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RESUMEN

Se realiza un estudio tipo caso control para caracterizar aspectos de interés
relacionados con la morbilidad y mortalidad en pacientes con sindrome oclusivo en
recién nacidos y lactantes en el Hospital Namibia durante todo el afio 2005. Se
describen diferentes variables, tales como: edad, sexo, sintomas y signos,
investigaciones complementarias, diagnéstico etioldgico, patologias asociadas,
tiempo preoperatorio, anestesia, complicaciones y tiempo de hospitalizacion. El
sexo mds afectado fue el masculino (70 %). El 100 % de los casos recibe
anestesia general endotraqueal. El grupo etario mas frecuente corresponde a los
recién nacidos (60 %). Los sintomas y signos mas frecuentes de presentacion
fueron: dolor abdominal y distension abdominal en el 100 % de los pacientes. Los
diagnésticos etiologicos mds comunes son: ileo meconial e imperforacion anal.
Ocurrieron 4 complicaciones anestésicas, ninguna mortal, no ocurrieron
complicaciones quirdrgicas.

Palabras clave: ILEUS/ etiologia; ILEUS/ cirugia; SEUDOBSTRUCCION
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INTRODUCCION

En los recién nacidos y lactantes no es rara la obstruccién intestinal en
cualquier parte del conducto gastrointestinal desde la primera porcién del
duodeno hasta el ano, incluso durante la vida intrauterina.’
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El éxito o el fracaso del tratamiento no depende tanto del conocimiento
exacto de la patogenia o de la localizacidn precisa de la obstruccion, sino de la
precocidad del diagndstico clinico y de la inmediata implantacién del
tratamiento. Por otra parte, en caso de ser posible se evitard una laparotomia
innecesaria.?

Existe un antecedente importante que es el polihidramnios en la madre. La
distension abdominal nos orienta sobre el nivel de obstruccién. En las primeras
horas de la obstruccidn el recién nacido puede expulsar meconio en el 50 % de
los casos, pero después de las primeras 24 horas de establecida la oclusidn
aparece una distensién abdominal anormal.>*

Existen mlltiples enfermedades capaces de producir una oclusion intestinal
en recién nacidos y lactantes, entre ellas: atresia o estenosis intestinal,
pdncreas anular, mal rotacion intestinal, hernias internas, bridas congénitas,
vélvulos, ileo meconial, enfermedad de Hirschprungs, invaginacién intestinal,
imperforacién anal, hernias inguinales complicadas, entre otras.’

La inhibicion de la peristalsis del intestino produce distension con acumulacion
de liquido y aire; segun la cantidad de asa comprometida asi serd la repercusion
sobre el estado del paciente. El liquido que se acumula proviene en primer lugar
de su propio contenido como manifestacion de su falta de absorcion. Esta
distensidn, a su vez, aumenta las secreciones entéricas hasta poder llegar a
duplicar sus valores bdsales por mecanismos reflejos.®

Esto determina un tercer espacio con secuestro de liquidos isoténicos desde
el espacio extracelular, que establecerd una deshidratacidn hipotdnica. Si los
aportes no son suficientes se produce un choque hipovolémico. Ante esta
agresion el organismo pone en juego una serie de mecanismos compensadores
que tienden a mantener la homeostasis.”® Ante la hipovolemia el organismo
aumenta el tenor de catecolaminas y aldosterona que en gran medida deprimen
la motilidad entérica.

Se establece una redistribucién de la volemia, donde la arteria mesentérica
cede parte importante de su caudal. Esto significa menor aporte de oxigeno a
su territorio, es decir, hipoxia, con su secuencia de acidosis y liberacién de
sustancias vasodilatadores.’® Lo mismo ocurre a nivel renal donde hay una
reduccidn del flujo de perfusidn; se acelera la acidosis metabdlica y la oliguria
se hace presente.



Resumiendo el ocluido estd en condiciones criticas por ser un paciente
deshidratado, desmineralizado, toxémico, infectado, hipéxico, acidético y
hemoconcentrado.?”

METODO

Se realiza un estudio en 10 recién nacidos y lactantes operados de urgencia
por sindrome oclusivo en el Hospital Regional de Rundu, Namibia, Africa, desde
el 1ro de enero de 2005 hasta el 31 de diciembre de ese mismo afio.

En nuestro estudio se utilizan variables, tales como: edad, sexo, sintfomas y
signhos, investigaciones complementarias, diagndstico etioldgico, patologias
asociadas, tiempo preoperatorio, complicaciones y tiempo de hospitalizacidn.

Los resultados son presentados en forma tabular y son comparados con
estudios anteriores.

RESULTADOS Y DISCUSION

Hubo una incidencia del 60 % de recién nacidos (6 casos) en el total de
pacientes estudiados. Esto coincide con la mayoria de los autores revisados ya
que en la etapa neonatal es donde se diagnostica y opera el mayor nimero de
pacientes con anomalias congénitas.?”*® (Tabla 1)

El sexo masculino predominé con 7 casos (70 %) (Tabla 1). No existe
diferenciacion en el sexo en cuanto este aspecto, aunque en nuestro estudio
resultaron los pacientes con mayor nimero de anomalias congénitas y por lo
tanto el mayor ndmero de pacientes con sindrome oclusivo. Estos resultados
coinciden con los estudios realizados por Laurence.!”®

Los sinfomas y sighos predominantes fueron dolor abdominal y distensién
abdominal en los 10 pacientes (100 %) (Tabla 2). Este es uno de los elementos
de los cuatro cldsicos a presentarse (dolor abdominal tipo célico, vémitos,
distensién abdominal y no expulsion de heces ni de gases). Similares resultados
fueron publicados por Kwok, entre otras bibliografias revisadas.***°

Muchas investigaciones complementarias fueron realizadas en estos
pacientes, pero la mds efectiva fue la radiografia de abdomen simple postero
anterior de pie, lateral de pie y acostado, resultando positivo en 10 pacientes



(100 %) (Tabla 3). Existen diferentes medios diagnésticos como: hemograma
completo, ionograma y gasometria, ultrasonido abdominal, pero la radiografia
de abdomen simple es el estudio imaginolégico mads especifico. Esto coincide
con los estudios de Fonkals.>*

En este estudio predomind la imperforacion anal y el ileo meconial con 2

pacientes cada uno (Tabla 4). Esto puede ser debido a que las madres
presentaban hdbitos de fumar y eran de avanzada edad, asociado a un
deterioro nutricional. Hay que tener en cuenta que en nuestro estudio
desarrollado en Africa, no existe un adecuado pesquizaje de anomalias
congénitas en la etapa prenatal.

De los pacientes estudiados, 3, presentaban patologias asociadas como rifién
poliquistico derecho, agenesia renal izquierda y agenesia de la quinta vértebra
lumbar (Tabla 5). Las anomalias congénitas son frecuentes en muchos pacientes

con estas entidades nosoldgicas.’”

Ocurrieron 4 complicaciones en el postoperatorio: acidosis metabdlica,
deshidratacidn, sepsis de la herida e ileo paralitico (Tabla 6).

CONCLUSIONES

1. El grupo etario mds frecuente fue recién nacidos.
2. El sexo mds afectado fue el masculino.

3. Los sintomas y signos mas frecuentes de presentacion fueron el dolor
abdominal y la distensién abdominal.

4. Los diagnésticos etiolégicos mds comunes fueron: ileo meconial e
imperforacién anal.

5. La radiografia de abdomen simple fue positivo en el 100 % de los casos.

6. Ocurrieron 4 complicaciones anestésicas, ninguna mortal y no ocurrieron
complicaciones quirdrgicas.



RECOMENDACIONES

El personal médico y paramédico que trabaje fuera de los hospitales deben
remitir rapidamente a los pacientes con estas patologias.

. Divulgar informacién sobre estas enfermedades en los medios de difusion

masiva.

Eliminar completamente los tratamientos con los curanderos tradicionales.
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TABLA 1. EDAD Y SEXO.

EDAD MasculinosEXO Femenino
0 — 29 dias 4 2
1 mes — 12 meses 3 1
TOTAL 7 3

TABLA 2. RELACION ENTRE SINTOMAS Y SIGNOS.

SINTOMAS Y SIGNOS No. %
Dolor abdominal 10 100
Distension abdominal 10 100
Vomitos 8 80
Constipacion 7 70
Fiebre 4 40

TABLA 3. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

S PACIENTES

Positivo Negativo
MPLEMENTARI
co 0 No. % No. %

Radiografia de

abdomen simple 10 10 100 - -
Conteo diferencial de

células blancas 10 7 70 3 30
Ultrasonido

abdominal 6 3 50 3 50




TABLA 4. DIAGNOSTICO.

DIAGNOSTICO No.
Imperforacion anal 2
lleo meconial 2

Megacolon Aganglionico

( Enfermedad de Hirschprung's ) 1

Onfalocele y hernia interna 1

Atresia de intestino delgado 1

Brida congénita 1

Malrotacién intestinal y gastroquisis 1

Invaginacién intestinal 1
TABLA 5. PATOLOGIAS ASOCIADAS.

PATOLOGIA ASOCIADA No. %
Rinoén poliquistico derecho 1 10
Agenesia del rifnén izquierdo 1 10
Agenesia de la quinta vértebra
lumbar 1 10

TOTAL 3 30

TABLA 6. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS No.
Acidosis metabdlica 1 10
Deshidratacion 1 10
Sepsis de la herida 1 10
lleo paralitico 1 10
TOTAL 4 40




