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1. INTRODUCCION

En los servicios de recién nacidos y prematuros
observamos con cierta frecuencia ninos en los
cuales desde el primer dia de edad presentan la
triada: vomito, distension abdominal y falta de
eliminacion meconial. Estas manifestaciones ca-
racteristicas de obstruccion intestinal (OIP) re-
quieren un diagnostico inmediato, con el fin de
evitar complicaciones que en poco tiempo pue-
den ser fatales. (6)

Por la rapida evolucion y sus consecuencias fu-
nestas, a este sindrome lo consideramos los ciru-
janos pediatras como una emergencia médico-
quirargica. (2). Tal entidad puede estar relacio-
nada con alteraciones que se inician durante la
vida intrauterina. Tanto en el periodo embrio-
nario como en el fetal el tracto digestivo sufre
trastornos que posiblemente desencadenan la
obstruccion. (76).

Evans citado por Schaffer (24) en 1951 estima
en 3.000 el nimero de recién nacidos que sufren
obstruccion intestinal cada afio en los Estados
Unidos, y en 50.000 los casos posibles en el
mundo entero.

La Organizacion Mundial de la Salud (8) informa
una frecuencia de 0.47 por mil atresias intestina-
les y onfaloceles, sobre el total de nacimientos
observados en un estudio efectuado durante el
afio de 1966, en 24 centros materno-infantiles
correspondientes a 16 diferentes paises.
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Rickman (22) en su servicio de Cirugia Neonatal
de Liverpool encontro en el afio de 1969 una
incidencia de OIP de 1.25 por mil, incluyendo el
ileo meconial.

En Colombia algunos Cirujanos Pediatras hemos
hecho algunas publicaciones sobre diferentes
afecciones abdominales en el nino (9).

En el Instituto Materno Infantil de Bogota,
durante el ano de 1962, llevamos a cabo un estu-
dio estadistico sobre malformaciones congénitas
y encontramos 321 en un total de 18.821
nacimientos. (8).

Estos hechos nos impulsaron a efectuar una re-
vision estadistica de las historias correspondien-
tes a los nifios que presentaron el sindrome de
OIP, con el fin de analizar los diferentes factores
que influyen en él durante la vida intrauterina y
a tratar de establecer una clasificacion de su
etiopatogenia.

2. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las Historias Clinicas del Servicio de
Cirugia Neonatal del Instituto Materno Infantil,
tabuladas con el diagnédstico de obstruccion in-
testinal y correspondientes a los recién nacidos
que presentaron este sindrome durante el perio-
do transcurrido entre Junio de 1960 y Junio de
1975. Se hallaron 118 casos.



La mayoria de los nifios estudiados nacieron en
el Instituto y el resto fueron remitidos de otros
organismos de Salud de Bogota o de poblaciones
vecinas. En su totalidad fueron manejados por el
Pediatra del servicio y el cirujano pediatra, autor
de este trabajo.

En la revision de las historias se tuvieron en
cuenta los siguientes aspectos:

1. Anamnesis:

a) Antecedentes maternos: condiciones socio-
econOmicas, nutricionales y afectivas, Ingestion
de drogas. Exposicion a RX y enfermedades
graves durante el embarazo. Paridad. Consangui-
nidad. Tiempo de gestacion.

b) Condiciones del neonato: Anoxia. Sufri-
miento fetal. Peso. Apgar.

2. Cuadro Clinico:

a) Sintomas
b) Signos
c¢) Evaluacion diagnostica

3. Hallazgos radiologicos: correlacion con los
aspectos clinicos.

4. Aspectos quirargicos: conducta y hallazgos
quirdrgicos.

5. Evolucion: sobrevivencia, mortalidad, causas
de mortalidad.

3. RESULTADOS
3.1. HALLAZGOS CLINICOS

En las Historias revisadas durante este periodo
de 15 afios se encontraron 118 recién nacidos,
quienes desde los primeros dias de edad presen-
taron un cuadro clinico de obstruccion intestinal
y cuyo factor desencadenante se desarrollo en la
época prenatal. (Cuadro 1).

Con relacion a los antecedentes maternos investi-
gados, tanto por lo anotado en la Historia Clinica
como por la entrevista personal con algunas ma-
dres, pudimos observar que el estado nutricional
era aparentemente satisfactorio, 0 con manifesta-
ciones minimas de carencia vitaminica o de
anemia.

Muchas de ellas, especialmente las primigestantes
solteras expresaron su angustia y trauma sicolo-
gico sufrido durante los primeros meses de
embarazo, debido a su situacion econémica y al
aspecto social y afectivo.
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CUADRO1

Casos | %%
Atresia Supravateriana 1 1
Duodenal Infravateriana 9 8
Atresia Yeyunal 9 8
Atresia Ileal 12 10
Agenesia Rectoanal 23 19
Atresia Anal 20 17
Aganglionosis de Colon 3 | 25
Malrotacion intestinal 4 3
Ileo Meconial 3 |25
Bridas Duodenales 5 4
Bridas Yeyunales e Ileales 3 |25
Defectos Mesentéricos 2 2
Remanentes del Conducto
Vitelino 1 1
Persistencia del Canal Omfalo
Mesentérico 3 | 25
Volvulos 3 |25
Hernia Diafragmatica 4 3
Peritonitis Meconial 8 7
Peritonitis Onfalocele Roto| 3 | 2.5
Amniética Gastrosquisis 2 2

Total 118 {100%

En relacion con el nimero de embarazos de las
madres de estos nifios, encontramos que el 42%
eran primigestantes y el 309 habia tenido de 2
a 4 embarazos, nimero que parece frecuente en
nuestro medio. Es importante anotar que el
2890 o sea mas de la cuarta parte, habian tenido
5 o mas embarazos, llegando hasta 12.

CUADRO II
PARIDAD
Embarazos | Gl |G2—G4|G5—G8|G8—G12
Casos 50 35 19 14%
% 42 30 16 12
Grifica 1.




Las madres durante el embarazo en general no
acusaron enfermedades agudas ni cronicas graves,
solamente gripas, diarreas, dolores articulares o
abdominales pasajeros. Tampoco manifestaron
ingestion de drogas o exposicion a RX.

La patologia perinatal anotada en las Historias
es de relativa importancia.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL NINO
DE ETIOLOGIA PRENATAL

PARIDAD

EMBARAZOS

GI. 60 CAsSOS
G2- G4 35 CASOS

G5-G8 19 CASOS

G8- Gl2 14 CASOS

Graf. |

PATOLOGIA PERINATAL

TOXEMIA 7%

- POLIHIDRAMNIOS

- ANOXIA NEONATAL I5%

5%

minima cantidad sin valor estadistico. Lo mismo
sucedio con los gemerales. Familiares con la
misma afeccion no los encontramos. (17).

La frecuencia fue mayor en ciertas épocas varia-
bles del ano, con un notable ascenso en los ulti-
mos anos.

CUADRO 1V
FRECUENCIA

Afo 601 6162636416566 ]|67
Casos 713121245613
Ano 68 (6970|7172 |73 |74 |75
Casos 8|9 5| 41]12}19/16(13
TOTAL: 15 anos
118 casos
Grafica 3.

El estudio del recién nacido lo iniciamos desde el
momento del nacimiento y observamos sufri-
miento fetal o anoxia neonatal en 18 casos

(21%0).

Algunos ninos presentaron inmediatamente des-
pués del nacimiento, manifestaciones de asfixia
o de broncoaspiracion, especialmente gquienes
padecian de hernia diafragmatica, ileo o perito-
nitis meconial.

Respecto del sexo observamos un predominio

Grat. 2 del masculino con un 61% del total, cuya
trascendencia valdria la pena estudiar, ya que se
CUADRO III trata de un sindrome de etiologia miltiple.
PATOLOGIA PERINATAL CUADRO V
SEXO
Casos %
Toxemia 8 7 Masculino Femenino
Polihidramnios 6 5 Casos 72 46
Anoxia Neonatal 18 15 % 61 39
Grafica 2. Grifica 4.

La consanguinidad ha sido considerada como
causa frecuente de malformaciones, sin embargo,
en este estudio solamente se observd en una
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En relacion con el peso al nacer de los nifios es-
tudiados, nos llamo la atencion que en general
tienen un peso inferior al promedio normal del



nino bogotano, que es de 3.100 gramos. (13).
Observamos solamente 43%0 de estos ninos con
un peso superior a los 2.500 gramos. Sin pasar
de los 3.000. En cambio encontramos 57%0 con
peso bajo o prematuros, distribuidos asi:

OBSTRUCCION INTESTINAL PRENATAL

FRECUENCIA

54"765)66167;‘68 }69

63 70 |71 72 {73

l ARO lso el]sz

74 | 75

15 ANOS
118 CASOS

Grat. 3

TOTAL

MASCULINO 72 CASOs

FEMENINO 46 CASOS

Graf. 4

GRAMOS

mads de 2.500 51 CASOS

2.000-2.500 46 CASOS

menos de 2000 21 CASOS

Grat. B

CUADRO VI

PESO AL NACER
Gramos mas de 2.000— | menos de

2.500 2.500 2.000
Casos 51 46 21
%o 43 39 18
Grafica 5.

Muchos de los dltimos anotados poseian edad
gestacional normal y algunos de ellos con aspec-
to de desnutricion ingénita.

El estado general de los nifios estuvo de acuerdo
con el tiempo transcurrido desde el momento
del nacimiento hasta el del examen,y, ademas,
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con los efectos de las complicaciones. Fue apa-
rentemente bueno en las primeras 12 horas, luego
presentaron signos de desequilibrio hidroelec-
trolitico por efectos del vomito, insuficiencia
respiratoria por la broncoaspiracion y sepsis
como consecuencia de la infeccion sobreagrega-
da. El vomito se inici6 tempranamente, en las
primeras 12 horas en la mayoria de los ninos
(57.6%0 del total) y su color fue variable de
acuerdo con la altura de la obstruccion: amarillo
oro, verdoso, mezclado con meconio o sangre y
en un caso alimentario.

CUADRO VII
SINTOMATOLOGIA
VOMITO
Alimentario 1 caso
Temprano | Bilioso amarillo oro | 22 casos
Bilioso verdoso 45 casos
Bilioso verdoso 44 casos
Tardio Meconial 2 casos
Mezclado con sangre | 4 casos
Grafica 6.
OBSTRUCCION INTESTINAL PRENATAL

Cuadro Clinico

SINTOMATOLOGIA

VOMITO

Casos

BILIOSO VERDOSO
BILIOSO AMARILLO ORO

BILIOSO VERDOSO
MECONIAL

ALIMENTICIO
TEMPRANO

Graf. 6

ELIMINACION MECONIAL

CASOS
AUSENTE L
FECALOMITAS GRISACEOS
MECONIO ESCASO

MECONIO ABUNDANTE
MECONIO ADHERENTE
MECONIC MUCOSANGUINOLENTO
MECONIO CON GASES

MEZCLADO CON SANGRE, Z

Casos

TARDIO




La falta de eliminacion meconial dependid del
tipo, nivel y época de la obstruccion: no se
observo meconio en el 36.4% de los nifios estu-
diados y expulsaron fecalomitas grisaceos con
moco el 25.4%o, el resto elimind meconio en
cantidad variable y de diferentes aspectos.

CUADRO VIII
ELIMINACION MECONIAL
Ausente 43 casos
Fecalomitas grisaceos 30 casos
Meconio escaso 20 casos
Meconio abundante 16 casos
Meconio adherente 3 casos
Meconio muco sanguinolento 3 casos
Meconio con gases 3 casos

Grafica 7.

La distension abdominal también fue variable de
acuerdo con la lesion intestinal y la época en que
sucedio la obstruccion: generalizada y severa en
el 62.7%0, moderada en el 13.5%0 del total de
nifios observados y localizada en la region supe-
rior del abdomen en menor proporcion, 18,6%.
No se observo distension en 6 pacientes.

CUADRO IX
DISTENSION ABDOMINAL
CASOS| 9%

Epigastrica 5 5
Abdomen superior 17 16

moderada 16 14
Generalizada

severa 74 65

Grafica 8.
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SIGNOLOGIA

DISTENSION ABDOMINAL

ABDOMEN SUPERIOR
17 casos

EPIGASTRICA

casos
GENERALIZADA MODERADA
16 casos

GENERALIZADA SEVERA
T4 casos

Graf. 8

PERISTALTISMO

IMPERCEPTIBLE
47 casos

AUMENTADO
10 casos

MODERADO
61 casos

Graf. 9

A la palpacion abdominal generalmente no se
encontraron masas. Solamente en contados casos
se palparon asas parcialmente distendidas. Nin-
glin nifio demostro defensa de la pared abdomi-
nal. Fue muy dificil la interpretacion del dolor
por la palpacion superficial, pero se hizo patente
al tacto profundo. En la totalidad de los nifos
encontramos franco timpanismo abdominal.

El peristaltismo intestinal fue visible en los nifos
con distension abdominal generalizada moderada
y, auscultable en las primeras horas de edad del
recién nacido sin complicaciones. No encontra-
mos ninguna clase de peristaltismo en el 40%0 de
los pacientes.

CUADRO X
PERISTALTISMO
CASOS | %
Imperceptible 417 40
‘Moderado 61 52
Aumentado 10 8
Grifica 9.



Los examenes de laboratorio solicitados, siempre
tuvieron una finalidad definida, de acuerdo con
las necesidades;

Para aclarar el diagnostico: RX simple de
abdomen.

Como preparacion para cirugia: clasificacion y
prueba cruzada.

Para evaluar las condiciones generales y compli-
caciones: RX de torax, cuadro hematico, tiempo
de protombina, bilirrubina e ionograma.

En casos especiales se recurrio ademas a diferen-
tes examenes especializados.

3.2. OBSERVACIONES RADIOLOGICAS

La radiografia simple de abdomen constituyo
una gran ayuda para comprobar el diagnostico
clinico. Qued6é demostrado ampliamente que la
radiografia simple A—P y lateral en posicion ver-
tical y A—P en posicion de cubito dorsal son
suficientes para definir el nivel de la obstruccion.

(1).

Solamente practicamos colon por enema en las
obstrucciones bajas con sospecha de atresia rec-
tal, de aganglionosis o de invaginacion intestinal.
(14, 28).

En las obstrucciones duodenales encontramos la
imagen caracteristica de la doble burbuja, con
variacion del tamafio de acuerdo con la dilata-
cion de las cavidades gastrica y duodenal. En las
obstrucciones de la tercera porcion duodenal o
Angulo de Treitz se pudo observar una tercera
burbuja o mayor dilatacion duodenal. (Fig. 1).

En las obstrucciones yeyunales encontramos uno
o dos niveles hidroaéreos intestinales y una gran
dilatacion de la terminacion del asa proximal o
la imagen de asa en U. (Fig. 2).

En las ileales hallamos mayor nimero de niveles
hidroaéreos y siempre mayor dilatacion del asa
terminal. (Fig. 3).

Fig. 1: Obstruccion duodenal

A: Segundo segmento

B: Segundo segmento lateral

C: Tercer segmento




Fig. 2: Obstruccion yeyunal

.

B: Segmento medio C: Segmento distal

A: Segmento proximal —
Angulo de Treitz

Fig. 3: Obstruccién ileal

A: Segmento proximal — B: Segmento medio — Vertical C: Segmento distal — Ileo-rectal
Posicién horizontal
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Las obstrucciones del intestino grueso se confun-
dieron algunas veces con las ileales, pues en
ambas se observd gran nimero de niveles hidro-
aéreos y ausencia de aire en el recto y no fue
posible determinar las haustras. En algunos se
alcanzo a visualizar el trayecto del colon dilatado
hacia la periferia del abdomen. (Fig. 4).

Fig. 4: Obstruccién rectal

A: Agenesia recto-anal

B: Atresia rectal
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En el ileo meconial observamos la misma imagen
de la obstruccion ileal y en ocasiones por la
penetracion del aire a través del meconio en la
parte media del ileum, dio la apariencia de bur-
bujas de jabon, o del colon pleno de materia
fecal y aire, que se observa en los ninos mayores.
En algunas placas tomadas en posicion vertical
no se visualizaron niveles hidroaéreos en la parte
terminal del ileum, por la gran viscosidad y
adherencia del meconio. (Fig. 5).

Fig. 5: Ileo Meconial

*

A: Posicién horizontal sin niveles hidroaéreos
y asas con distension variable.

B: Posicién vertical. Aspecto moteado
con algunas burbujas.



En la peritonitis meconial ocasionalmente halla-
mos calcificaciones hacia la parte baja de los
flancos, mayor distension de varias asas por las
adherencias y en los casos de enquistamiento
meconial, rechazo de los intestinos por el seudo
quiste (26). No observamos sino en minima can-
tidad neumoperitoneo. (Fig. 6).

Fig. 6: Peritonitis meconial
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A:  Pared intestinal muy notoria.

Minimo neumoperitoneo

La imagen radiologica del volvulo intestinal nos
mostré una gran sombra del asa distendida (es-
trangulada) sobre otros niveles y rodeada de ni-
veles hidroaéreos satélites mas pequefios. (Fig. 7).

Fig. 7: Volvulos intestinal

A:  De las iltimas semanas. Niveles hidroaéreos satéli-
tes a una sombra sobrepuesta.

B:  De los primeros meses. Con necrosis total del

intestino



En un caso de malrotacion aplicamos colon por
enema, el cual nos mostro microcolon y la res-
pectiva mal colocacion. (14).

3.3. HALLAZGOS QUIRURGICOS Y PATOLOGICOS

Se intervinieron quirGrgicamente 110 ninos
(93.5%) que presentaron el sindrome de obs-
truccion intestinal prenatal. A 8 ninos con el
mismo sindrome no se les efectud operacion por
las pésimas condiciones generales, pero se les hi-
zo autopsia.

La conducta quirurgica se definid basandonos
esencialmente en el diagnostico clinico y radio-
logico y en las condiciones generales del nino.
(12, 23).

Durante el acto quirargico encontramos 56 ninos
cuya causa desencadenante de la obstruccion
estaba localizada directamente en el intestino,
sin otra malformacion causal agregada. En este
grupo estaban las atresias duodenales en las cua-
les la lesion se observo en 9 nifios por debajo de
la Ampolla de Vater y una por encima.

Las agenesias recto-anales, altas, medias o bajas
se encontraron en 23 nifios. Las atresias anales
sin fistulas las observamos en 20 nifos. Agan-
glionosis del colon en segmento largo con un
cuadro franco de obstruccion intestinal, fueron
hallados en 3 nifios. (21, 25). (Este grupo de
malformaciones anorectales seran presentadas en
un estudio especial posterior). (Grafica 10).
OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL RECIEN NACIDO
CAUSAS PRENATALES

CONGENITAS
(Primarias)

ATRESIA DUODENAL T~
SUPRAVATERIANA

ATRESIA DUODENA
INFRAVATERIANA

(9)
&y
4)

. ATRESIA YEYUNAL
)
ATRESIA ILEAL

{12)

ABENESIA RECTO-ANAL
(23)

ATRESIA ANAL
(20).

MEGACOLON
(3}

Graf. 10

B:

Intestino suelto.
Colon por delante
obstruyendo

el duodeno, que
se observa dilatado
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En mas de la mitad de los ninos intervenidos (62)
observamos que el factor desencadenante de la
obstruccion no precedia directamente de la
formacion estructural del intestino, sino que
dependia de un trastorno en la evolucion o
acomodacion del intestino normalmente forma-
do y también en algunos como complicacion de
un defecto congénito en un organo para intesti-
nal. Dentro de este gran grupo encontramos las
siguientes entidades obstructivas: malrotacion
intestinal en cuatro ninos, en los cuales el ciego
se sostenia inmediatamente por debajo del higa-
do con una brida del ciego al peritoneo obstru-
yendo el duodeno. (Sindrome de Ladd). (Fig. 8).

Fig. 8: Malrotacion intestinal

A:
Rx. Sindrome
de Ladd




Las atresias del intestino delgado en muy raras Entre los 9 casos de atresia yeyunal, una alta

ocasiones las observamos con diafragma o cordon proporcion correspondio a desprendimiento en-
fibroso interpuesto, sin una causa externa expli- teromesentérico, secundarias o malrotacion o a
cativa, en cambio en un alto porcentaje se defectos de circulacion mesentérica. (Fig. 10).
determiné algln proceso evolutivo como factor (Grafica 11).

desencadenante. (Fig. 9).

Fig. 10:  Atresia yeyunal

Fig. 9: Atresia intestinal

A:  Cordén fibroso entre los dos segmentos intestina-
les, ganglios hipertrofiados y disminucion de la
circulacion mesentérica

Atresia yeyunal con desprendimiento enteromesentérico
por malrotacion y vélvulos intestinal prenatal

ATRESIA INTESTINAL

iy

B:  Atresia intestinal con secciéon enteromesentérica y
quiste esterégeno por duplicacion de volvulos

GRAFICA 11
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De las 12 atresias ileales encontradas varias fue- Fig. 12: Ileo Meconial
ron de tipo miltiple por compromiso circulato-
rio, por volvulos o por hernias mesentéricas.
Algunas como consecuencia de invaginacion o
por bridas, (20) o concomitantes con ileo o
peritonitis meconial. (Fig. 11).

Fig. 11:  Atresia ileal

A:  Falta de circulacién mesentérica en el sector de la
atresia

B:  Ileo meconial con atresia intestinal. Notese el
ileun contracturado y el apéndice

Las complicaciones de la persistencia del canal
onfalomesentérico, como invaginacion, volvulos
o adherencias inflamatorias, fueron motivo de

obstruccion en tres de nuestros pacientes. (Gra-
fica 12).

OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL RECIEN NACIDO
CAUSAS PRENATALES
INGENITAS
(Secundarias)

B:  Hernia mesentérica con secciones intestinales mul-

tiples
MiFAL(D)C)ELE ROTO
SR o
Los tres ninos portadores de ileo meconial mos- remsrencs e
traron infiltraciones de la pared intestinal y g

compromiso con adherencia del meconio o la
mucosa del ileum (Fig. 12).

GASTROSQUISIS
t2)

Graf. 12
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Remanentes del conducto vitelino como bridas
o restos de un vaso solamente fueron hallados
en un nifio. (Fig. 13).

Fig. 13:

B:

Remanentes del conducto vitelino

Persistencia del canal onfalomesentérico con inva-
ginacion entero-onfalo mesentérica

Atresia intestinal con brida enteroumbilical: rema-
nente de vasos vitelinos

Voélvulus intestinal lo hallamos en tres recién
nacidos como consecuencia de malrotacion in-
testinal, de extrema longitud mesentérica o bri-
das. Bridas de la tercera porcion del duodeno en
cinco ninos, fueron secundarias a mala implanta-
cion retroperitoneal en la ultima porcion duo-
denal y angulo de Treitz. (Fig. 14). (Grafica 13).

Volvulos intestinal

Fig. 14:

A:

Vélvulos causados por bridas peritoneales
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B:

Duodeno a la derecha peritoneal y dngulo de Treitz
suelto. Colon arriba y a la izquierda

OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL RECIEN NACIDO
CAUSAS PRENATALES
INGENITAS
{Secundarias)

EFECTOS
MESENTERICOS
2)

Gratf. 13



Observamos tres nifnos portadores de bridas en Peritonitis meconial como resultado de perfora-

yeyuno o ileum por reaccion peritoneal, sin cion intestinal durante la vida intrauterina la
causa definida aparente, posiblemente secundaria hallamos en 8 ninos, algunos concomitantes con
a sepsis o virosos materna. (Fig. 15). atresia intestinal, ileo meconial o seudo quiste

meconial. (Fig. 16).

Fig. 15: Bridas peritoneales Fig. 16: Peritonitis meconial

Y

A:  Bridas por reaccion peritoneal causando seudo- A:  Consecuencias de peritonitis meconial: adheren-
oclusion y atresia intestinal cias, seccién de un segmento intestinal y atresia

B:  Invaginacién intestinal por brida ileocecal

B:  Quiste peritoneo-meconial
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La peritonitis llamada por nosotros amniotica, Hernias mesentéricas a través de orificios en el
producida por la reaccion de la serosa perito- mesentérico debidas a la mala implantacion de
neal al contacto con el liquido amniotico, con éste, lo observamos en dos ninos. (Fig. 18).
adherencia total de los intestinos e induracion
de su pared, fue observada en 3 pacientes con Fig. 18: Defecto de implantacién mesentérica
onfalocele roto y 2 gastrosquisis. (Fig. 17).

Fig. 17: Onfalocele y peritonitis amnnidtica

Hernia a través de orificio mesentérico.

Hernia diafragmatica o evisceracion abdoémino-
toraxica por orificio pleuroperitoneal diafragma--
tico con manifestaciones de obstruccion intesti-

A:  Onfalocele: higado e intestinos salen por el orific.  nal, lo hallamos en 4 de nuestros pacientes.
cio umbilical. Frecuentemente se rompe la mem- (Fig. 19).
brana amniética

Fig. 19: Hernia diafragmdtica

. Estémago e intestinos en el térax. Muy poco aire en el
B:  Gastrosquisis: orificio abdominal latero e infra- abdémen
umbilical
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Se encontraron 47 ninos o sea el 4090 de los
estudiados, con malformaciones concomitantes,
localizadas especialmente en los sistemas urina-
rios, cardio-vascular y esquelético. (Fig. 20).

Fig. 20: Malformaciones concomitantes

A:

Atresia duodenal con atresia esofdgica y cardio-
patia

B:

Onfalocele, persistencia del canal onfalomesentéri-
co y malrotacion intestinal
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Observamos concomitantemente el sindrome del
mongolismo con la mayoria de las atresias duo-
denales, con algunas atresias intestinales en ninos
prematuros o inmaduros, lo mismo que en un
nifno con agenesia recto-anal y en otro con onfa-
locele y canal onfalomesentérico.

Es de anotar también que tres de nuestros nifios
portadores de agenesia recto-anal, presentaron
ademas: atresia esofagica, cardiopatia congénita
y malformaciones del sistema urinario. (27).

3.4. CONDUCTA QUIRURGICA Y EVOLUCION

El tipo de intervencion quirtrgica efectuada se
bas6 fundamentalmente en las condiciones gene-
rales del nifio y en los hallazgos durante el acto
quirirgico. (12).

Se efectud la reseccion del segmento proximal
dilatado teniendo en cuenta que las paredes
intestinales estaban en condiciones deficientes
para un peristaltismo efectivo por la anoxia, la
extrema distension, la fibrosis y hasta la hialini-
zacion de sus musculos y posibles hipoganglio-
nosis. (24).

El hallazgo del segmento intestinal distal hipo-
plasico con disfuncion neuromuscular y defi-
ciencia nutricional y enzimatica, hizo necesaria
la aplicacion de suero fisiologico intraluminal
para detectar su funcionamiento y resecar el
segmento deficiente. (Fig. 21). Ademas durante
el acto quirurgico se trato de evitar que el intes-
tino sufriera traumatismo, irritacion y reseca-
miento de la serosa peritoneal, pérdidas del
liquido e infeccion.

Fig. 21:

Conducta quirirgica

Investigacién de la permeabilidad intestinal distal



En la anastomosis intestinal, se procuré acoplar
las dos bocas terminales de tal manera que no
dejaran acomodamientos y permitieran un amplio
paso del contenido intestinal. (Grafica 14). Esta
técnica empleada en el servicio, aprovecha la
buena vascularizacion de la lengiieta del segmen-
to proximal incrustada en la prolongacion de la
boca distal, proporciona amplitud de la luz intes-
tinal y evita la angulacion del intestino y las
consiguientes adherencias postoperatorias.

ENTEROANASTOMOSIS

14

Graf.

Las derivaciones por medio de ileostomias se
llevaron a cabo en casos de infeccion y adheren-
cias peritoneales, ileo meconial y peritonitis
meconial con lesiones distales del intestino y
posibilidades de reaccion y funcidon posterior
(22, 23). (Grafica 15).

ILEOSTOMIAS

Graf. 15

Las colostomias se emplearon en las agenesias
rectonales y aganglionosis de segmentos largos
del colon (27). Las sigmoidostomias favorecieron
la absorcion de liquidos y la retencion temporal
del contenido intestinal y evitaron el prolapso
del colon. (Grafica 16).
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COLOSTOMIA

T
-

Graf. 16

3.5 EVOLUCION.

La sobrevivencia total de los ninos intervenidos
fue de 58 que corresponden a un 49%.

Descontando los nifios con atresia anal que se
recuperaron en su totalidad, solo viven 38 sin
complicaciones, los cuales representan el 32%o,
de los pacientes operados por obstruccion del
intestino delgado y grueso.

De los ninos que murieron en el postoperatorio,
se les efectu6 autopsia a 21 ninos, o sea un
35%o0. (Grafica 18).

OBSTRUCCION INTESTINAL PRENATAL

EVOLUCION
CASOS| %
Intervencion Quirdrgica 1o (93,5
Sobrevivencia Tota 58 |49
Sobrevivencia por Obstruccion Intestinat| 38 | 32

Graf. 18

No se intervinieron quirGrgicamente 8 nifios
(6.7% de los ninos con OIP) debido a sus pési-
mas condiciones generales, sepsis, malformacio-
nes concomitantes severas o inmadurez.

Las causas de mortalidad postoperatoria fueron
las malformaciones concomitantes graves, las
sepsis, la peritonitis y las adherencias que con
extrema frecuencia se producen en este tipo de
pacientes.

4. DISCUSION
4.1. ANALISIS DE LOS ANTECEDENTES
Los antecedentes de las madres de estos ninos

con obstruccion intestinal prenatal son de enor-
me importancia, ya que ellas llevan consigo un



tremendo trauma sicologico desde el momento
mismo en que se sienten embarazadas, hasta
cuando ven a la luz del dia su primero o quinto
hijo, sumido en el abandono paterno, sin recur-
sos afectivos, nutricionales, econdémicos y como
si fuera poco, todo su embarazo se desenvuelve
en un ambiente hostil, saturado de angustias y
decepciones, carente de estimulos sico-sociales
adecuados.

Es de suponer que en todos estos factores reper-
cuten sobre el producto de su concepcion, no
solamente en la etapa de la embriogénesis, sino
también en la de crecimiento, desarrollo y acon-

dicionamiento funcional de sus organos. (16, 18).

Me permito plantear esta hipotesis, basado en la
observacion que durante mas de 15 anos he
tenido sobre el ambiente socioldogico en que
transcurre la vida de las gentes con quienes desa-
rrollamos este estudio y ademas en la interpreta-
cion de la entrevista personal que con la mayoria
de las madres de estos nifios hemos efectuado.

Ciertamente la demostracion y pruebas de esta
hipotesis, sobrepasa los limites materiales del
presente estudio. Sin embargo, considero que el
“stress’’ en la embarazada es capaz de ocasionar
desequilibrios y cambios enzimaticos, humorales
y circulatorios y ademas, descargas hormonales
que posiblemente implican anoxias tisulares y
trastornos de los medios aferentes que repercu-
ten sobre la conformacion fetal (18, 19).

Es dificil establecer la influencia del nimero de
embarazos de las madres de estos ninos en las
génesis de la OIP: un 4290 fueron primigestantes:
309%0 tuvieron un promedio normal de 2 a 4
embarazos v un 28%0 completaron 5 y hasta 12
embarazos. Seria mas sugestiva la implicacion
sico-socio-afectiva, si tenemos en cuenta que la
mayoria eran solteras o abandonadas. (7). (Gra-
fica 1).

Llama la atencion la frecuencia de la anoxia
neonatal, posiblemente como consecuencia de
trastorno funcional y organico desencadenado
intrauterinamente por la malformacion (10).
Ademas es oportuno recordar su repercusion
circulatoria sobre los diferentes sistemas, lo cual
ensombrece el pronostico. (Grafica 2)

4.2, ANALISIS DEL CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de los recién nacidos con sin-
drome de obstruccién intestinal prenatal depen-
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dio fundamentalmente del tipo y localizacion de
la lesion intestinal y su repercusion sobre el desa-
rrollo y funcionalidad organica. (2).

Es de anotar el alto porcentaje de nifios con peso
bajo y edad gestacional normal, observados en
los portadores de obstruccion duodenal o yeyu-
nal alta, sucedida en los primeros meses de vida
intrauterina, como consecuencia de la falta de
absorcion por el intestino de los elementos del
liquido amnioético (19). (Fig. 22). (Grafica 5.),

Cuadro clinico

Fig. 22:

Atresia duodenal con peso bajo, aspecto de desnutricion
y distension epigdstrica

Las caracteristicas del vomito estuvieron siempre
de acuerdo con el nivel de la obstruccion: tem -
prano (primeras 12 horas); liquido claro y ali-
mentario si la lesion obstructiva era duodenal en
nivel superior a la ampolla de Vater. Bilioso,
amarillo oro y también temprano si la obstruc -
cion duodenal era infravateriana. Bilioso verdo-
so, por la influencia de las secreciones intestina-
les, cuando la localizacion de la obstruccion era
en el yeyuno, ileum o colon. Meconial en las
obstrucciones bajas de larga evolucion. Mezclado
con sangre digerida en casos complicados con
sepsis, coagulopatias, enterocolitis o alteraciones
de la mucosa del tracto digestivo superior. Fue
mas tardio a medida que descendia el nivel de
la obstruccion. (3, 6). (Grafica 6.).

La falta de eliminacion meconial dependio tam-
bién del tipo, nivel y época de la obstruccion.
Fue absoluta en las agenesias o atresias rectqna-
les sin fistulas y en las obstrucciones bajas suce-
didas en la primera etapa del desarrollo fetal.
Observamos eliminacion de material mucoso con
grumos o fecalomitas grisaceos (secreciones in-



testinales) en las obstrucciones infravaterianas de
las primeras semanas. Eliminacion de meconio
escaso, en las obstrucciones bajas de los ultimos
meses y en mayor cantidad, en las tardias altas,
especialmente las supravaterianas. Al estimulo
rectal expulsaron escaso meconio adherente los
ninos con trastornos enzimaticos y con muco-
viscidosis. Con gas y explosivo en las aganglio-
nosis bajas y tapon meconial. (12, 21). (Grafica
7).

La distension abdominal estuvo en relacion con
la localizacion y la época en que sucedio la
obstruccion. En cuanto a su localizacion se
observo: epigastrica si era duodenal y acaecida
en las ultimas semanas. En el hemiabdomen
superior si era en la parte distal del duodenoy
sucedia en los primeros meses de embarazo. Ge-
neralizada si el obstaculo era del intestino delga-
do o grueso. En cuanto a su severidad se encon-
tro moderada si la obstruccion era alta y de
corta evolucion. Severa si era de los primeros
meses o complicada con reaccion, infeccion
peritoneal o compromiso de la pared intestinal.
(3, 22) (Grafica 8 ).

El peristaltismo intestinal fue imperceptible en
las obstrucciones intestinales superiores o duo-
denales, instaladas en edad temprana o en las
complicadas con ileo adinamico. Fue moderado
en las obstrucciones acaecidas en las dltimas
semanas, ya altas o en bajas con iniciacion de
desequilibrio hidroelectrolitico. Estuvo aumen-
tado en las obstrucciones medias o bajas sucedi-
das en las Gltimas semanas o dias y especialmente
en las hipoganglionosis o aganglionosis (25).
(Grafica 9 ).

En las obstrucciones medias o bajas instaladas en
la primera o segunda etapa del embarazo el peris-
taltismo no fue aparente debido a que la muscu-
latura de la pared intestinal estaba distendida o
infiltrada por el meconio retenido y en ocasiones
fibrosada o hialinizada, por la presion intraintes-
tinal y la reaccion de todos los elementos de di-
cha pared para vencer el obstaculo durante un
tiempo indefinido. (6, 22).

4.3. ANALISIS DE LA ETIOPATOGENIA

Tanto la etiologia como el cuadro clinico y la
evolucion de la obstruccion intestinal en el re-
cién nacido presentan una notoria diferencia con
lo observado en el lactante, preescolar y nino
mayor. Por lo cual, amerita un estudio porme-
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norizado de las diferentes causas que repercuten
sobre el tubo digestivo durante la vida intrauteri-
na y su relacion con las etapas evolutivas del
feto. (19).

El analisis concreto de la iniciacion de la obs-
truccion prenatal, nos demuestra que esta direc-
tamente relacionada con los tres periodos basi-
cos de la evolucion fetal y de adaptacion, en esta
transcendental época de la vida. (10, 18).

El primer periodo corresponde a la embriogéne-
sis, el cual se inicia desde el momento mismo de
la fecundacion y termina en la séptima semana
cuando ya estan formadas todas las estructuras
esenciales del tubo digestivo del producto de la
concepcion.(15). Constituye el periodo mas cri-
tico sobre el cual influyen factores genéticos y
mecanismos ambientales cuyos defectos pueden
desencadenar malformaciones tanto en el tubo
digestivo como en cualquier otro organo. (11,
18).

El segundo periodo o fetal, se inicia en la octava
semana e implica el crecimiento y desarrollo del
feto al mismo tiempo que el proceso de acomo-
dacion de los segmentos digestivos en su lecho
definitivo, el desprendimiento de restos embrio-
narios y la iniciacion del funcionamiento del
tubo digestivo. Aunque en este periodo el feto
parece menos vulnerable a los factores ambienta-
les, esta expuesto a otros efectos que pueden
interferir en el desarrollo y funcion del tracto
digestivo. (16, 20). (Grafica 17 ).

EVOLUCION

INTESTINAL PRENATAL

Graf. 17

Los trastornos observados durante esta fase
de evolucion fisiologica, constituyen las “‘causas

secundarias connatales”, las cuales aparecen en
un tubo digestivo bien conformado. No obstan-



te, en su actividad evolutiva de instalacion o ba-
jo la influencia de defectos congénitos de los
Organos o sistemas paraintestinales, recibe el
impacto nocivo que le ocasionan lesiones extrin-
secas o intrinsecas en el tracto gastrointestinal
con las cuales nace el nino. (3, 16). A estas cau-
sas considero que deben denominarseles Ingéni-
tas: ‘“(del latin ingénitus: no engendrado, conna-
tural y como nacido con uno)”.*!

El tercer periodo comprende el nacimiento del
bebé y su adaptacion organica y funcional a los
aspectos que le impone el nuevo ambiente. Este
importante acontecimiento fisiologico esta con
dicionado a miltiples factores externos que re-
percuten directa o indirectamente sobre los
organos del nino proporcionandole lesiones que
constituyen las causas “adquiridas” (12). Estas
Gltimas corresponden al periodo perinatal y so-
lamente las enunciamos para el diagnostico
diferencial.

En todos estos periodos de obstruccion prenatal
el factor primordial desencadenante esta situado
directamente en el 6rgano digestivo y por lo tan-
to seran eminentemente organicas (mecanicas).
Congénitas: “(del latin congenitus; de cum, con
y génitus, engendrado. Que se engendra junta-
mente con otra cosa)’’.¥2

La lesion puede estar localizada directamente en
la pared o la luz intestinal y se denomina intesti-
nal o intrinseca o externamente produciendo
compresion o desviacion intestinal, la cual recibe
el nombre de periintestinal o extrinseca. (24).

Dentro de las lesiones intestinales figuran las
agenesias, atresias, estenosis, tumoraciones in
trinsecas, aganglionosis, ileo meconial y desdo-
blamiento intestinal, duplicacion intestinal y
persistencia de remanentes onfalomesentéricos.
Es conveniente anotar que existe la tendencia a
llamar atresia toda solucion de continuidad intes-
tinal, sin embargo, en ocasiones hay una fal-
ta total o parcial de desarrollo de un segmento
intestinal, por lo cual seria conveniente hablar
de agenesia. Ademas, no siempre las atresias son
de caracter embriogénico, sino que algunas tam-
bién son secundarias a trastornos de evolucion
(20, 24). Las aganglionosis consideradas por al-
gunos autores como funcionales, por existir una
franca lesion neurogénica en la pared intestinal y
*1 Diccionario Enciclopédico Salvat, 11 edc. Barcelona.
Salvat Editores; 1964. 816.
*2 1bid., VII, 206.
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desencadenar un cuadro de obstruccion aguda en
el recién nacido, constituye una lesién netamen
te organica (21, 25). El ileo meconial cuya
afeccion fundamental es la fibrosis quistica del
pancreas, también tiene una lesion local en la
mucosa y aun muscular de la pared del ileum
como causa directa de la obstruccion (22).

Las lesiones periintestinales o extrinsecas con-
geénitas, son mas numerosas y en ellas considera-
mos en su gran mayoria los defectos congenitos
de organos o tejidos que rodean el intestino y
que por su relacion directa pueden desencadenar
0 no, una obstruccion (2). Malrotacidon intesti-
nal (sindrome de Ladd). Pancreas anular. Tumo-
raciones extrinsecas. Malposiciones vasculares:
(mesenterica, portal). Defectos mesenteéricos: de
implantacion, de vascularizacién o de longitud.
Defectos de pared abdominal: persistencia de
conductos embrionarios, onfalocele, gastrosqui-
sis, laparosquisis. Defectos diafragmaticos. Bridas
congénitas. Remanentes embrionarios vitelinos
y engrosamientos peritoneales 0 mesentéricos.

Entre las causadas por trastornos de evolucion,
son de frecuente observacion las secundarias a
defectos en otros Organos y las complicaciones
que le surgen al intestino en su desarrollo y
acomodacion, (20, 26) tales como: volvulos
intestinal, el cual tiene como factor primordial
una malrotacion, un mesenterio alargado o una
brida, etc. Invaginacion intestinal cuyo factor
desencadenante puede ser una tumoracion, una
brida o persistencia del canal onfalomesentérico.
Hernias complicadas, instaladas en un defecto
mesentérico, diafragmatico o abdominal. Atre-
sias intestinales producidas por defectos de cir-
culacion mesentérica o0 compresiones extrinsecas
por bridas, defectos mesentéricos, malrotacion,
etc. Tapon meconial provocado por acalasia anal,
defectos enzimaticos, trastornos de inervacion,
etc. Peritonitis prenatal en la cual hemos obser-
vado tres causas fundamentales:

1. Reaccion peritoneal debida posiblemente a
sepsis, virosis o drogas ingeridas por la madre
en esta segunda etapa de evolucion fetal y las
llamaremos peritonitis reaccionales.

2. Peritonitis meconial, secundaria a la reaccion
quimica que sufre la serosa peritoneal al con-
tacto con el contenido intestinal en caso de
perforacion.



3. Peritonitis amniotica, producida por el contac-
to del peritoneo con el liquido amniotico en
los fetos con gastrosquisis u onfalocele roto.

Bridas peritoneales secundarias a malrotacion o
a defectos de implantacion especialmente a la
altura del angulo de Treitz. (6, 22).

OBSTRUCCION INTESTINAL PRENATAL
4.4 Resumen de la FISIOPATOGENIA
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CAUSAS

TIPO
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Ileo Meconial
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Aganglionosis
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rectoanal
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(intrinsecas)
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Periintestinales
(extrinsecas)
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Atresias

Estenosis

Duplicacion Intestinal
Persistencia del canal
Onfalomesentérico
Tumoraciones Intrinsecas

Malrotacion Intestinal
Malposiciones Vasculares
Pancreas Anular

Bridas Congénitas
Remanentes Vitelinos
Tumoraciones Extrinsecas
Defectos mesentéricos
Defectos Diafragmaticos
Defectos de Pared Abdominal

FETAL

Trastornos de Evolucion

Atresias

Estenosis

Malrotacion Intestinal
Tapon Meconial
Volvulos

Invaginacion

Reaccional
Meconial
Amniotica

Peritonitis

Mesentérica
Diafragmatica
Pared Abdominal

Hernias
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4.5. ANOTACIONES SOBRE LA
CONDUCTA QUIRURGICA

El momento en que se practica la intervencion
quirtrgica esta determinado por el diagnostico
clinico y radiologico, la evaluacion de la clase de
emergencia, la hidratacion y el estado general
del paciente.

El diagnostico clinico y radiologico es funda-
mental para planear el tipo de intervencion e
inclusive la via de acceso.

Las escuelas quirlrgicas pediatricas permanente-
mente estan investigando las tecnicas mas ade-
cuadas para resolver las multiples variedades de
lesiones obstructivas, que se encuentran en el
intestino del recién nacido.

Las obstrucciones duodenales generalmente son
tratadas por los cirujanos por medio de la duo-

denoyeyunostomia retrocolica isoperistaltica.
(22). (Grafica 19).

GRAFICA
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Nosotros procuramos practicar la duodeno-duo-
denostomia terminolateral o laterolateral, la cual
nos ha dado mejores resultados, por tratarse de
segmentos mas fijos y cubiertos por peritoneo
pues se evitan las angulaciones y adherencias
post-operatorias. (Grafica 20).

GRAFICA 20

El doctor Weitzman, J.J., (35) practica duodeno-
duodenostomia terminolateral, previa moviliza-
cion del colon. (Grafica 21).

GRAFICA 2|

En todos los casos que se hallen bridas causando
obstrucciones o seudo-obstrucciones en cualquier
segmento duodenal, se seccionan, y se explora
la permeabilidad de la luz intestinal.

En los volvulos con defectos de fijacion y rota-
cion del intestino es necesario reducir la torcion,
seccionar las bridas y dejar el colon en el hemi-
abdomen izquierdo. (Grafica 22).



En las obstrucciones por atresia yeyunal o ileal
sistematicamente los cirujanos exploramos la
permeabilidad y vitalidad del segmento intestinal
distal, por medio de la inyeccion de suero fisio-
logico o aire; seccionamos el segmento proximal
dilatado y comprobamos la integridad del meso
y la circulacion de los segmentos adecuados para
anastomosar,

Para el tipo de anastomosis existen multiples
variedades de técnicas de acuerdo con el nivel y
las condiciones del intestino que se va a tratar, y
también la experiencia del cirujano con cada una
de ellas.

La técnica mas usada es la preconizada por el
doctor Benson, (29) con seccion de la boca
anastomotica proximal en angulo de 90 grados
y de la distal de 45 grados, para acoplarlas en
anastomosis término-lateral en un plano. (Grafi-
ca 23).

GRAFICA 23

El doctor Doletski, (31) hace la anastomosis
términolateral o laterolateral, con puntos sepa-
rados anudados hacia afuera. (Grafica 24).
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GRAFICA 24

El doctor Rickham, (22) practica una incision
en el borde antimesentérico del segmento distal,
con el fin de dar igual longitud a las bocas anas-
tomoticas. (Grafica 25).

GRAFICA 25
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Estas anastomosis dejan en su mayoria un angulo
o pliegue sobre el segmento distal, y si le agrega-
mos la irritacion de la serosa peritoneal y el ileo
adinamico postoperatorio; estos factores suma-
dos pueden determinar adherencias y obstruccion
secundaria.

El doctor Gross, (32), realiza anastomosis late-
rolateral tanto en yeyuno como en ileum. (Gra-
ficas 26 y 27). Y en los casos complicados con
peritonitis o compromiso circulatorio practica
enterostomia tipo Mikulics. (Grafica 28).




GRAFICA 27

GRAFICA 28

El doctor Howard (33) aplica la técnica de yeyu-
noplastia del doctor Thomas, para reducir el
diametro de la boca anastomoética del segmento
proximal dilatado. (Grafica 29).

El doctor Dickson, (30) en los casos de despren-
dimiento enteromesentérico realiza gastrostomia
y yeyunostomia tipo Bishop Koop. (Grafica 30).
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Cuando hay compromiso circulatorio o de la vi-
talidad del segmento ileo-cecal el doctor Benson,
(29) practica reseccion y anastomosis ileocolica
término-lateral. (Grafica 31).

GRAFICA 3i

En el ileo meconial algunos cirujanos hacen re-
seccion y enteroanastomosis, la cual con gran
frecuencia presenta dehiscencia dé sutura o no
funciona.

Otros cirujanos practican ileostomias tipo Miku-
lics, y en fin la mayoria realiza ileostomias en Y
de Roux como preconiza el doctor Rickham,
(34) (Grafica 32).

GRAFICA 32

Por la boca enterostomia se puede aplicar solu-
ciones de enzimas o de N-acetilcisteina (Muco-
mist).

En las peritonitis prenatales practicamos la re-
seccion de los segmentos intestinales necroticos
o con deficiente vitalidad. Algunos cirujanos
practican enterostomias; el doctor Benson, reali-
za enteroanastomosis de los segmentos intestina-
les restantes. (Grafica 33).
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GRAFICA 33

En las peritonitis con escoriacion de la serosa
peritoneal de los intestinos o con adherencias el
doctor Yu. T. Komarovski, citady por Doletski,
(31) practica una modificacion de la enteropexia
tipo Noble. (Grifica 34).

GRAFICA 34

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El analisis de los antecedentes maternos durante
el embarazo nos plantea un interrogante acerca
de la repercusion que puedan tener los factores
nutricionales, traumatismos emocionales y tras-
tornos ambientales sobre el desarrollo y evolu-
cion del tracto digestivo fetal.

Durante el periodo de la embriogénesis, diferen-
tes mecanismos genéticos y ambientales pueden
influir sobre la conformacion del tubo digestivo
y producir malformaciones intrinsecas o extrin-
secas de éste.

También en el periodo fetal posiblemente suce-
dan trastornos evolutivos en el desarrollo y aco-
modacion intestinal, como consecuencia de acci-
dentes internos vasculares, mecanicos o secun-
darios 0 anomalias en O6rganos paradigestivos.



La evolucién de la sintomatologia nos orienta
en corto tiempo hacia el diagnostico de obstruc-
cion intestinal, el cual se confirma y se define su
altura por la radiografia simple de abdomen.

El diagnostico adecuado en el preoperatorio se
considera fundamental para la seguridad y efica-
cia del acto quirargico.

El pronostico depende del peso, la constitucion
organica, las malformaciones concomitantes y la
repercusion que dichas anomalias ejercen sobre
el funcionamiento organico del nino.

La cirugia de la obstruccion intestinal del recién
nacido requiere un equipo humano con suficien-
te conocimiento, habilidad, suspicacia y suavidad
para manejar visceras tan delicadas. Es indispen-
sable un cuidado especial y permanente tanto en
el preoperatorio como en el postoperatorio,
efectuado por personal entrenado, con extricta
aplicacion de los farmacos requeridos.

El manejo de este tipo de pacientes es quizas uno
de los que exige mayor conocimiento de la evo-
lucidon morfo-fisiologica del recién nacido, por
lo cual es conveniente que tanto el cirujano
pediatra como el pediatra, estén actualizados
acerca de la embriologia y fisiologia fetal y del
recién nacido. Ademas, el cirujano pediatra debe
tener suficiente entrenamiento en cirugia, pedia-
tria y efectuar practicas de cirugia experimental.

Para obtener un mejor porcentaje de sobreviven-
cia es indispensable aplicar los métodos mas ra-
pidos de diagnostico y disponer de un quirofano
con la asepsia e instrumental adecuados para
intervenir este tipo de pacientes. Por otra parte,
es fundamental contar con un servicio que tenga
los elementos necesarios para proporcionarle al
nifio cuidado especial y permanente, durante el
pre y el post-operatorio.

Con el fin de lograr mayor atencion del recién

El feto humano en el 40. mes
Michael Pius, 1845
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nacido y progresos en los estudios de investiga-
cion sobre los diferentes aspectos relacionados
con él, es conveniente establecer algiin tipo de
coordinacion formal del servicio de Neonatolo-
gia con los servicios de Genética, Embriologia y
Cirugia Experimental.

6. RESUMEN

En el servicio de cirugia neonatal del Instituto
Materno Infantil de Bogota, se efectud una revi-
sion de las historias clinicas correspondientes
a 118 recién nacidos que presentaron el cuadro
clinico de obstruccion intestinal, durante un
periodo de 15 anos.

Se hace un analisis de los antecedentes maternos
durante el embarazo.

Se estudian cuidadosamente los sintomas y sig-
nos que conforman el cuadro clinico, de acuerdo
con su iniciacion, evolucion y el tipo de lesion
intestinal.

Se analizan las imagenes radiologicas observadas
en relacion con el nivel de la obstruccion del
intestino.

Se efectua una evaluacion de los hallazgos qui-
rirgicos y patologicos de acuerdo con el tipo de
malformaciones y los factores desencadenantes.

Se hace una exposicion y la conducta quirtirgica
de acuerdo con la lesion del tracto digestivo y
de la evolucion post-operatoria.

En la discusion se analizan minuciosamente los
antecedentes, el cuadro clinico y los hallazgos
quirargicos y patologicos. Finalmente se hacen
consideraciones sobre la evolucion del intestino,
tanto en el periodo embriologico como en el
fetal, con el fin de establecer una clasificacion de
la etiopatogenia de la obstruccion intestinal de
origen prenatal.
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