su funcion. Durante la primera semana los
vomitos son frecuentes hasta tanto el piloro recupere su tonis-
mo normal, existiendo el peligro de su aspiracion.

ATRESIA DE INTESTINO. — La sintomatologia de la atresia
de intestino estd caracterizada por vémitos, al principio biliosos.
luego fecaloides, distensién abdominal generalizada y progre-
siva, y ausencia de deposicién meconial. La radiografia directa
mostrard una gran dilatacién de las asas yeyunales y si se toma
en posicién vertical, una serie de niveles hidroaéreos, que serdn
tanto mas abundantes cuanto mdas distal sea la atresia (Fig. 3).

En la atresia de intestino debemos reconocer las mismas
causas que en el duodeno: la agenesia y los diafragmas o sep-
lum. A veces, se agrega en el intestino distal colapsado una serie
de volvulus y aglutinaciones de asas que hacen pensar en un
proceso mecanico adquirido en la vida intrauterina.

La anatomia patolégica demuestra una gran asa aferente
dilatada con paredes engrosadas y con un ensanchamiento atin
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Ficura 3
Atresia de intestino delgado, Radiografia simple de abdomen posicidn wertical, en
atresia alta (a) v en atresia de mitad de delgado (h); radiografia de colon por
enema, microcolon funcional (¢); radiografia simple de abdomen (vertical) “en
atresia inconmipleta de delgado (d). A través de las grandes imdgenes adreas, se
observan ofras que corresponden a asas de pequefio calibre.
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mayor en su porcion distal semejando una clava. Le. sigue a
cllo, en caso de agenesia, una ausencia del segmento intestinal
y luego un microintestino y microcolon que puede ser interrum-
pido por otros segmentos agenésicos o por diafragmas.

Las eondas peristéilticas son visibles en mayor proporeion
fque en la atresia de duodeno. Existe a veces red venosa su-
perficial. '

El tratamiente de la atresia congénita de intestino es simi-

. T . L]
lar al de la atresia de duodeno, permitiendo sin embargo una

mayor variedad de téenicas. A las ya expuestas para el duode-
no. debemos agregar las resecciones. Cuando el segmento afe-
vente presenta una dilatacion en forma de clava, con paredes
engrosadas, es preferible resercarlo realizando una anastomosis
terminoterminal. También se ha propuesto la reseccién a lo Miku-
licz, eliminando el espoldn v haciendo el cierres definitivo una
vez que, mediante enemas e instilaciones por la boca del asa
eicrente, se consigue un calibre aceptable en el intestino distal.
Gross .

Diafragma incompleto. — Los diafragmas incompletos que
determinan una oclusion aguda, se diagnostican igual que los
del duodeno, por el agregado en la radiografia de pequeias bur-
bujas aéreas diseminadas por el abdomen, acompaiando a los
grandes niveles ubicados en las primeras asas del yeyuno (Fig.
3-d). El tratamiento consiste en una operacién plastica similar
a la descrita para el diafragma duodenal o con una enteroanas-
lomosis. ’

Casuistica. — La atresia de intestino es mucho mds grave
que la del duodeno. A veces se debe dejar de utilizar grandes
segmentos del ileon, por no ser permeables o por exisitir atre-
sias miltiples. Por otra parte hay que ser prudente en la exten-
sion de la reseccién por la alteraciéon de la funcién digestiva
que representa la supresion de grandes segmentos de intestino.

Se han asistido 14 atresias de intestino, 12 completas y
2 diafragmas incompletos uno de ellos llegd, al 114" ano de edad.
De las 13 atresias en el recién nacido, 11 eran por agenesia,
I por diafragma completo y 1 incompleto. Estos ingresaron con
un promedio de 3 dias de edad, siendo el mds avanzado de
9 dias. 7 eran varones y 6 mujeres.

Se operaron 12 enfermos, falleciendo 9 y curando 3. Antes
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de ser operado fallecié 1. Las intervenciones ei‘culpm[as fut'-
ron: 6 enteroanastomosis, 1 reseccion con anastomosis termino-
terminal, 1 ileotrasversostomia, 1 ilcosigmiodeostomia, 1 ope-
racion de Mikulicz y 2 plisticas. Hubo que reoperar un enfermo
en el que se realizd una plistica por diafragma incompleto y
hacerle una enieroanastomosis. De los 3 enfermos que curaron,
2 presentaban atresia por agenesia y 1 diafragma incompleto.
A todos se les hizo enteroanastomosis, a uno de ellos con resee-
cion del asa dilatada, v a otro después de haber fracasado la
plastica por dialfragma. El paciente de 1 V5 anos de edad curd
con una plastica a lo Heinike-Mikulicz,

No es muy alentadora esta cirugia en nuestro medio. La
intervencion cn =i no es dificil ni trae complicaciones intra-
abdominales. Las causas de fallecimiento fueron neumopaiias
v falta de adaptacién funcional del intestino. Los que curaron
tuvieron una convalescencia larga, hasta conseguir el equilibrio
nutritivo. .

ATRESIA ANORRECTAL

Es la localizacion mdis frecuente de las atresias congénilas
del tubo digestivo.

Brevemente se puede dar una explicacion embrioldgica de
csta malformacion en una letencion del desarrollo en la com-
pleja etapa de la formacion de la region urogenital. kn los
primeros estadios el tracto urogenital y ¢l recto forman una
cloaca. Esta mds adelante, se divide vor un septum vertical
(septum urorrectal) que erece hasta abajo y hacia los lados,
separando el sistema urogenital del recto. De esta manera la
desembocadura del reclo en la cloaca se hace progresivamenie
mas distal, hasta alcanzar su sitio anatémico en el periné. A
su vez el periné representado al comienzo por una membrana
cloacal, desarrolla un tejido mesodérmico en forma concéntrica
hasta llegar al ano. El desarvolle del eslinter y su inervacion
es independiente de la posicion del recto .

Los tejidos de la membrana cloacal erecen hacia adelante
en direccion a la abertura rectal y ésta al mismo tiempo se
desplaza hacia atrds hasta alcanzar la posicién normal del HE!U:
Se explica asi no solamente la atresia anorrectal por detencion
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del desarrollo sino todas las fistulas concomitantes y los despla-
zamientos del ano hacia adelante en la region perineal.

Clinicamente Ombradanne™ distingue tres tipos de atresia
anorrectal:

19 Un tipo benigno con ano bien formado pero con un
diafragma membranoso o cutineo membranoso, determinado
por la falta de reabsorcién del tapon cloala. 29 Un tipo grave
de imperforacién en el cual no se aprecia infundibulo. anal,
existen pliegues pigmentados pero no hay orificio; en estos
casos el esfinter estd conservado. Esta variedad reconoce dos
tubtipos: uno con ampolla alta y otro con ampolla baja, de gran
importancia para la eleccion del tratamiento. El diagnéstico
clinico de estos tubtipos cuando se acompanan de fistulas se
puede hacer segin el siguiente concepto: cuando la fistula es
cutdnea (perineal, escrotal o con ano vulvar) la ampolla es
baja; cuando la fistula es vaginal o uterina en la mujer y vesi-
cal o uretral en el vardn la ampolla es alta. A veces, el periné
se abomba y propulsa con el llanto haciendo pensar en la pro-
ximidad del fondo del saco rectal. Este signo puede ser causa
de error pues en ocasiones podemos observarlo también en las
agenesias del recto. La radiogsafia como veremos ayuda al
diagnéstico, pudiendo hacerse ademds en las fistulas cutineas
una inyeccion de lipiodol que muestra claramente la situacion
(Fig. de).

39 Una variedad en la cual no quedan restos de pliegues
ni pigmentacién del ano pero con conservacion del rafe. Esta
variedad se acompana siempre de una agenesia de recto
(Fig. 4-d).

. Es tan importante la situacion de la“ampolla que Dennis
Brown ha reunido en dos grandes grupos a las atresias anorrec-
tales: con agenesia rectal (ampolla alta) y sin agenesia rectal
(ampolla baja); en ellas el diagnéstico y tratamiento son dis-
tintos. ' >

Ladd y Gross® reconocen cuatro grupos: los tres primeros
corresponden a los que hemos descrito y un cuarto grupo en el
cual el ano y la porcién inferior del recto se hallan bien forma-
dos existiendo luego una interrupeidn que separa la parte supe-

=3

vior del recto en una distancia variable. Este tipo no lo hemos
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Ficuna 4
{tresie ano-tectal. Radiogralia de abdomen, cabeza abajo. en la oclusidn nfembra-
nosa tad: oy oen la dmperforacion con ampolla baja (b)) vy ampolla alta (¢}
: .

agenesia de recto (d).
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observado, s6lo tenemos un caso de diafragma completo en la
union rectosigmoidea (Fig. 4-h).

El recién nacido portador de una atresia anorrectal no eli-
mina meconio. Este sintoma bastaria para que el diagnéstico,
se hiciera en el primer dia de vida, pero aunque parezca increible
a veces recién después de las 48 horas se dan cuenta de la mal-
formacion. Cuando la atresia de ano se acompana de fistula, que
en la mujer puede desembocar en cualquicr altura de la hilera
eenital y en el varén en la vejiga o uretra, hay eliminacion de
pequena cantidad de meconio y de gases y el retraso del diagnds-
tico, sobre todo en la mujer, suele ser mayor.

En el varén la fistula generalmente comunica con la uretra.
Esta situacién no debe pasar desapercibida durante la operacion,
pues la persistencia de la fistula con pérdida de orina por el ano,
constituye en el futuro un problema quirdrgico dificil.

Existe también una forma incompleta de imperforacion
anal, con un puente cutineo que atraviesa en sentido antero-
posterior su luz, con uno o dos pequefios orificios laterales que
permiten la eliminacion de meconio y de gas, pero en forma
insuficiente. i

En la atresia anorrectal, por tratarse de una oclusion baja.
el abdomen se distiende uniformemente; los vomitos son lar-
dios, primero biliosos y luego fecaloides.

La radiogralia en posicion vertical muestra numerosos ni-
veles de oclusiéon o grandes ansas distendidas, algunas de ma-
yor calibre pertenecen al colon. Un artificio postural (posicidn
de Wangensteen y Rice) permite conocer la ubicacion de la atre-
sia. Para ello se coloca en el sitio donde normalmente se encuen-
tra el ano, un reparo metilico y se toma una radiografia con el
nifo cabeza abajo y de perfil. El aire se desplaza hacia. el
extremo terminal del recto o del sigmoidee segiin el caso y la
distancia que media entre el reparo metilico y la imagen de
aire, sefala la magnitud de la agenesia y permite elegir la via
de abordaje quirirgica, perineal o abdominoperinedl. Cuando
existe fistula rectovesical el aire puede verse en la vejiga en
la proyeccion de perfil. En esta misma proyeccion la linea
que va desde la parte inferior del pubis hasta la inferior del
sacro puede servir de reparo para clasificar la altura de la
ampolla segin se sitiie por debajo o por encima de ella. En

=
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Atresia ano-re

Freura 4 (his)
» » . ¥ o -
wf. Radioeralia vicualizando la fistula recto eserotal (a) y reclo
uretral (1) : miewarrecto por ano valear () ; enema opaco mostrando una oclusion
[y thalragma compleln e Fi_ull]liililfli th).
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!a re'ulic:gra[ia de frente con el nino cabeza abajo la linea bi-
isquiatica marca el plano cutineo del ano: la distancia entre ella
y la imagen de aire sehalari la extension de la agenesin

(Fig. 4). :

- Tratemiento. — En la variedad 1* el tratamiento es muy
simple. Consiste en dislacerar la membrana anal con una pinza
de Kocher. A veces esta membrana estdi mds organizada y es
necesario extirparla con bisturi

En la variedad 2% y 3% el estudio radiolégico dard-la indi-
cacion de la técnica a seguir. Conviene seiialar que en las pri-
meras horas puede la ampolla presentarse mds alta de lo ;|(lt.’.
en realidad es. Si se deju trascurrir un dia su imagen se verd
mds cerca del reparo metalico en unos caso y en otros no. No
S:l(_:}l‘ld()' esta modificacién absoluta en todos los casos, nosotros
p}'ﬂf@l‘ltllos guiarnos por lo demostrado en la primera radiogra-
fia y no demorar més la intervencién, pues cuando se debe
actuar por via abdominoperineal. la gran dilatacién del recto
sigmoideo dificulta las maniobras operatorias.

_' Cuando la ampolla se encuentra cerca del ano la opera-
cion consiste en la extirpacién del brote cutineo senalado por
los pliegues y la pigmentacion y por diseccion roma ir en busca
de la ampolla rectal, respetando las fibras del esfinter externo
o el resto de ellas si existen. Una vez abierto el recto se suturan
sus bordes a la piel, agregando antes unos puntos de catgut no
perforantes que fijen sus paredes a los planos musculares.

Cuando la ampolla es muy alta, debe realizarse su descenso
por via ahdomino perineal. Por via abdominal se libera el reclo-
sigmoideo y se liga la fistula, que puede acompaiiar a la agene-
sia; y por via perineal se labra el trayecto por donde ha de ]Im.-au.l'
[E.l ampolla en su descenso, tratando siempre de realizar una disec-
cién roma a través de las capas musculares. Esta operacion es
perfectamente tolerada por los recién nacidos.

La vigilancia de estos operados en cuanto al calibre de la
plistica debe ser prolongada por lo menos 6 meses, pues suelen
hacer cicatrices retrictiles; el control mediante las bujias de
Hegar y las dilataciones son de rigor. I

Atresia anorrectal en la mujer. — Los abocamientos anor-
males del recto en la mujer pueden ocurrir a cualquier altura del
tracto genital. Nosotros hemos observado un caso en quela ampo-
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lla comunicaba con un ttero bicorne sumamente distendido por
aire, existian seno urogenital y malformacién renal asociadas.
Fue operada por via abdominoperineal y falleci6 a los 10 dias
de la operacion. No hemos hallado en la casuistica mundial a
nuestro alcance, olro caso similar.

La fistula puede abocar en la vagina, ya sea en la parte su-
perior o en la inferior. Los abocamientos localizados en la parte
superior que hemos observado se hallaban asociados a un seno
urogenital. Esta dltima malformacién esta constituida por un
conducto tinico formado por la vagina y la uretra. El estudio
histolégico del conducto en uno de nuestros casos mostro epitelio
vaginal.

* Las dos primeras eventualidades citadas de atresia anorrec-
tal con fistula son incompatibles con la vida. Cuando el aboca-
miento anormal se hace en la vulva por delante de la horquilla,
la evacuacion del meconio puede producirse con mayor o menor
facilidad de acuerdo al calibre de la fistula. Cuando el calibre
es amplio la malformacién suele pasar desapercibida por no
haber realizado un examen prolijo y descubrirse recién cuando
la materia fecal cobra mds consistencia o cuando hace una
oclusion.

El problema que presenta este abocamiento anormal del
reeto, designado como ano vulvar, es dificil y estd relacionado
con la suficiencia v la continencia del mismo. Un ano’ vulvar es
cuficiente cuando permite la evacuacion del intestino sin consti-
tuir ningtin obsticulo, y es continente cuando no hay por él pér-
dida involuntaria de materia fecal ",

Cuando en la recién nacida el ano vulvar es insuficiente,
puede traer cuadros de obstruccion graves. A esta edad es prefe-
rible iniciar el tratamiento con dilatacién y pronto se alcanzan
con ellas un calibre aceptable, que puede lograr no solo la sufi-
ciencia sino también la continencia en algunos casos. La falta de
este tratamiento lleva indefectiblemente a la formacién de un
megarrecto y oclusion por holo fecal. El megarrecto puede
aleanzar a veces un tamafo inusitado (Fig. 4-g). Si con el
tratamiento conservador no se aleanza a dominar la ghslruv-
cién. debe realizarse la pldstica que consiste en la extirpacion
de la fistula vy el abocamiento de la ampolla en su sitio ana-

tomico.
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Muchos autores aconsejan el tratamiento quirtirgico en el
periodo del recién nacido y hacen directamente este procedi-
miento sin realizar un ano de derivacion. Nosotros aconseja-
mos, cuando nos vemos abocados a esta cirugia. hacer una colos-
tomia trasversa previa destinada a suprimir inmediatamente la
obstruceon y asegurar mis adelante el éxito de la plastica.

Entre las téenicas deseritas para corregir la malformacién
existen aleunas que utilizan wna incision longitudinal, en el

periné que realizada en los nifos pequenos tiene el inconve-.

niente de ir seguidas de una retraccion cicatvicial capaz de
llevar el ano a su situacién primitiva.

Cuando el ano vulvar ha determinado un megarrecto, he-
mos reglado una téenica abdominoperineal que nos ha dado
muy buenos resultados. Esta téenica no requiere colostomia
previa.

Malformaciones asociadas. — Muchas de las atresias ano-
rrectales van acompanadas de otras malformaciones localizadas
ya sea en el tubo digestivo, cardiopatias o malformaciones del
drbol wrinario. Por el problema especial que representa en
relacion con el tratamiento interesa en suma manera la asocia-
cién con la atresia de eséfago con [istula traqueoesofdgic:
inferior. ‘

En esta malformacion se produce el pasaje de aire al estd-
mago a lravés de la listula: a veces este pasaje se exagera por
la existencia de un mecanismo valvular que inyeeta aire en el
estomago en cada movimiento respiratorio. El pronéstico se
agrava por la regurgitacion del contenido sdsirico al drbol
bronquial. Es de imaginar la situacion que determina el aumen-
to enorme de la distension abdominal en la asociacién de estas
malformaciones, sobre todo con la oclusion intestinal baja. como
la que estamos tratando. En ellas el vémito del ocluido “se
hace en el pulman™.

Estos enfermos Ilegan generalmente a manos del cirujano
con neumopatias graves y presentan un interesante prnl:l.t-_'nm
desde el punio de vista de la conducta quirirgica a seguir. Lo
primero que se debe hacer para que el nino pueda estar en con-
diciones”de soportar la intervencion sobre el esofago es supri-
mir la oclusion. Teniendo en cuenta que las atresias anorrec-
lales sc presentan con ampolla haja o con ampolla alta, la via

.
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de abordaje serd distinta: la ampolla baja debe ser operada
por via perineal; las altas, que como hemos visto corresponde
resolverlas por via abdominoperineal, en este caso especial re-
quieren otra conducta. Si se considera que el nino depués de
una intervencion de la magnitud de la abdominoperineal, debe
ser sometido a olra gran intervencion sobre el es6fago. es pre-
ferible =ofucionar la oclusién con un ano contra natura. Estas
operaciones se hardn con anestesia local pero con el enfermo
intehado, administrandole oxigeno y atendido por un endosco-
pista que aspire las secreciones bronquiales.

La situacion del ano contra natura debe ser también anali-
zada, por los inconvenientes que puede traer. El ano trasverso
queda ubicado en una zona muy cercana al torax, lo que crea
una situacién dilicil en cuanto a la asepsia para efectuar una
toracolomia o una gastrostomia si fuera necesario. La cecosto-
mia trae aparejada una pérdida de absorcion de liquidos con
todas” sus consecuencias, El ano iliaco tiene la desventaja de
estar situado sobre el asa que luego debe ser liberada para el
descenszo. Frente a la eleccion que ebligatoriamente se impone.
es, preferible el ano iliaco izquierdo. Si el enfermo cura de su
atresia de esofago mas adelante conviene en un primer tiempo
realizar un ano trasverso y cerrar el ano liaco; en un segundo
tiempo proceder al descenso por via abdominoperineal.

Para la solucion del problema interesa, como hemos visto,
el diagnéstico exacto sobre el tipo de la atresia anorrectal. En
¢l caso especial de su asociacion con la atresia de eséfago no
debe recurrise o la radiografia en posicion invertida pues ello
favoreceria el pacaje del contenido gdstrico al pulmdn a través
de la fistula traqueocsofigica inferior. Este hecho debe ser
tenido muy en cuenta y obliga dada la frecuencia de esta aso-
ciacion (5 casos sobre 35 malformaciones anorrectales en nues-
tra estadistica), a explorar el eséfago en esla atresia antes de
realizar el estudio radioldgico segin la 1écnica de Wangensteen.
Quedan entonces como elementos de diagnéstico los datos elini-
cos que hemos expuesto. _

Tenemos la esperanza de que con estos conceplos se pueda
resolver esta asociacion de malformaciones tan graves. Los 5 ca-
sos que asi nos Hegaron tardiamente, fallecieron; en 3 de ellos
no se aleanzé a hacer la operacion sobre el eséfago. El diagnis-
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tico es urgentisimo de realizar. La malformacion anorrectal tie-
ne que ser reconocida inmediatamente al nacimiento, e intro-
ducir entonces una sonda en el eséfago en busca de la atresia,
aunque no haya sintomas de ella. Si existe, la operacion para
suprimir el obsticulo bajo debe realizarse sin demora, para
luego tomar todas las medidas y cuidados del preoperatorio
de la atresia del eséfago. No debe trascurrir mds de dos horas
de vida del nifio sin estar resuelto el problema de su oclusion
anorrectal.

Resultados. — En la casuistica estudiada figuran 35 ohser-
vaciones de atresia anorrectal, 25 de las cuales llegaron a nues-
tras manos en el periodo del recién nacido con cuadros oclu-
sivos. Los 10 restantes fueron nifios mayores con problemas de
estenosis, fistulas, elceélera, (que no interesan considerar en este
trabajo.

De los 25 ocluidos ingresaron dentro de las 48 horas de
vida solo 18 enfermos (72 %) los demds fluctuaron entre los
3 y 45 dias (este 1iltimo eliminaba materia fecal por uretra)
7 fueron mujeres y 18 varones.

De las 7 mujeres una presentaba fistula rectouterina, 3 fis-
tula rectovaginai alta, 2 atresias sin fistula y 1 ano vulvar fili-
forme. Fueron operadas por via abdominoperineal en el recién
nacido 2, falleciendo 1. En otras 2 se hizo ano contra natura y
mds adelante ¢l descenso abdominoperineal, curando las 2.
Una fué tratada por via perineal y curé: el ano vulvar fué
solucionado con dilataciones y 1 enferma con atresia de esdfago,
fallecié sin ser operada, habiendo llegado en pésimas condi-
ciones. ‘ ‘

De los 18 varones, 8 presentzban fistula y 10 no. Las fis-
tulas correspondian a 2 rectovesicales, 3 rectouretrales, 2 peri-

neales y 1 escrotal. Fueron operados por via abdominoperi-

neal 6, de los cuales 3 curaron y fallecieron 3 (2 por atresia de
csifago y 1 por peritonitis). Por pldstica perineal fueron tra-
tados 11 enfermos, curando 7 y falleciendo 4 (1 por atresia
de es6fago, 2 por bronconeumonia y 1 por peritonitis a los
3 meses), En un enfermo se hizo ano contra natura por tener
una neumopatia bilateral por atresia de eséfago y fallecid.
Counsideradas las 35 observaciones de atresia anorrectal,
dentro y fuera del periodo del recién nacido, 12 enfermos te-
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nian malformaciones asociadas, 3 de ellos con doble malfor-
macion. Registramos asi. 5 atresias de eséfago, 5 malforma-
ciones renales, 3 seno urogenitales y 2 malformaciones cardia-
cas. El total de operados en el periodo del recién nacido fué
de 23, curando 15 v falleciendo 8 lo que representa un 65 %
de curaciones.

Respecto a los descensos abdominoperineales sobre 5 enfer-
mos sin asociacion de malformaciones 4 curaron y 1 fallecio
lo que demuestra la tolerancia de esta intervencion.

ilens meconicl. — El ileus meconial es una obstruecion
conaénita determinada por el meconio patologicamente espesado.
Consfituye una manifestacion temprana. grave y poco frecuen-
te de la mucoviscidosis "' El meconio causante del ileo se carac-
teriza por su exirema viscosidad v por la propiedad de adherir-
se-Tuertemente a la mucosa intestinal. Carece de fermentos pan-
credticos v la lalta de actividad weiptica se pone de manifiesto
por medio de la prucha de Schwachman.

[l cuadro elinico del recién nacido con esta afeccion esta

“dado por vémitos biliosos abundantes, gran distension abdomi-

nal"y falta de eliminacion de meconio. La distension se hace
cada vez mayor v se observan ondas peristilticas. Si en estos
momentos se toma una radiografia directa ésta mostrard algu-
nos signos que permiten hacer el diagndstico de presyncién. La
radiogralia en posicion vertical no muestra los cldsicos niveles

de oclusion (Fig. 5). Este signo, fué deserito por nosotros y

presentado al Congreso Argentino de Cirugia del afio 1952
posieriormente White en 1956 ™ también lo deseribio. La falta
de niveles hidroaéreos se debe al contenido espesado del meco-
nio que se adhiere intimamente a las paredes del intestino y
o presenta por cilo nivel horizontal. Otro aspecto radiolégico
estd dado por la distension de las asas proximales y su dismi-
nueion progresiva al acercarse al final del ileon. Neuhauser™
ha sefialado como patognomdnico el hallazgo de pequenas bur-
bujas entremezcladas con el meconio. Nosotros no lo hemos vis-
to. En realidad ninguno de .estos signos es absoluto, pero indu-
dablemente la falta o el escaso nimero de niveles hidroaéreos
en gran cantidad de asas distendidas y la disminucion del cali-
hre en la zona distal en un recién nacido con oclusion intestinal,
debe hacer pensar en la posibilidad de esta afeccion y tomar todas
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las previsiones del caso antes de intervenir. La radiografia del
colon con inyeceién de lipiodol muestra un microcolon funcional.

Durante el acto quirirgico se reconoce inmediatamente la
~afeccion por su aspecto caracteristico. El yeyunoileon muy
dilatado en sus ansas proximales aumenta aiin mds de tamaio
engrosando sus paredes, para después disminuir de calibre

Fiouna 5

Hous meconial. Radiografia simple de abdomen. posicion vertical

paulatinamente hasta llegar a su terminacion. El contenido se
va endureciendo cada vez mis a medida que el asa disminuye
de calibre, para llegar a ser a nivel del ileon y del ciego de
consistencia sumamente firme. Estos ileus pueden ir acompa-
fiados de volvalos lo que agrava considerablemente la situacion.

Muchas son las téenicas que se han propuesto para tralar
¢l ileus meconial, Desde las resecciones.de Mikulicz, o en Y de

.
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Roux, o con anastomosis lerminoterminal, hasta las enterosto-
mias con evacuacion de mcconio y lavados con perdxido de
hidrégeno muy diluido. En todas ellas el uso de la pancreatina
es indispesable para ayudar a la licuacion del meconio. Potts ™.
inyecta esie producto mediante punciones a diversos niveles en
las asas distendidas y en la ocupada por el meconio espeso,
obteniendo buenos resultados.

No hemos conseguido curar ningin ileus meconial de los
5 casos observados. Uno solo en el cual se inyectéo fermentos
pancredticos dentro de la luz intestinal y que se continué con
la misma medicacion a través de la sonda de intubacion tuvo
al 49 dia de ser operado deposicion abundante, pero al 5Y dia
aparecié una iciericia intensa y fallecié. El dnico caso que
conocemos en el pais curado de la oclusion por ileus meconial
pertenece a una observacion de los doctores Lejarraga, Benchi-
ol v Gentiser de Bahia Blanca ' que luego a los 3 meses de
cdad comenzo con su manifestacion pulmonar y fallecio a los
10 meses por su enlermedad fibroquistica.

Oclusiones intestinales extrinsecas congénitas
VorLvuLus.,

Las distintas c¢lases de vélvalus que pueden ser congénilos
o adquiridos en los primeros dias o meses de vida serin trata-
dos en conjunto por razones de orden practico. .

En la infancia se deben distinguir varios tipos: 1¢) el vol-
vilus sobre el eje del mesenterio comiing 29) el volvulus total
sobre el eje del mesenterio; 39) el vélvulus sobre un ansa del
intestino delgado; 47) el volvulus del ciego, y 59) el vélvulus
ll(’l. ds=d .“!i.L'IIIUi(Il'H.

19y Volvulus sobre el eje del mesenterio comdin. — Este
volvulus es provocado por una anomalia de rotacion del intes-
lino. ue pertencee a la segunda etapa de la evolucién embrio-
navia. No entraremos en detalles embriologicos, que ademds
de ser clasicos nos llevarian a extender mucho nuestra expo-
sicion. Diremos solamente que la anomalia de la seguna etapa
se puede clasificar en tres grupos: 19) la falta de rotacion del
asa intestinal mediaz 29) rotacion invertida del intestino medio,
y 39) mahotacion del intestino medio. En el primer y tetcer
arupo. que se acompaiia de falta de coalescencia del colon dere-
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cho, las porciones derivadas del intestino medio quedan con
un mesenterio comun, libre en la cavidad en su mayor exten-
sion y solo suspendidas por un estrecho pediculo que rodea a
los vasos mesentéricos superiores v alrededor del cual es facil
la produccion del vélvulus. Este puede hacerse en la vida intra-
ulerina o después del nacimiento.

La caracteristica de este tipo de vilvulus es que no com-
promete la irrigacion del intestino. Sélo se observa en ellos
una ligera rémora venosa que da un aspecto subciandtico
a las asas,

on el recién nacido el volvalus total sobre el eje del me-
senterio coman iiene un cuadro clinico y radioldgico que per-
mite su dizgndstico exacto. Clinicamente es una oclusion duo-
denal infravateriana. Segin el grado de rotacion del volvulus
la oclusion serd completa o incompleta. La oclusion completa
es rara; existe casi siempre un pasaje en el ransito gaslr{:iﬁ-
testinal, pasaje que cuando es amplio permite tolerar el vélvu-
lus en forma tal que a veces llega a la primera y segunda infan-
cia sin ser diagnosticado.

La sintomatologia principal es el vomito bilioso. Esto es
sumamente importante, pues es la expresion de una oclusion
infravateriana y descarta toda localizacion por encima de la
ampolla de Vater, salvo en el caso excepcional de que coexista
con una atresia de las vias biliaves, en la cual el vémito tam-
poco contendrd bilis.

En el volvulus total el abdomen se distiende en su ]mu 160
superior por la gran dilatacién gdsirica y pueden observarse
ondas peristilticas. El recién nacido con esta afeccion, tiene
deposicion meconial, en la cual el test de Farber es positivo,
encontrandose en ¢l eélulas eorneas de descamacion de la piel.

Hay una diferencia anatomopatoldgica notable en estos
volvulus cuando se’ presentan a la consulta inmediatamente al
nacimiento o después de unos meses. En el primer caso el
duodeno se encuentra ligeramente dilatado y en el segundo, de
acuerdo al mayor tiempo de evolucion y de oclusion se instala
un megaduodeno.

Radiolégicamente puede hacerse el diagndstico de certeza.
En la 1dr]lU“]d|Id directa tomada en posicion vertical en el
recién nacido con esta afeccién. se observa una gran cimara

" ) * o
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aérea gdstrica y no se visualiza cimara duodenal gigante como
en las atresias (Fig. 0-a). Si se introduce en el estomago, des-
pués de un lavado, cierta cantidad de aire, se verd al duodeno
ligeramente dilatado y si se administran pequenas cantidades
de bario se obtendrd una imagen suspendida en el duodeno,
que puede permanceer alli mutlm tiempo cuando el vélvulus
es muy apretado o que pasa en pequenas porciones al intestino
delgado, en caso contrario (Fig. 6-b-c). Fuera de la cimara
de estéomago no se observa en el resto del abdomen imagen de
acroilea que es normal en el recién nacido.

Ante este aspecto radioldgico se debe reconocer el com-
portamiento del colon. Su estudio debe hacerse con enema ba-
ritada bajo control radioscépico. El bario progresa libremente
en un colon de tamaiio normal, hasta la regién subhepdtica
donde se detiene por encontrarse en dicho sitio el ciego que ha
sido arrastrado con ¢l vilvulus y forma parte de él (Fig. 6-d).

Nosotros hemos registrado un signo patognomoénico que
no puede hallarse en todos los enfermos, pero que cuando se
lo encuentra es el mas demostrativo de la afeccion. Es “el signo
de la espifal” que sc obtiene por ingestién o por enema. En el
primer caso la sustancia de contraste progresa en las primeras
asas del yeyuno y se ve a partir del duodeno una espiral que
sefiala exactamente lo ocurrido en el vélvulus (Fig. 6-¢). En el
segundo casd, la enema cuando encuentra una vilvula ileocecal
incontinente vy pasa a las dltimas asas del ileon, reproduce en
ellas una imagen similar (Fig. 61).

Cuando el niiio es mayor, en la radiografia directa apa-
recen dos cimaras acreas, la del estémago y la de un megaduo-
deno, con aire diseminado en el resto del abdomen. El estudio
con bario muesira la gran dilatacién del duodeno y un escaso
pasaje al yeyuno. Esta imagen es muy parecida a la que pre-
sentan lps diafragmas incompletos y el diagnéstico diferencial
se harda por la posicion del ciego, que en el vélvulus ocupa la
region subhepdtica y en los diafragmas no lo hace obligato-
riamente,

Tratamiento. — Ya hemos sefialado que este tipo ‘de vil-
vulus ‘no compromete la integridad del intestino: por ello se
debe tomar el tiempo necesario para equilibrar el organismo y
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operar al enfermo en las mejores condiciones posibles. El esto-
mago debe ser lavado y evacuado totalmente.

Utilizamos anestesia endotraqueal con éter oxigeno y tras-
fusion operatoria. La mejor incisién es la trasversa supraumbi-
lical derecha. Cuando se¢ abre el peritoneo es caracteristico
notar la ausencia del colon ascendente y mitad derecha del
trasverso, ocupando su lugar las asas del intestino delgado, sub-
ciundticas. Ante esla situacion se debe proceder a la exteriori-
zacién de todo ¢l intestino, para ver exactamente la constitu-
cion del volvulus. Este se hace en el sentido de las agujas del
reloj, de manera que para desrotarlo hay que proceder en sen-
tido inverso a ellas. Puede haber una o varias vueltas y se
deberd obrar con cautela observando bien la disposicién para
no pasarse en la desrotacién y provocar un vélvulus en senti-
do contrario. -

Una vez desrotado el intestino conviene realizar la manio-
bra de Ladd, que suprime toda fijacién congénita o adquirida
del colon en el sitio que cruza al duodeno y deja el colon
ascendente hacia la izquierda, como cuando existe la falta de
rotdcion del intestino medio. En el posoperatorio se coloca
sonda de hspiracion gastroduodenal que se relira pasadas las
24 horas y .se comienza la realimentacion.

2°) Volvulus total sobre el eje del mesenterio.— Elvol-
vulus total qué se realiza sobre el eje del mesenterio que com-
prende todo el intestino delgado, sin arrastrar en su rotacion
al ciego ni al colon ascendente, los cuales tienen su fijacién
normal, puede ocurrir en el recién nacido y en primera y se-
gunda infancia. Segin el grado de rotacién tiene una grave-
dad extrema pues en él se alteran rdpidamente las paredes
imtestinales por tener un serio compromiso vascular. Esta es
la diferencia neta entre este vélvulus v el que se hace sobre
¢l eje del mesenterio comin.

Es de muy dificil diagnéstico de precision. Presenta como
sintomatologia vomitos intensos biliosos; puede haber diversos
arados de distension y falta de eliminacién de materia fecal y
de gases. La palpacién encuentra una sensibilidad especial en
todo el abdomen, y se agrega una facies de shock intense, solre
todo en los casos sohreagudos.

El estudio radiolgico no es patognoménico, de manera
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que el diagnéstico de certeza no puede realizarse; sélo se hard
el diagnéstico de oclusion intestinal alta. A veces, un conglo-
merado de asas distendidas aparecen ubicadas en un cuadran-
te superior izquierdo del abdomen; otras, hay ausencia de aire
o grandes imdgenes de distension. La enema baritada senalard
un recorrido normal en el colon y en algunos casos el ciego
desplazado hacia la linea media. Cuando el vélvulus se hace
créonico, de observacion rara y en segunda infancia, adminis-
trando sustancia de contraste se verd una dilatacién acentuada
del duodeno en sus tres porciones, pues la oclusién que causa
asienia en el comienzo del yeyuno.

En el recién nacido y en la primera infancia este vélvulus
determina un cuadro agudo, alarmante, que obliga a actuar
con rapidez. La preparacion del enfermo debe ser breve pues
se trata de un ileus por estrangulacién.

T'ratamiento. — Cuando se llega a tiempo o cuando el vil-
vulus es crénico o no apretado, se procederd a la desrotacion.
Para darse bien cuenta de la situacion es necesario hacer la
exteriorizacion total del intestino delgado, pues de otra manera
el volvulus puede pasar desapercibido. Una vez desrotado. si
lleva mucho tiempo (4 afios en una observacion nuestra) se
encontrardn adherencias entre el ciego desplazado y el comien-
zo del yeyuno, que forman un pediculo que puede favorecer
la reproduceion del vélvalus. Es necesaria la liberacion amplia
llevando el ciego a su sitio normal.

Cuando la intervencion no llega a tiempo, la necrosis de
todo el intestino afectado se produce en continuidad o por par-
tes-y obliga a una reseccion masiva o muy extensa del mismo.
con pocas probabilidades de sobrevida.

3Y) Vélvulus de un asa del intestino delgado. — Este tino
de volvalus determina una oclusién completa y lleva ripida-
mente a la peritonitis por perforacién intestinal. Puede ocurrir
en la vida intrauterina, o en los primeros dias del nacimiento
y mas adelante en cualquier época de la vida.

El vélvulus se hace sobre un asa del intestino delgado sin
tener ella substractum anatomopatolégico alguno que la deter-
mine o puede ocurrir como complicacién de tumores, quistes o
bridas congénitas (persistencia del conducto enfalomesentérico)
que asientan sobre ella.
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Cuando ocurre en la vida intrauterina, el nifio nace con
una peritonitis por perforacién. Esta se reconoce por la disten-
sién abdominal, el edema de pared y genitales y la piel lus-
wosa. En las primeras horas el abdomen se distienda mds y
aparece timpanismo. Puede o no haber deposicion meconial
(con test de Farber positivo). La radiografia del recién naci-
do en estas condiciones muestra al comienzo un asa dilatada.
asa alerente a la oclusion, méds tarde aumenta la distension y
aparece gas libre en el peritoneo que se visualiza entre el dia-
fragma y la cara superior del higado (Fig. 12-h). En hemi-
abdomen inferior una opacidad sefiala el derrame peritoneal.
La puncién abdominal extrae liquido marrén oscuro.

A pesar de ello el recién nacido en los primeros dias
presenta buen estado general, pues se trata de una peritonitis
aséptica. Luego la  contaminacién sobreviene, los vomitos
aumentan agraviandose el estado general del nifio.

Cuando el vilvulus se instala en los primeros dias de vida,
se puede asistir a toda su evolucién. Comienza bruscamente con
vomitos alimeniarios. luego biliosos para trasformarse en fe-
caloides. *El abdomen se distiende progresivamente y se agra-
va el estado general. La deposicién hasta el momento normal,
desapdrece (pudiendo existir una deposicién residual al co-
mienzo de la-afeccion). Hay falta de eliminacién de gases por
el ano. A la palpacion se puede percibir una sensibilidad dolo-
rosa, localizada en el sitio donde se halla el vélvulus.

El estudio radiologico es muy demostrativo. En el co-
mienzo como en todo intestino normal existe aire y solo se
observa una dilatacion de las asas (Fig. 7). A medida que
trascurren las horas aumenta la dilatacién y una de las asas
sufre una mayor distension que resalta netamente sobre el res-
to. Se trata del asa volvulada que recibe aire del asa aferente
y que queda acumulado en ella por no poder progresar hacia
el asa eferente (Fig. 7). Aparecen luego niveles de oclusion
cldsicos y si no se diagnostica a tiempo la perforacin se pro-
duce, poniendo en evidencia el gas libre en la cavidad abdo-
minal. )

Toda esta serie de imdgenes se suceden en horas. De nia-
nera que es sumamente importante que el estudio radiolégico

L]
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Ficura 7

Vilvulus sobre el eje del asa intestinal. Radiograffa simple de ahdomen. posicion
vertical mostrando la formacion de la imagen del asa volvulada con
intervalos de 2 horas.
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en caso de duda sea realizado a intervalos que no pasen de dos
hl}l'ﬁl:‘.

Pocas veces se puede llegar al acto quirdrgico con inte-
oridad del asa volvulada, pero puede y debe llegarse antes de
que la perforacion se produzca.

1rutamiento. — [on estos casos como en el anterior, el pre-
operatorio debe ser hreve pues durante ¢l se corre el peligro
de la perforacion.

Si se llega antes de que el intestino haya perdido su inte-
eridad se procederd a la desrotacién del volvulus. Cuando el
intestino estd comprometido o cuando existe como causa un
tumor o quiste se procederd a la reseccion intestinal, de prefe-
rencia con” anastomosis terminoterminal.

Un tiempo operatorio que realizamos siempre y que aconse-
jamos con énfasis, es la evacuacion total del intestino por aspira-
cion del asa aferente desde un sitio que serd luego eliminado con
la reseccion. Esta maniobra, suple a la intubacién intestinal que
no ha tenido tiempo de actuar, elimina todos los productos t6xi-
cos acumulados en el intestino ocluido y suprime totalmente la
distension abdominal. A ello se agrega, una vez terminada la
anastomosis, el pasaje de la sonda géstrica al duodeno, median-
te maniobras manuales, haciéndola progresar hasta el yeyuno.
Este tiempo quirirgico que efectuamos en todos los casos
de reseccion es sumamente Gtil pues constituye una valvula de
seguridad hasta tanto funcione normalmente la anastomosis.

Cuando la perforacién ha ocurrido y la peritonitis con
derrame existe, la conducta es similar, con el agregado de la
aspiracién del derrame peritoneal y cierre de la laparotomia
<in drenaje, previa colocacion de antibidticos en la cavidad peri-
taneal. Si la peritonitis es de larga data, con pus ya formado,
conviene entonces agregar un drenaje por contra abertura en
la regién suprapibica. Puede también optarse por la exterio-
rizacion del asa perforada-y su reseccién con el procedimiento
de Mikuliez.

A
.-.i‘.'

\ Vélvulus del ciego. — Muy poco frecuente, obedece
a alteraciones embriolégicas caracterizadas sobre todo por la
falta de coalescencia que determina un ciego mévil y por posi-
cion invertida del mismo. Uno de nuestros casos operado con
éxito se trataba de un cecum inversus anterior volvulado. El
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ciego invertido se situaba en la regién subhepatica, por delan-
le (f.t‘-l colon ascedente y el ileon terminal tenia su meso fijo al
peritoneo parietal, lo que facilitaba la produccién del volvulus.

5Y) Vélvuius del sigmoideo. — De igual o mayor rareza
en 'J:-l.infanica que el vilvulus del ciego, tiene las mismas carac-
terizticas y sintomas que en el adulto.

Resultados. — Sobre 24 vélvulus de intestino que hemos
observado, 9 correspondian a vélvulus total sobre el eje del
n.lesemerjo comiin, 7 a vélvulus total sobre el eje del mesente-
rio, 5 sobre el eje de un asa intestinal, 2 volvulus del cieco
y 1 volvulus del sigmoide. i

| Todos los vilvulus sobre el eje del mesenterio comiin ocu-
rrieron en varones y 8 de ellos en el periodo del recién nacido,
con un promedic de internacién de 9 dias de edad. El caso res-
tante concurrié a los 3 afos, con antecedentes de vomitos hilio.
sos desde los 7 meses. Todos fueron operados y curaron.

De las 7 observaciones de wélvulus total sobre el eje del

mesenterio 4 pertenecian a varones y 3 a mujeres, habiéndose
presentado 5 en el periodo del recién nacido y 2 en la segun-
da infancia. De los recién nacidos 1 fallecié antes de ser :;ne-
rado, por. haber llegado en muy malas condiciones, los otros
4 fu{?ron operados, curando 1, falleciendo 3 (1 resecado). Los
2 eniermos'l'le segunda infancia fueron operados vy curaron.
" Los volz;ulo:v sobre el eje del asa intestinal. — Fin niimero
de 5 correspondian: a 2 mujeres y 3 varones. En el periodo del
recién nacido 2 operados, 1 fallecié, y otro curé, con reseccion
intestinal. En la segunda infancia los 3 que fueron operados
curaron, 1 sin reseccion y 2 con reseccién. Estos tltimos pre-
sentaban un quiste en el asa volvulada.

Los dos volvulus del ciego, uno de segunda infancia fué
operado y curd, otro de recién nacido se desobstruvé con intu-
bacién intestinal. -
~ El wélvulus del sigmoideo perteneciente a un niiio de 3 afios
de edad cedié con una enema.

HernNia.

.Delmnos hacer el distingo entre las hernias parietales vy
las intraabdominales. Dentro de las primeras la mds . comiin
es la hernia inguinal que suele estrangularse con mayor fre-
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cuencia en el varon que en la mujer. En esta dltima hay que
considerar las hernias que ocurren en los primeros meses de
vida 'y en la segunda infancia. En el primer caso el accidente
corresponde casi siempre a la torsion del ovario dentro del
<aco herniario: en el segundo el contenido es el intestino y su
alascamiento muy raro. Un tipo de hernia que aparece en el
recién nacido y sobre todo en el prematuro y que reviste extre-
ma gravedad, porque puede pasar desapercibida, es la hernia
de Richter-o enterocele pareial. Este dltimo tipo de hernia cuan-
do se estrangula en una persistencia total del conducto perito-
neo vaginal determina un hidrocele a gran tension que es ne-
cesario distinguir de los hidroceles comunes. El diagnéstico
diferencial se hace por los sintomas de oclusion intestinal que
se hallan presentes en el primer caso (Fig. 8-a) y ausentes en
el segundo. Ademds la palpacién encuentra en la base del
hidrocele junto al conducto inguinal una zona mds consistente que
corresponde al asa estrangulada. En caso de duda conviene recu-
rrir a la puncion del hidrocele en su polo distal. Segiin el aspec-
to del liquido, sanguineo en la hernia estrangulada y citrino en
el hidrocele simple, el diagnéstico podra adquirir mayor certeza:
ademds una vez evacuado el liquido se podra palpar mejor y
reconocer bien la situacion.

La mayoria de las hernias inguinales atascadas pueden ser
reducidas fdacilmente mediante maniobras manuales suaves y
bien dirigidas, de alli el escaso niimero de operacioney de
urgencia en ellas. En la estadistica que consideramos han side
incluidos tnicamente los easos intervenidos por estrangulacion
con cuadros oclusivos graves. En nimero de 16, pertenecian
15 a varones y 1 a mujer (segunda infancia), curaron 14 ca-
cos y fallecieron 2 prematuros operados en el primer himestre
de vida. En ningiin, enfermo fué necesario hacer reseccion
intestinal. Si se considera que-durante ese lapso se han fichado
2.604 hernias inguinales queda de manifiesto la poca frecuen-
cia de la oclusién grave por estrangulacion herniaria.

La hernia umbilical dificilmente se estrangula en el nino.
Lo que ha ocurrido en el recién nacido, y nosotros hemos aten-
dido a un enfermo v tenemos noticias de otro. es la inclusion
en la ligadura del cordén umbilical de asas intestinales perte-
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necientes a un onfalocele fetal no reconocido. Amhos nifios tar-
diamente iratados fallecieron. :

En cuanto a las hernias diafragmaticas, de nuestra serie
de 43 enfermos en solo 3 casos hubo estrangulacion: 1 prima-
ria a través del orificio de Bochdaleck con contenido de estéma-
go. que fallecié; 2 por recidiva (Fig. 8-c-d) 1 en una even-
tracion con contenido intestinal y otra en el hiato de Bochdaleck
con contenido de estémago; ambas lo hicieron a través de un
pequeno ojal en la zona.operada, inmediato a la intervencion
en el primer enfermo y 18 meses después en el segundo. los
dos curaron. :

De todas las localizaciones de hernias intraabdominales
que pueden ocurrir hemos observado tres casos: 1 paraduode-
nal izquierda (Fig. 8-b) 1 mesentérica y 1 a través del epiplén:
los 3 curaron. Ademds registramos 2 observaciones de hernias
internas por bridas que formaban un verdadero anillo y que
evolucionaron bien con la intervencién. En las hernias internas
el diagnéstico fué de oclusién sin poder determinar previamen-
te la causa.

PANCREAS ANULAR. *

Esta malformacién congénita estd caracterizada por un teji-
do pancreitico que rodea, en forma total o parcial, al duodeno.
Esta situacién puede pasar desapercibida sin dar sintomas du-
rante toda la vida o ser causa de oclusién extrinseca incompleta.
mds o menos grave de acuerdo a la mayor o menor constriccién
del duodeno por el anillo pancredtico. Se debe tener en cuenta
un conceplo muy importante: cuando un pdncreas anular es
causa de oclusién grave en el recién nacido, ésta es debida a
un factor intrinseco concomitante (diafragma completo o in-
completo, estenosis segmentaria). En una observacién de otro
Servicio, no incluida en esta estadistica, la estenosis segmen-
taria filiforme sobrepasaba hacia arriba y hacia abajo los
bordes del anillo pancrestico.

[La sintomatologia es la ccmiin a las oclusiones duodena-
les. con la caracteristica de que los vémitos pueden ser alimen-
tarios o biliosos en relacion al obsticulo supra o infravateria-
no. lLa radiografia senalard segin el caso un duodeno ligera-
mente dilatado o un megaduodeno. Se han descrito imdgenes
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Ficura 8
Oclusion por hernie. Hernia inguinal estrangulada (a); hernia interna. paraduo
denal (h); hernia diafragmitica estrangulada. simple (¢) v con ingestion e

hatio (d}.
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de constriceion a nivel del duodeno como patognomonicas perc
éstas pueden ser dadas también por una estenosis sin ['lélu"rvau
anular. El colon obligatoriamente no debe estar en la region
subhepatica, pero cuando la radiografia lo encuentra alli y la
oclusion es infravateriana se hace muy dificil el diagnéstico
diferencial con el voélvulos total sobre el eje del mesenterio
comtn. :

El diagndstico de certeza de pancreas anular no puede ha-
cerse. Se puede presumir en las oclusiones supravaterianas que
son poco comunes (1 en nuestros 5 casos) y sélo podemos ase-
surar la existencia de una oclusién duodenal y con ese diag-
néstico intervenir (Fig. 9).

Ficuia 9
Pancreas anular. Radiografias de abdomen con ingestion de bario, acostado (a)
y parado (h).

De las operaciones que se han propuesto la anastomosis
duodenoyeyunal es la de eleccion. La seccién del anillo pancred-
tico es una operacion peligrosa e initil: peligrosa por la fistula
pancredtica que puede sobrevenir a ella e indtil porque de
acuerdo al concepto de la oclusion intrinseca asociada. dejaria
al enfermo tan ocluido como antes. .
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De los 5 pancreas anulares que hemos atendido, 3 llega-
ton en el periodo del recién nacido, con edad promedio de
8 dias, con vomitos biliosos desde el primer dia y curaron con
duodenoyeyunostomia. Al mes 1 de ellos fallecié por una neu-
mopatia; los otros 2 enfermos pertenecian a nifos de primera
infancia de 17 y 24 meses y curaron con el mismo procedi-
miento. De las 5 observaciones 4 eran mujeres y 1 varén.
2 enfermos eran mongdélicos y todos presentaban megaduodeno.
INVAGINACION INTESTINAL.

Es la forma mds frecuente de la oclusion intestinal en la
infancia. Tratarla a fondo equivaldria a realizar un relato com-
pletc y extenso. Poco se puede agregar a lo expuesto magnifi-
camente en el XVIII Congreso Argentino de Cirugia por nues-
tro malogrado amigo el doctor Alberto Lagos Gdltld Sola-
mente diremos que después de pasar las 1.000 []}lh(‘?l\-’:](?l(_)ll[’ﬁ
con el procedimiento radiolégico de la enema con bario. se
comenzé a hacer en el Hospital de Nifios la experiencia con el
aire-a presion controlada. tal como lo preconizaron con tanto
entusiasmor los doctores Recalde Cuestas y Fiorito™ en Rosa-
rio. No utilizamos el aparato por ellos ideado v medimos sim-
ph'nwnl'e las presiones con un baumanémetro. Las imdgenes con
aire son suficientemente nitidas para guiarse en el curso del
tratamiento. Sobre todo después de haber usado el hario puede
hacerse un interpretacion correcta de ellas (Fig. 10).

La ventaja de la insuflacién con aire consiste en que es
un meétodo mis limpio. Muchas veces la enema baritada se es-
capa y moja al nino y a la mesa de rayos. La desinvaginacion
parece realizarse con mayor facilidad y algunos cirujanos han
conseguido desinvaginar las formas ileoileales y las ileoileoce-
cocolicas. No los acompafiamos en este sentido y seguimos sos-
teniendo la conveniencia de no actuar més alld de la vilvula
ileocecal, pues podria entonces pasar desapercibida una causa
patelogica (diverticulo de Meckel, pélipo, etcétera) como pun-
to de partida de una invaginacion iniciada en el intestino del-
gado. La forma ileoileocecocélica y sus imdgenes en el ciego
cobran la misma importancia que sefialdramos en distintas oca-
stones para rotularla como quirirgica *'. Otra ventaja del aire <o
bre el bario es que si después del procedimiento radiolégico es
necesario operar el intestino queda vacio, y que en casoexcep-
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Ficura 10

Invaginacion intestinal. Radiografia’ simple de abdomen parado mostrando imagen
aérea en el asa aferente a la oclusion (signo del asa centinela) (a); imagen en

cipula obtenida con insuflacion de aire (h) y con bario ().
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c¢ional de producirse una perforacién el aire determina un neu-
moperitoneo que colapsa las asas en lugar de una inundacion
peritoneal por bario.

Los test de desinvaginacion por aire son los mismos que
los del bario con el agregado de la caida brusca de la presion
en el momento que la desinvaginacion se reduce.

Secuimos pues entusiastas del método radiolégico. Cree-
mos que en conocimiento perfecto de su utilizacion, se actia
con una seguridad absoluta. Recordamos que el método puede
ser utilizado como elemento de diagnéstico y como elemento de
tratamiento. Como diagnéstico puede ser empleado en cual-
quier tiempo de evolucion de la enfermedad, siempre que se
haga a baja presion y que la enema se interrumpa cuando apa-
rezca la imagen. Como tratamiento es necesario actuar con pru-
dencia mas alli de las 24 horas de evolucién y reconocer las
formas apretadas vy las formas laxas de invaginacion. Ello es
posible en relacion con el shock neurogénico. Las formas laxas
no se acompaian de shock (con excepcion de aquellas con gran
progresion célica en que el shock se produce por tironeamiento
dé los mesos) y puede actuarse en ellas con menos reserva.

Deben ser operadas: 12) las formas ileoileales e ileoileose-
cocélicas, reconocidas en el examen radioscopico contrastados 2°)
las que tratadas por el método radioscépico no se consiga la
desinvaginacion: 37) las invaginaciones de mds de 48 horas de
evolucion en que debe utilizarse el método radioscépico como
diagnéstico tnicamente; 47) las invaginaciones de segunda in-
fancia porque obedecen en su mayoria a factores patologicos. v
52) en cualquier caso de duda.

Otro adelanto en relacion al afio 1947, es el mejor resul-
tado quirdrgico de la invaginacion irreductible. En el relato del
doctor Lagos Garcia figuran sobre 20 resecados un 100 % de
mortalidad, en cambio en la serie que consideramos, sobre 23
asos Ade reseccion ésta es s6lo de un 13 %.

Fsta diferencia notable es debida a los adelantos en los
dltimos afios en materia de pre y posoperatorio y en la elec-
cién del momento oportuno para operar. Es muy importante
destacar la conducta quirdrgica, que varia en forma paradé-
jica. Una invaginacion de pocas horas de evolucion debe ser
operada inmediatamente. si la enema a presion no logra redu-

-
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cirlaz en cambio, en una invaginacién de larga data, debe to-
marse todo el tiempo necesario para preparar al enfermo antes
de antervenir (intubacién intestinal, equilibrio humoral, etcé-
lera ). )

Fsta conducta obedece a que en el primer caso urge actuar
antes que las paredes intestinales sufran alteraciones graves
irreversibles: en el segundo, se presume que estas alteraciones
va deben existir y que la reseccion podra ser necesaria. Para
cllo hay que poner al enfermo en las mejores condiciones po-
sibles.

En la invaginacion irreductible hacemos la reseccion intes-
tinal con anastomosis terminoterminal. En casos excepcionales,
cuando el entermo se halla en muy malas condiciones y no se
tienen los recursos indispensables para equilibrarlo, conviene
recordar el procedimiento de Rutheford Montgomery que con-
siste en dejar la invaginacion “in situ”, fijar el collar, fijar
la vaina al peritoneo parietal y hacer una ileotrasversostomia.
Con este procedimiento hemos curado dos enfermos que se ha-
[laban en gravisimas condiciones.

De 165 invaginaciones intestinales atendidas en los 1lti-
mos 10 anos, 116 pertenecian a varones y 49 a mujeres. De pri-
mera infancia fueron 159 casos y 6 de segunda infancia. Con
causa patoldgica definida hubo 10 casos: 6 por diverticulo de
Meckel. 1 por quiste enterdgeno, 1 por pdlipo y 2 por linfosar-
cema de ciego (estos tres tltimos pertenecian a nifios de segun-
da infancia). Fueron tratados con enema de bario, 137 casos,
cansiguiéndose la curacién por desinvaginacion en 46, delnendn
ser operados 91. De estos dltimos fwuun 69 desinvaginados por
manichras quirdrgicas simples con 66 curados y 3 fallecidos
(1 por peritonitis por perforaciéon, 1 por evisceracién y 1 por
shock) y 22 resecados con 19 curados y 3 muertos. Las resec-
ciones correspondian 12 a formas ileoileales y 5 a ileoileoceco-
colicas. El resecado de menor edad tenia 9 dias y llevaba 40 ho-
ras-de evolucidn, se le hizo hemlcolectomla con anastomosis ter-
minoterminal v curo.

Tratados con insuflacién de aire tenemos 28 casos en los
cuales se consigui6 la desinvaginacién en 16 y 12 tuvieron qu-
ser operados. De estos 1 fué resecado y curd.

En total sobre 165 casos de invaginacién intestinal, se obtu-

i
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vieron 159 curaciones y 6 muertes (3,6 “¢ de mortalidad). Con

‘nema baritada se consigui6 el 33 ¢ de desinvaginaciones y con
insuflacién el 57 %

TUMORES. QUISTES. CUERPOS EXTRANOS Y PARASITOS,

Los tumores o quistes pueden ser causa de oclusién por si
mismos o por su complicacion: vélvulus e invaginacién intestinal.

Cuando por si solo causan obsticulo al trdnsito intestinal,
lo pueden hacer ya sea obturando su luz por desarrollo intrain-
testinal o por compresion sobre el intestino adyacente.

Tenemos solamente 4 observaciones de obstruecion intestinal
por el tumor en £i: | quiste enterégeno del intestino delgado en
un nino de 9 dias de edad v que iue resecado con éxito. Y 3 oclu-
siones por comnresion corre apandlcndo a 1 quiste del mesosig-
moideo quc curd por reseccién intestinal y 2 tumores presacros,
1 de los eunales fallecit antes de ser operado y el otro fué reti-
rado por la familia sin operar.

En cuanto a las oclusiones por brides registramos 10 casos,
de os cuales 8 fueron posoperatorias y 2 en apendicitis aguda.
Todus fueron operadas y curaron. Una de ellas corresponde a
un diverticulo de Meckel.

Tres de estos enfermos hicieron oclusiones a repeticion (2 6
3 veces) hasta que en el dltimo acto quirirgico se les efectud
ja operacion de Noble. Los tres evolucionaron bien, pero uno de
ellos ha tenido episodios de dolores célicos que cedieron con tra-
tamiento médico. Creemos que la operacion de Noble es un exce-
lente recurso en estos casos.

En relacion con la persistencia del conducto onfalomesenté-
rico debe senalarse ¢l prolapso y la evaginacién del mismo, que
determina un grave cuadro de oclusion. El ombligo una vez
caido el cordén queda al comienzo himedo con un elemento
rojizo que es la mucosa del conducto y que suele confundirsele
con un granuloma. Kl prolapso que al principio es de mucosa
solamente y que permite a veces eliminar materia fecal y gases,
se hace luego total y a través de él se produce la invaginacion
del asa aferente y de la eferente. Queda con una tumoracion
rojiza de forma bicorne. Se trata de un ileus por estrangulacion
que debe ser operado urgentemente. No hemos tenido en la iiltima
decada esta complicacion. Antes de que se produzea se debe ha-
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cer el diagndstico de la persistencia y operar. Todo ombligo que
presente los caracteres descritos debe ser estudiado radiol6ei-
camente inyectando lipiodol en la fistula (Fig. 11-a) se verd
entonces el trayecto del conducto onfalomesentérico y el pasaje
de lipiodol al intestino.

Froura 11
Visualizacion del conducio onfalomesentérico por inyeccion de lipiodol (a):
Vizualizacion de los ascanis por ingestion de bario (b,

Los cuerpos extranos ¢xira o intraintcstinales pueden ser
causa de oclusion. El mas comiin de los primeros es la gasa
olvidada en el peritoneo durante una operacién. Este es un acci-
dente que ocurre rara vez en la cirugia infantil. En esas con-
diciones recibimos una enferma ocluida con un nlasivon que
contenia dentro una gasa.

Los cuerpos extranos intraintestinales son por lo general
elimipados en forma espontinea, pero cuando existe una este-
nosis congénita o adquirida el cuerpo exiraiio al enclavarse en
dicho sitio puede determinar una oclusion aguda. Ello ha ocu-
rrido en dos de nuestros enfermos, uno de los cuales tenia un
diafragma incompleto de intestino v el otro un péncreas anular.
Ambos curaron.
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Respecto a la oclusion por ascaris Wangesteen ™ cita en
uno de sus trabajos la experiencia de Herrick y Emery quienes
aislaron de un extracto de ascaris una sustancia que aumentaba
la contraceion del intestino y se senala la posibilidad de que
el espasmo asi provocado sea la causa de la oclusion. Estos
pardsitos pueden determinar una oclusién crénica o aguda. En

el dltimo caso con gran distension y colapso y de extrema gra-

vedad. El diagnostico, si se tiene el antecedente de la elimina-
cion de uno de estos parasitos, puede hacerse. Cuando el caso
no urge. administrando bario por via bucal después de un perio-
do de ayuno, los ascaris ingieren también la sustancia de con-
iraste. que después de un tiempo prudencial aparece en

“intestino del parisito. dando imagenes radiolGgicas tipicas.

(Fig. 11-b).

Hoffman citado por Wangesteen " ha logrado reunir 34 ca-
sos de obstruccién por ascaris sometidos a tratamiento médico
con una mortalidad del 70,5 % v 23 operados con 17.5 % de
mortalidad. La operacion consiste en la total extirpacion de los
pardsitos por enterostomia, pues si la extirpacion es incomple-
ta, los restantes pueden peneirar en el peritoneo a través de la
iinea de Sutura, con la consiguiente peritonitis.

Nuestra expericncia es escasa y las dos tnicas observa-
ciones curadas con tratamiento médico. pertenecian a ninos de
segunda infancia,

[LEUS DINAMICO.

Hay en la infancia sobre todo en el primer ano de vida.
una serie de ileus dindmicos que interesa conocer en atencion
a su diagnéstico diferencial.

Los que responden a un origen inflamatorio peritoneal son
mis fdciles de diagnosticar por las imagenes radiologicas cld-
sicas (signo de revoque).

En el recién nacido la peritonitis meconial determina una
oclusion de extrema gravedad. El origen de esta peritonitis
estda dada por la perforacion del intestino en la vida intrauteri-
na. El meconio se vuelea en el peritoneo y el nifo nace con el
abdomen distendido (tanto que puede ser causa de distocia de
parto) e inmedialamente comienzan los vomitos. Pueden haber
o no deposiciones meconiales. Al comienzo la peritoniis es
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aséptica pero luego rédpidamente se contamina. Aparece edema
de pared y genitales y piel lustrosa, tensa. Cuando existe per-
sistencia del conducto peritoneo vaginal el hidrocele que pre-
senta al nacer aumenta de tamaio.

ba radiografia directa inmediata al nacimiento muestra
una opacidad uniforme y unas imdgenes de caleificacion. A me-
dida que trascurren las horas se ven asas distendidas y si per-
siste la perforacion, pues puede cerrarse espontineamente, gas
libre en la cavidad peritoneal. que junto con el derrame puede
cn diversa proyecciones mostrar un nivel liquido amplio. Los
depdsitos fibrinosos encapsulan las asas (Fig 12-d).

Hemos observado 1 caso de peritonitis meconial que llegé
a nuestras manos en grave estado, falleciendo inmediatamente.

Existe otro tipo de ileus inflamatorio muy frecuente sin
participacion del peritoneo, por lo menos al principio. Son los
determinados por los procesos de enteritis y cuyo cuadro clinico
se caracleriza por diarrea, con o sin fiebre y vomitos. Brusca-
mente la diarrea cesa, el abdomen se distiende y se agrava el
estado general. La imagen radiolégica en posicion vertical mos-
trard una serie de niveles hidroaéreos, localizados en intestino
delgado y el colon sin aire (Fig. 12-¢). Ante esta situacién el
diagnostico diferencial se torna muy dificil. pues frente a este
cuadro que obedece a la enteritis, existen otros con idéntica sin-
tomatologia que corersponden a oclusiones mecdnicas. La inva-
ginacion intestinal ileoileal, puede dar en sus comienzos diarrea,
y a =u vez una diarrea de cualquier causa ser seguida de una in-
vaginacion intestinal. Si la cabeza de invaginacion no progresa vy
(queda en el intestino delgado, ¢l estudio radiolégico mostrara
lo mismo que en la enteritis, tanto en el examen directo como
en el contrastado. En posicién vertical habra los niveles de oclu-
sion y con la enema baritada se observard un colon libre de
imagenes patolégicas en su recorrido, puesto que hasta él no ha
progresado la invaginacion.

o

Clinicaniente también vesulta dificil a veces diferenciar
ambos. La palpacién del abdomen puede no reconocer el hou-
din cuando existe gran distension y la enterorragia puede ocurrir
en ambas afecciones. Aunque la de. la invaginacién tiene carac-
teres mas cldsicos, en ciertas ocasiones puede ser menos abundan-
te v mezelada con materia fecal. Las facies de shock en la inva-
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Ficura 12

Hews dingmicos — Radiografia simple de abdomen en un ileus por neumopatia
ta), por ampliactil (h), y por enteritis (c); radiografia simple de ahdomen,
posicion vertical, en una peritonitis meconial perforada (d).

-
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sinacion y las facies de intoxicado y deshidratado grave en las
enteritis podrd orientar el diagnoéstico, pero a veces es dificil
deslindarlas. Esta similitud de ambas afecciones es importante
de tener en cuenta en épocas de epidemias de diarreas en
¢l lactante. También existe en el recién nacido, una afeccion
que determina un ileus y que debe ser reconocida. Nos referi-
mos a la hepatitis, en todas sus formas. Se debe agotar ante su
sospecha todos los recursos del laboratorio para aclarar el
diagnéstico.

Entre los ileus correspondientes a procesos toxicos, medica-
mentosos, debemos sefalar los determinados por ampliactil en el
recién nacido. Esta medicacion muy empleada y de gran utili-
dad en dicho periodo ha sido la causante de cuadros de gran
distensién abdominal y constipaeién. En la imagen radiol6gica
(Fig. 12:b) la dilatacién correspende tanto al colon como al intes-
tino delgado. Ceden ficilmente con la intubacion intestinal hasta
tanto desaparezca el efecto del ampliactil. -

De los ileus reflejos el mds comiin es el que obedece a pro-
cesos pulmonares. Ya hemos senalado la conveniencia de hacer
en todo distendido abdominal con un proceso infeccioso o no, la
radiogralia toracoabdominal (Fig. 12-a).

En orden de frecuencia le siguen los ileus reflejos de proce-
<os inflamatorios o traumdticos del drhol urinario. Las pielitis
tan frecuentes en la infancia se acompanan a veces de dolor, vo-
mitos y distensién abdominal por ileus paraliticos.

MEGACOLON CONGENITO.

Entre las oclusiones que pueden ocurrir en el recién nacido
hay que considerar a las causadas por el megacolon congénito.
El sustractum anatomopatolégico de esta afeccion estd dado por
la falta de desarrollo de los elementos nerviosos de los plexos
intrinsecos de Meisner y de Auerbach con ausencia de las células
canglionares o alteraciones de las mismas en el segmento afecta-
do y aparicién de gruesos troncos nerviosos. Generalmente esta
malformacion nerviosa se localiza en el recto y en el sigmoideo,
los cuales desprovistos de la inervacién normal no acompanan
el peristaltismo y obran como un tineal inerte constituyendo un
obsticulo funcional que es preciso vencer para obtener la eva-
cuacion del intestino. Este obsticulo con el tiempo determina la
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hipertrofia muscular v la dilatacion del asa aferente a él. El
segmento afectado puede tener una longitud variable, llegando
a abarcar a veces todo el colon e inclusive el delgado, como en
la aganglionosis total. En el recién nacido debido a la consis-
tencia del meconio v a la falta de hipertrofia muscular que mis
adelante aparece en el megacolon, puede producirse una oclu-
sion completa. Fn estos casos el nifio no expulsa el meconio, el
abdomen se distiende progresivamente, aparecen vomitos pri-
mero alimentarios y luego biliosos y en algunos casos fecaloides.

Ficuna 13

Vegacolon congéaito, Radiverafia simnle de abdomen posicion vertical (a): radio-
wrafia de colon por enema en una aganglionosis total del colon,

La radiogralia directa en posicion vertical permile orientar
bien sobre la situacion (Fig. i3-a). Se observan en ellas asas dis-
tendidas a veces con niveles hidroaéreos en los cuales se ve la par-
ticipacion del colén y una de las asas mas dilatadas perteneciente
al sigmoideo. Si se coloca al nino en posicién invertida y de perfli
se observard la avsencia de gas o escasa cantidad en el recto y (que
el asa dilatada se dirige hacia la pelvis. Ante la =ospecha de un
megacolon cansante de la oclusion del recién nacido no se debe
utilizar enema baritada pues agravaria el cuadro. En cambio se
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pueden obtener imdgenes muy demostrativas con una pequeiia
enema de lipiodol en posicion de perfil.

La biopsia por via anal la hemos efectuado por excepeion,
pues el estudio radiolégico ha sido suficientemente ilustrativo.

El tratamiento inmediato al cuadro oclusivo consiste en
obtener la expulsiéon del meconio y de los gases mediante sonda
rectal, micro enemas y prostigmin. Generalmente con este pro-
cedimiento se obtiene una abundante deposicion, pero en algu-
nos casos los episodios de oclusién persiten y obligan a inter-
venir. Se ha preconizado en esta edad la colostomia, que dehe
ser situada lo mas distal posible en el segmento sano, el cual ex
reconocido mediante la biopsia operatoria. Mias adelante se
realizard el descenso abdomino perineal.

Nosotros hemos asistido a 10 casos de megacolon con oclu-
sion grave, 9 de ellos en el periodo del recién nacido: 7 falle-
cieron habiendo sido sometidos 6 a operaciones paliativas (osto-
mia) y 1 con descenso abdominoperineal que fallecié por hepa-
titis cuando ya la evolucién era normal, 3 de estos casos eran
aganglionosis totales, los 2 restantes respondieron al tratamien-
to médico v no presentaron problemas inmediatos. Fuera del pe-
periodo del recién nacido fué operada con urgencia y con éxito
una oclusién por bolo fecal enclavado. en una nina de 2 meses.

En nuestra serie de 36 nifos operados de megacolon todos

tuvieron episodios de obstruccién a repeticién de mayor o me-

nor intensidad, y en los antecedentes figura el retardo de la
evacuacion del meconio. La gravedad del megacolon en el re-
cién nacido ya sea por la oclugion recidivante o por la colitis
ulceromembranosa que casi siempre le sigue, obliga a tomar de-
cisiones quirtirgicas precoces. El ideal seria hacer la gran ope-
racién, pero la mortalidad de ella en este periodo ha frenado
los entusiasmos en ese sentido. Duhamel *® ha descrito una téc-
nica de descenso en la cual conserva el recto descendiendo por
detrdas de él al sigmoideo para abocarlo en el ano en cafio de
escopeta con el recto; termina la operacién colocando dos pin-
zas para suprimir el espolon. Esta técnica ha simplificado enor-
memente la intervencién. Nosotros hemos considerado a esta
operacién de ficil aplicacion en los nifios pequénos y en los dos
casos que las utilizamos asi, se obtuvo buen resultado. Creemos
que ésta es una soluciéon mejor que la colostomia, por cuanto
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es definitiva y no se presentan los inconvenientes de aquella
(prolapso, evisceraciones, dermitis).

CONSIDERACIONES

La obstruceion intestinal aguda es uno de los capitulos mis
importantes de la cirugia infantil. Hay en ella una notable dife-
rencia entre el recién nacido y el resto de la infancia.

En el recién nacido existe una alta mortalidad (48 9¢ glo-
bal). que en las otras edades desciende ampliamente (4 ‘f- glo-
bal). Este hecho obedece a Hlllll]plf’w factores; en primer lugar
a que la ocluzion en el recién nacido 1t‘~1punde siempre a mal-
formaciones congénitas, algunas de ellas sin solucion quirir-
aica,

Hay ademds un grupo de malformaciones asociadas, que
obliga a buscar su existencia v a proceder de acuerdo al caso
en particular (atresias miltiples) y que ensombrecen el pronds-
tico. Muchas cardiopatias congénitas son causa de la muerte.

Otro factor que incide en el resultado del tratamiento es
la oportunidad en el diagnéstico. Por lo general se hace tardia-
mente; muy -pocos son los nifos que nos llegan en el primer
dia de vida; dnicamente lo hacen aquellos que provienen de
algunos centros materno infantiles que se hallan alertas en
estos diagndsticos. Debe considerarse a todo recién nacido que
presente vomitos biliosos, como un ocluido hasta tanto no se
demuestre lo contrario. En ellos el estudio radiolégico destina-
do a resolver la situacion debe ser muy urgente.

Tiene también gran importanica en el éxito el cuidado del
pre v posoperatorio.  Este hecho que merece la atencion en
cualquier época de la vida, en este periodo cobra un interés
extraordinario. El recién nacido es capaz de soportar el acto
quirtirgico de las grandes intervenciones tordcicas o abdomi-
nales. pero no resiste a la infeccion del medio ambiente. El
estafilococo de los Hospitales causa estragos. Las neumopalias
por aspiracion de vomitos y la estafilococcia pulmonar sobre-
agregada son la causa principal de la muerte de estos nifios.
La tinica manera de solucionar este problema es aislar a todo
recién nacido operado y ponerlo bajo el cuidado de una nurse
especializada, que controle la temperatura corporal y ambiental,
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la |)t'l(]l(|d de liquidos y su exacta reposicion, el nimero de res-
piraciones, que vigile constantemente la oxigenacion y aspire las
seereciones faringeas y los vomitos que se pmduz:,au. Solo asi
s¢ conseguird mejorar los resultados.

Un ejemplo de ello lo da el Departamento de Cirugia del
vecién nacido, que desde hace dos anos funciona en nuestro
Servicio del Hospital de Ninos. Desde su creacion, la mortali-
dad de los ocluidos operados, ha descendido desde un 65 %
a un 39 9. Eslas cifras corresponden solamente a operados
en el Hospital, sin considerar los enfermos curados sin opéera-
cion ni los fallecidos antes de operar. Creemos que esta cifra
podra ser mejorada el dia que los nifos lleguen con diagnos-
lico temprano.

En primera y segunda infancia hemos visto que los resul-
tados son alentadores. La causa mds frecuente de oclusion, la
invaginacion intestinal, ha llegado a ser en nuestro medio una
aleeeidn totalmente controlada v de muy baja mortalidad.
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