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INTHODUCCION 

La oclusión intl'slinal se define como Ja imposibilidad 
de que el contenido digcstirn circule a lo largo del intestino. 

La oclusión intestinal en pediatría, es causa de un 15 
a 20'/i. de Jos ingresos a hospitales por "abdomen agu
do" (19). 

Se difrrcndan 2 tipos fundamentales de oclusión in
lclsinal a) Congénita y h) 1\dquirida. Predominando la pri
mera en la edad de recién nacido, constituyendo aproxima
damente el 26'.,; de l'ausas de oclusión intestinal, mientras 
que las adquiridas el restante 76'/o (6, 14). 

En el períodll de recién nacido predominan las atresias 
intestinales, v se cn~uentran m;b frecuentemente a nivel 
de yeyuno e ·íleon, con una frL·cuencia aproximada de un 
caso por 500 a 1, 500 nacidos vivos. Presentándose el 30~ 
en yeyuno proximal, yeyuno distal 20%, íleon proximal en 
el J3j) y en íleon distal en un 30% (8, 13). 

Las atresias a 11i1·cl de duodeno, freeuenlemente se 
aeompafian de malformaciones a otro nivel (páncreas mm· 
lar, trisomia 2 l, mal formaciones a nivel cardiaco y grandes 
l'asos). Y frecuentemente ésta es infravateriana (8, 13). 

Las atresias a nivel pilórico, es una causa rara de oclu
sión intestinal, reportándose un caso por cada I0,000 a 
40,000 nacidos vivos, refiriéndose una probable etiología 
hereditaria de tipo autosómico rcccsivo (4). 

Otras causas de tipo congénito en la eda<l neonatal, son 
las producidas por altcrnciém en la rotación normal del intes
tino así como ckfcctos de implantación. Predominantemente 
b 0 malrotacioncs que producen oclusión secundaria a vól-
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vulos de intestino medio, y también por compresión de duodc· 
no por los medios de fijación del ciego (14). 

Den tru de otras cansas de oclusión intestinal en el pe
ríodo neonatal pero menos frecuentes: Son la agangliosis del 
colon (enfermedad de llirschprung), la cual se presenta con 
una frecuencia de 1 por 5,000 nacidos vivos, que en el pacien
te recién nacido se manil'iesta como un cuadro oclusivo en el 
2.0'if, (8, 14 ). Otra caus¡1 es el íleo mcconial reportúndose en 
un 18\; como causa dl' oclusiún en este período <le la vida. 
La "peritonitis meconial" tamhil'.·n se puede manifestar como 
un cuadro oclusiro. 

La enterocolitis nccrosante en estadios avanzados se ma· 
nifiesta como un euadro oclusivo, rcportúmlose una frecuen· 
da de 0.2',i de nacidos vivos, hasta un 3-8'¡;, de pacientes 
internados L'n unidades neonatales (14). 

Ya en el lactante la principal causa de oclusión, es la 
secundaria a la illl'aginación intestinal, con una frecuencia 
de 1.5 hasta 4 por 1,000 nacidos vivos (9). Le sigue en fre
cuencia las hernias inguinales incarccladas, reportándose 
que hasta un 25'' de hernias llegan a incarclearsc en algún 
momento de la vida. 

En los preescolares y escolares, el divertículo de l'vlcckcl 
ocupa un lugar importante como causa de oclusión, clásica
mente se reporta como segunda manifestación clínica, oeu· 
pando el primer lug¡1r l'1 sangrado (20). 

Otras causas fr('cucntcs de oclusión en este período de 
la vida, son aquella~ proLlucidas por parasitosis intestinales, 
rn especial por el áscaris lumbricoides. provocando oclusión 
por 2 mecanismos: El primero de ellos es del bloqueo de 
In luz intestinal por la acumulación de los áscaris, y el se
gumlo y muy grave, es rl de la volvulación del asa contenien
do áscaris, y al parecer provocado esto por el peso de los 
:íscaris (1, 1 O). 

La oclusión intestinal por bridas postquirúrgicas son 
también frecuentes rn este período de la vida, secundarios 
la mayoría de ellos a procesos peritoncales, y se puede pro
ducir la oclusi{m por angulación de una asa. torsión de la 
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misma o por constricción producida por la o las bridas (17, 
18). 

Otras causas ya raras son las tumoraciones, pudiendo ser 
malignas o benignas. 

La oclusión intestinal es un padecimiento potencialmcn· 
te mortal. La m:1yor parte de las lesiones que protlucen oclu
sión son rcpuraliles, C<HI rccu pe ración total del funcionamien
to intestinal, sie1111-.rc y t·uando l'i di;1gnc'istico y el tratamiento 
scun oportunos y cfictcL'S. 

La oclmiún se clasil'ica de acuerdo a la localización de 
la causa que produce LI cuadro oclusiYo: 1) Obstrucción de la 
luz intestinal, por ejemplo la "inYaginación intestinal". 2) Le
siones intestinales intrínsecas, por ejemplo las "atresias". 3) 
Lesiones extrínsecas del intt·stino, por ejemplo las adhercn· 
cias. 

La obstrucciún puede ser simple o por estrangulación, 
m la primera hay una acumulación de aire y líquido en la 
porción proximal al sitio de obstrucción, pdtcticmnente todo 
el aire es resultado de la aerofagia, la distensión aumenta la 
secreción v disminuvc la absorción, dnndo como resultado la 
pérdida d~ agua y L:lectrólitos, produciéndose deshidratación 
y desequilibrios hidrodectrolíticos, así corno alteraciones en el 
equilibrio ácido/base (2). 

Acompaliamlo a la deshidratación hay oliguria, hcmo
conccntración. Si persiste la deshidratación hay taquicardia, 
In presión venosa ccntral baja, hay disminución del gasto 
cardíaco, hipotcnsicí11 y choque hipoYolémico, otras secuelas 
por el aumento de' la presión intralxlominnl es el bloqueo del 
retorno venoso ele los miembros inferiores y elevación del dia
fragma con alteración en la ventilación. También hay prolife
ración bacteriana, aunque éstas ni sus productos tóxicos atra· 
vie~nn las mucosas en caso de obstrucción simple. 

Aparece estrangulación cuando se altera la circulación 
hacia el intestino ocl11ido, se ;1Jtera la circulación 1mr el au
mento de la presión intraluminal, t•xistc oclusión ele asa cerra
da cuando la luz intestinal es ocluiela rn dos puntos de su 
trayectoria y este tipo de oclusión avanza a la extrangulación 
con más rapidez, los vasos mesentéricos son obstruidos por 
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<leformídad y torsión del mesenterio, en los casos de vólvulos 
o invaginacion. En estos casos el paciente sufre de todos los 
efectos nocivos <le Ja oclusión simple y los de la estrangula
ción. Hay pérdida de sangre y plasma en el segmento estran· 
gula<lo, que puede ser extraordinariamente grave si la obs
trucción es de predominio venoso, esto producirú choque 
hemorrágico, sobre todo si el paciente L'sla deshidratado, si 
la estrangulacil'm produce gangrem1, ocurrira peritonitis con 
sus secuelas, o p~rloracilín de un segmento estrangulado, 
además otro fal'lor importante es el malL'rial tóxico del asa 
estr:mgulada y >c ha demostrado que cua:1tlu el líquido pcri
toneal sanguinokn to )' fL·tido se administra a animales sanos, 
es mortal. 

El síndrome Dclw;irn se caraclerita por dolor abdominal, 
vómitos, 0bstipaciu11, distc11sit'i11 abdomi1ial L' incapacidad pa
ra evacuar gase:;, L'I do!11r L's de tipo dilico, con paroxismos a 
intervalos de ·I a 'i minutos, despué~; tk algún período el dolor 
puede ceder porque la motilidad estú inhibida por la disten· 
sión intestinal, Lllanilo el dolor tip:i cfilico es substituido por 
el intenso v continuo, aunado a otros datos clínicos se <lcberú 
sospechar la presencia de eslr::mgulaci1ín con peritonitis (16). 

En la oclusir'in proximal, los YÓmitos son profusos y no 
relacionados con l:i dinensi1ín abdominal, en caso ele oclusión 
distal son menos frecuentes y fccaloiclcs por multiplicación 
bacteriana. 

El cstrefümiento e incapacidad para expulsar gases, se 
manifiesta después que se ha evacuado el intestino distal al 
sitio de oclusión, durante la exploración física se debed ponl'r 
especial atención a cienos datos: Taquicardia e hipotensión, 
deshidratación grave .v peritonitis, la fiebre sugiere estrangu
lación, el abdomen su<'lc L'slar distendido, a \Tccs se observan 
ondas pcrislalticas. o la impresión ele las asas a través de una 
pared abdominal delgada. 

Las hernias incarceladas pueden ser difíciles de descu
brirse por lo lll!L' en cuadros clhii-::i;; oclw:ivos se deberá dl' 
buscar masas inguinales. 

Un elato característico en pacientes con oclusión es la 
sensibilidad ahclominal. sin ('mb:1rgo, sensibilidad localizada, 
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sensibilidad de rebote y defensa muscular sugieren peritonitis 
y probable estrangulación ( 16). A la auscultación se aprecian 
sonidos intestinales crecientes, separados por períodos rela
tivamente silenciosos, característicamente son de tono alto. 

El tacto rectal podrú descubrir masas, presencia o falta 
de materia frL·al, presencia de sangre o prúsitos. 

Las radiogral'í;1s stm esrnciaks para coni'irmar d diag· 
nóstico clínico, y para definir con mayor precisión el sitio 
ocluido los pacientes con oclusión mcdnica de intestino 
delgado, tienen por lo general múltiples ni\'clcs hidroaércos, 
con disten,ión intestinal que parece una "U" invertida, en 
ocasiones en casos de oclusi<Ín de colon puede ser necesario 
un estudio de enema baritado ya sea como diagnóstico y en 
ocasiones terapéuliL·o. Se ha llegado a reportar utiliwción 
de medio de contraste t·n cuadros oclusil'os rnús altos (2). 

Con pocas excepciones el tratamiento adecuado ele la 
oclusión intestinal es el alivio quirúrgico de la misma, el mo
mento de i11tcr1't•1lir quirúrgicamcnte depcnderú de varios 
factores: grared:1d de las alteraciones hidroelectrolíticas, así 
como del equilibrio úcidoibase, los que se corregirún con 
administración de soluciones hidroeléctricas isotónicas por 
vía parcnteral, hasta el mejoramiento de las constantes vita
les, así como 1¡1 producción suficiente de orina (1-2 ml/Kg/ 
hora), en caso ncccS<ll'io se administrará sangre, plasma o 
expansores del plasma. Es necesario siempre la utilización 
de sondas con el fin de descomprimir las asas dilatadas, uti
Jisándosc siempre la de mayor di<li11etro tolernda por el pacicn· 
te pudiendo ser nasog¡Ístrica o en su defecto orogástricas (3 ). 

Como no existe una manera exacta de confianza para 
descubrir estrangulación en el período preopcratorio, deberá 
efectuarse la operación tan pronto como parezca razonable. 

En general son cuatro los accesos quirúrgicos utilizados 
para tratar la oclusión intestinal: 1) En la oclusión intestinal 
simple, basta con retirar el agente causante, como por ejem
plo en adherencias peritoneales sin compromiso vascular, 
únicamente se efectuará la sección de las adherencias. 2) 
Creando derivaciones intestinales, como ejemplo en las atre
sias duodenales en que se puede efectuar una derivaci6n 
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duodenoyeyunal. 3) Ejccusión de derivaciones cnterocutáneas 
(ileostomía y colostomía). 4) La resección de la zona lesio
nada, efectuándose posteriormente anastomosis de los cavos 
intestinales. 
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MATEI1IAL Y METODOS 

Se efectuó la revisión de los expedientes de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamcnte, en el Hospital Infantil l\foc· 
tezuma de los Servicios ivlédicos del Departamento del Distri
to Federal, en el período comprendido del primero de sep
tiembre de 1982 al 3 l de agos!o de 198 5, y que se halla 
encontrado oclusi(m intestinal. 

Se tabularon los datos de ficha de identificación, nivel 
socioeconcímico del que provenían los pacientes, estado de 
nutrición a su ingreso, cuadro clínico con tiempo de evolu· 
ción, antcccdenlcs de intervenciones anteriores o expulsión 
de parÍlsito;;, así corno los datos de la exploración física, la 
signología vital, y los datos a la explurnción abdominal y rcc
tai. Anotándose el DX prcopcrntorio, los lrnllazgos quirúr· 
gicos, la operación efectuada, la prcscm.:ia o no <le complica· 
dones postoperatorias, los días de estancia hospitalaria, y en 
caso de que se prcscntarn defunción. 

Para catalogar el medio socioeconómico del que prove
nían, como bueno, regular o malo, se basó en el estudio so· 
cioeconómieo efectuado por el Departa;mento de Trabajo 
Social del Hospital. 

El grado de desnutrición se basó de acuerdo con el défi· 
c:it ponderal, de acuerdo a los criterios del Dr. Hamos Galván. 

Se excluyeron del estudio a los pacientes con hipertrofia 
de píloro (incluidos en otras series), debido a que usualmente 
estos pacientes rnanifkstan cuadro' suboclusivos sin llegar a 
presentar una franca oclusión, también se excluyeron los pa
cientes con malformaciones anorrectales, debido a las múlti
ples variantes que se presentan en esta patología, y dada su 

13 



importancia así como su manejo, es tributaria de una revisión 
especial. 

Fueron eliminados <lel estudio todos aquellos pacientes 
en los que se sospechaba cuadro oclusivo en el período prc
operatorio, y éste no se corroború en la intervención quirÍtr 
gica. 
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BESULTADOS: 

Fue un total de 109 pacientes, 70 (64'7°) del sexo mascu· 
lino y 39 (36~;,) del femenino. En los cuales se encontraron 
diversas causas, la primera de ellas por su frccue.1cia corres· 
pondi6 a la invaginación, con un total de 28 pacientes (26%). 
A bridas postguirúrgicas 25 (23 % ), a divertículo de Meckel 
17 (16'7<). Secundaria a a~caridiasis 15 (14%), a atresias in
testinales 6 (6~"') hernias inguinales estranguladas 4 (4%), 
secundario a masas intrabdominales 3 (3 'ir), y algunas otras 
causas 8 casos (7'7o ). 

El prolnedio de edad en el grupo de estudio fue de 3 
afios 8 meses ( ±: 2 afios 5/12). 

El nivel soeioeconómico que predominó fue el regular 
(58'7o), hajo (40%) y únicamente en el bueno (2%). 

Un 40'7< de pacientes presentaron un grado de desnu
trición, 32 de primer grado, 8 de segundo y 4 ele tercer grado. 

Dentro del cuadro clínico, los datos que predominaron 
fueron: vómito y distensión abdominal en el 98 'lo, alteraciones 
en el peristaltismo 95'/<,, alteración en las evacuaciones 93o/0 , 

presencia de hipertermia en 35%, masa abdominal palpable 
en 27%, además se encontró leucocitosis en 16%. 

La certeza diagnóstica fue del 68%. 

La distribución de grupos segím etiología es como sigue: 
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INV AGINACION 

Fue el problema que con más frecuencia provocó la oclu· 
sión intestinal, con un número de 28 casos, con una distri
bución por sexos prácticamente igual (16 y 12), con un pro
medio de edad de 11 /12, con gran dispersión. El paciente 
de menor edad fue de 2/ 12 y el mayor de 7 afios. 

Desde el punto de vista clínico, los síntomas que predo· 
minaron fueron: vómito 96'ii-, evacuaciones sanguinolentas 
pablc 64'.;, 111as:1 palpnble a travc'.·s de tacto rectal únicamente 
pablc 64%, masa palpabl ca través de tacto rectal únicamente 
en 2 casos. Cuatro cursaron con hipertermia y en dos se 
detectó lcucocitosis. 

Predominaron los medios socioeconómicos regular ) 
bueno. 

Se encontró imaginación íleo-ceco-cólica en 24 pacicn· 
tes, la ílcoilcal en dos y la yeyunoycyunal en un solo caso. 

El tratamiento quirúrgico consistió en desinvaginación 
por taxis en 24 caso•;, mientras que en los restantes 4 fue 
necesario efectuar resección intestinal con anastomosis T-T, 
por irredictibilidad o por necrosis del asa invaginada. 

El promedio de estancia fue de 6 días (más menos 3) 
con poca variabilidad ( 43 í'< ). 

La certeza diagnóstica en un 867°. Las complicaciones 
postquirúrgicas en 2 pacientes consistiendo en una deshiscen· 
cia de I-1.Q. y una infección, no se rncontraron defunciones. 

BBIDAS POSTQUU\URGICAS 

Fue la segunda causa con 25 pacientes, predominó el 
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~exo maseulinu 2 l y 4 del femenino, promedio de edad de 
7 mios 1Oi12 con poca dispersión. Ei de menor edad de 2 años 
y el de mayor de 13. 

Desde el punto de vista clínicos se encontró dolor abdo
minal. distensión abdominal 1· rómito en el 100%, peristal
tismo de lucha 44'.;, presrncia de datos de irritación perito· 
nea) en 25·.:. 'I mios dios con antecedente de intervención 
quirúrgica. 

4 pacientes cursaron con hipcrterrn ia y l'n 3 se detecti'1 
lcucocitosis. 

Predominó l'l medio sociocconómico rvgular (14) poste
riormente ei bajo ( 11) y por último ninguno del bueno. 1 O 
presentaban algún tipo de desnutrición; 8 de primer grado 
y 2 de segundo. 

En relación al tipo de adherencias que presentaban 17 
presentaban m(dtiplcs, y en los restantes 8 eran únicas y fir
mes. 

En 22 se l'l'cl'luaron lisis de bridas, mientras que en los 
otros 3 fue ncL·esarin cl'ccluar rcsceeiún con anastomosis T·T. 

El tiL·mpo promedio de estancia fue de 11 días. 1-Iubo 
una certe1a diagnc'islica en el 96-;;., las complicaciones post
opcratorias L'n 2 casos, siL'1Hh. infecciones locales. No hubo 
fnllecimientos. 

DIVEHTICULO DE MECKEL: 

1-lubieron 17 pacientes con esta malformación, 12 del 
sexo masculino y 5 del femenino, con un promedio de edad 
de 5 afio:; 1 /12 el paciente de menor edad Fue de 1/12 y el 
mayor ele 12. 

13 paciente~ provenían de un medio socioeconómiro 
regular, mientras c¡uc 4 del bajo y ninguno de bueno. 4 pa
cientes presentaron dc:;nutdci<'in ck primer grado únicamente. 

Los elatos rlínil'oS que se prl'sentaron con mayor frecuen· 
cia: vómito 100'.·¡, distensión abdominal 88%. resistencia ah
dominal en 96!1, dolor abdominal en 82!~, datos francos de 
irritación peritoncal en 417<', peristaltismo de lucha en 29%, 

17 



mientras C]UL' L'n 24 ~; ausencia del mismo. 5 pacientes presen
taron hipertermia y 4 se detectó lcucocitosis. 

4 i1acientes se encontraron con vólvulos por la brida sir
viendo de eje, rnirntras que los l3 restantes una hernia ínter· 
na a través dl' la brida 011 falo111cse11tt'Tica. LI tratamiento en 
todos los pacientes fue resección intestinal con annstomosis 
T-T. 

El tiempo prom~·dio de estancia fue dl' 9 días, no hubic· 
ron complicaciones postopcratorias ni dl'l'unl'ioncs. 

La certeza diagmistica fue del 24 •¡;., 

ASCJ\HIDil\SIS: 

Cuarta causa de oclusión con l 5 pacientes, sin diferen
cia en cuanto al sexo, con un promedio de edn<l de 4 años 
7/I 2, el de mc1H1r edad de l aiio y el mayor de 11. 

Predominó ei medio sociocconómico bajo (10), y los res· 
tantes 5 del regular. lO con algún grado de desnutrición 
3 del primcrn, 4 del segundo y 3 del ten:cro. 

Los datos predominnntes: antecedente de eliminación de 
6scaris, vómitos. distensión abdominal todos en el IOOí'o, 
dolor nbdominal en 93•,:,, datos de irritación peritoneal 73%, 
peristaltismo de lucha en 4 pacientes y en los restantes 11 
ausencia de éste. 

Se encontraron 1 1 \'cÍll'l!los y en los otros 4 oclusión por 
masn de áscaris. 

El tratamiento fue resección intestinal en 11, de estos 
10 se efectuó anastomosis primaria y uno se efectuó deriva
ción. En Jos restantes 4 de los 15, se efectuó nvance y extrae· 
ción de los áscaris. 

Se presentaron complicaciones en IO, nueve con deshis
cencia e infección de H.Q. y uno dcsarrollcí fístula entero· 
cutánea. Fallecieron 2. 

La certeza din gnóstica fue del 90%. 

ATRESIAS INTESTINALES: 
Se encontraron 6 pacientes con atresias intestinales, 5 
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del sexo masculino y una del femenino. Con un promedio de 
edad de 5/30. El de menor edad de 3/30 y el mayor de 8. 

Todos los pacientes eran eutróficos, excepto uno que 
era prematuro. 

Todos los pacientes prescntnban distensión abdominal, 
vómitos y ausencia de evacuaciones, en 4 de ellos se detectó 
disminución del pcristaltismo. 

2 presentaron atresia del íleon tlistal, 1 en proximal, 
2 de yeyuno distal y en uno a nivel de duodeno. 

El tratamiento quirúrgico consistió en anastomosis T-T 
en 5 y en el otro derivación duotlcnoyeyunal. 

Hubieron complicaciones en 3 pacientes en 2 de ellos 
septicemia y en el tercero septicemia agregándose posterior
mente coagulación intral'ascular diseminada, el porcentaje 
de mortalidad f uc del 50'/'0 • 

HETINAS INGUINALES: 

4 pacientes presentaron hernias inguinales estrangula
das que requirieron manejo quirí1rgico, 3 del sexo masculino. 
uno femenino. El promedio de edad fue de 5 años y 1/12. 

Dos pacientes provenían de medio socirconómico regu
lar y los otros dos de bajo, sin ningún grado de desnutrición. 

En todos ellos se encontró masa inguinal palpable, no 
reductible con cambios de coloración locales y sensibilidad. 
3 de ellos presentaron vómito, el peristaltisrno estaba dismi
nuido en 3, mientras que en uno era de lucha. Solo en un 
paciente se presentó dolor abdominal. 

El tratamiento quin'irgico consistió en reducción en 2 
casos, en uno reserción intestinal con anastomosis T-T. Y en 
otro caso cierre primario de una perforación. 

El porcentaje de certeza diagnóstica fue del 757°. 

Hubieron complicaciones en el soro de los casos y con
sistieron en dehiscencia del sitio de sutura, no hubieron de· 
funciones. 
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TUMORACIONES 

Se encontraron tres pacientes con tumoraciones, todos 
<le! sexo masculino, con un promedio d1~ edad de 3 afias 10/I 2. 

Los tres pacientes provenían <le medio socioeconómico 
bajo y con desnutrición de primer grado. 

Los principales datos clínicos fueron: dolor abdominal y 
vómito en el 100%, el peristaltismo de lucha en dos pacientes, 
en un paciente datos <le irritación peritoneal. 

Se encontraron ~!infamas no Hodgkin y una duplicación 
~uística. 

La tumoración se resecó en los tres casos. La certeza 
diagnóstica fue del 0%. 

No hubieron complicaciones postoperatorias y se desco
noce mortalidad. 

BHIDAS CONGENITAS: 

Tres pacientes con bridas congénitas, con promedio de 
edad de 2 años l/12, 2 del sexo femenino y uno masculino. 

Dos de medio socioeconómico bajo y uno regular, uno 
de ellos con segundo grado de desnutrición. 

Los datos clínicos predominantes fueron el vómito en 
!00%, dolor abdominal en 66%, en dos presentaron peristal
tismo de luclrn. 

En dos de ellos se encontraron remanentes vitelinos y en 
el otro una banda a nivel de colon. 

En todos ellos se efectúa resección de la brida, no hu
bieron complicaciones y el promedio de días estancia fueron 
de 7. 

No se presentaron muertes en este grupo de edad. 

OTROS: 

En este grupo se concentraron otras causas de oclusión, 
en las cuales se encontraron 3 con enfermedad de Hirsch· 
prung, 2 pacientes con vólvulos de ciego, una paciente con 
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tuberculosis 11eritoncal, un paciente con perforación por sal 
monella y un paciente con peritonitis meconial. 

El promedio de edad fue de 3 mios con 3/ 12, 3 fueron 
del sexo masculino y 5 del femenino. 

Cuatro provenían de un medio socioeconómico bajo y 
los otros cu:.1trn de uno regular, así mismo cuatro con desnu
trición de primer grado, uno de segundo y otro mús de tercer 
grado. 

Los datos clínicos ¡m:domiantcs fueron \Ómito y disten
~ión abd.ominal en el l 00',·;, el 50% manifestaron dolor ab· 
domina!, en 7 había antecedentes de aw:encia de evacuacio
nes, en el 25% tenían masas palpables. 

El tratamiento quirúrgico consisti<Í en devolvulación en 
dos, derivación a )licl en 5, toma de biopsia en el otro. 

Se presentaron complicaciones en lrcs de ellos, en do~ 
,;eplicemia y en el otro infección de la herida quirúrgica. 
Hubo una mortalidad del 25~1,._ 

El promedio de estancia fue de 19 días. La certeza diag
nóstica fue del 50;1.. 
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DIA G NU3 'L'I CO DOLOR 'IOM1Tl1 ALTER. RB3IS ~' HBBOTB ALTlfü MASA CERTEZA ABDOMI NA 1 
EVAC· illHl I.lfüIST PALl' DX. 

INVA GHIA CH't 11% %% tJ9% 11% 11~ 68% ó4% t16% 

BRIDAS P.Q. 100 LOO 100 32 16 44 o 96 ---
ASCAHJ DIASJ:; 'Jj 100 100 '( j 75 5) 20 67 

DIV • Mli:CKln tl2 100 100 '{b 41 55 6 24 ------· 
ATIIBSJAS o 100 100 o o 6'/ o 85 -------- ·--~----·-~ ----·-----
ll~H"IAS Tl'G. 25 75 25 o o 75 100 7~ 
--·---------------- ------------ ------------- -- ------ - ---- -- --· -- ------- -

'l'U~rnRA Gl ONl~S 100 100 100 ú6 )) 100 )j 3) ------------- ------- -------- ------ ----
nnr D corn. 66 100 100 (¡(¡ o 100 o 55 
1---~-- --------- -----·-·------- - ·---------- ------- ------- ------
OTHOS 50 100 uu .m o 62 25 25 
-----~---- ---··-------- ----- ---------- --------------- - ------------ ---···------

'l'OTAI.Irn bl 98 9ti jf} 24 :H 27 68 

( 1 ) CUA URO c;¡_,1 ruco .. 3EGUN DI'llill:JA S CA U:Jfl S lll•; OCLUSlllN. 

DIA G ~~a; '1'I CO CASOS(%) BIYI D 2 SEXO 

* s ··--" s_ .. ---- ,_CLY.._ H M 

INVA G DTA CI ON 2tl (2b%) 11/12 l'J/12 572/l'¿ 173% 16 12 

llRIDAS P.Q. 25 t2;%) 7al0/l< ja b/12 12a2/l2 45% 21 4 -
ASCAHIDIASIS 15 t 14%) "4a 7/1< 2a 11/.12 8a 5/12 63% 8 7 

! DIV. MECK.EL 17 ( 16¡u ) 5a 4/ l< 4<i 2/12 tia tlO'¡; 12 5 

J\ Tíli'!SIAS 6 lb%) 5/50 1.7/')0 2.8/)0 ::S4% ' 3 

HERNIAS na. 4 l 4%) 5a 1().~ _!a 1/12 7a8/12 120,it; 3 l. 

TUMORA CI ONBS ) U%> ::SalO/l< 4,a 6/12 4a6/l2 56~ 3 o 
BRID CONGE N, } 0%) 2a 1/1, 2a 9/}0 4a::S/12 95% l .2 

OTRCB 8 ( 7')(,) 3a 5;12 2a 6/12 6a6/12 8ó% 3 5 

109 ( 100~) 
1 

TOTAL 70 39 

CUADRO (2) !JIS'.l.'!UBUCION :;~GUrl CAU.>A? CüH ¡.;DAD y .>EXO. 
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DIAGNOSTICO GHUPOS IIB BllA D 
0-1/12 1/12- lirno l-2aanoa 2-6 aÍÍOR 6-1 A ~¡¡na 

: 

INVAGIN/\ GIUN o 25 t o 2 

HH I lln S P.Q. o o l. 5 19 
-·---· --------~---

:rrv Mi\CKln o 2 2 5 8 
------·· -· -· - ---·-· - -- ... ·--·- -·· ---- ·- ·-··- ·---·-· -----·-----

AS rJI HI liI/1.; IS o o l 10 4 .. 

A 'l'Hc:s I AS b o o o o 
t----------·-------------- ------------- ------· ----·-·· ---·· - -··· . ---· .. -------· ---------- ---·------

HERNIAS INGUIN o 2 o o 2 

TUMORES o o 1 2 o 
BRID CONGEN l o o 2 o 

OTHOS 4 l o l 2 

TOTALES 11 jO 6 25 n 

CUADIW ())DISTHIBUCION SBGUN 10.J GRUl'OO W l<]IJAD. 



DISCUSION 

Al efectuar la revisión de problemas odusivos en los 
pacientes intervenidos en el Hospital Infantil Moctczuma, se 
encontró que fue la scgu nda musa de laparotomía exploradora 
siguiendo a la apendicitis aguda. Se reporta en la literatura 
que ocupa del J 0-20;~ causa de abdomen agudo. 

De acuerdo a la clasificación en causas congénitas y 

adquiridas, encontramos c¡ue el 24'; fue causa congénita. 
mientras las adquiridas el ?M'" Estando estos reportes de 
acuerdo con la literatura múlica ( 14 ). 

Se cncontní una rclaciún de sc\o prúcticamente del 2; 
1, en favor del sexo masculino, aunque en reportes médicos 
no suele presentarse este caso y no hay circunstancias que 
e~pliquen esta distril?ución; dado que nil~g11na de las patolo
gws causales prcdomma mas o menos segun el sexo. 

El medio socioeconómico que predominó en los pacien
tes estudiados, fue l'l regular, seguido de los que provenían 
de medio h~1jo, muy p(i<.'OS pacientes de medie socíoccon6mico 
bueno. Así mismo cerca de la mitad de los pacientes, eran 
portadores de algú 11 grado de clesnu trici6n, con mayor fre
rnencia de primer grado en los pacientes con problemas 
parasitarios predominaron los de 3cr. grado. Esto es explica
hle por el tipo de población manejado por este hospital. 

Los datos clínicos predominantes, l'ueron los clásicos 
descritos como fueron los de dolor abdominal, vómitos, dis· 
tensión abdominal, así como alteraciones en las evacuaciones, 
estando éstas presentes en prácticamente todos los cuadros 
oclusivos, aun cuando en relaci6n al dolor fue difícil deter
minar su presencia en pacientes recién nacidos y lactantes 
menores, que puede ser manifestado por irritabilidad, llanto 
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continuo o intermitente, que aunado al resto de sintomatri· 
logía ya referida debe hacer sospechar la posibilidad de t11< 

cuadro oclusivo. 

Las causas congénitas suelrn manifestarse en edades 
tempranas, principalmente recién nacidos como fueron atre
sias, bridas congC·nitas, cte. i\l icntras que l'll estadios mayores 
son causa adquirida, bridas postquirúrgicas, parasitosis, etc. 

Los grupos de edad m<Í!; af'ectaclos resultaron ser los 
escolares seguidos de los l<ictantcs rneno1Ts, ésto reflejando 
las causas mús frecuentes de la oclusiú11, como fueron los 
problemas e.le bridas postopcratorias v las invaginciaoncs 
intestinales. 

Predomina en fornw importante la odusión simple, da
do que una tercern parte (35',:) corrcspomlieron a problema:; 
rnn estrangnlaci<ín, l'n la mayoría dando manifestaciones ele 
irritación peri ton cal (75¡: ), en la mitad con lcucocitosis v 
prácticamrntc todos se encontraron febriles en el período 
prcoperatorio, lo que ante los hallaz.gos ya referidos se delx•rú 
sospechar la po'-:ibilhhl ele compromiso vascular ele un asa 
intestinal v se dclll'rÚ de efectuar de inmediato las medida:; 
tendientes. a mejorar !as condiciones del paciente para ser 
somel'iclo a la intcr\'ención quirúrgica lo más pronto posible. 

En los cuadros producidos por la invaginación intestina 1 

sin cambios significativos a reportes previos, excepto que no 
se detectaron causas orgánicas (9), y la incidencia anual 
fue de 4.6 pacientes. 

El 1 Q()',! de los pacientes fueron intervenidos sin efec
tuarse estudio de enema varitado, ya sea como diagnóstico o 
como terapéutico, por no contarse con fluoroscopia las 24 hrs. 
en el servicio radiológico. 

El antecedente de llanto o irritabilidad intermitente au
nado a presencia de vómitos, evacuaciones Sanguinolentas, 
distensión abdominal v más pnlpabk en ocasiones, permiten 
hacer el diagnóstico de invaginación intcsitnal hasta en un 
90%. 

En un 187' se encontró compromiso vascular que arnr
ritó resección intestinal, ele acuerdo este resultado con otros 
reportes (9). 
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Las manifestaciones clínicas del divertículo de l\Icclwl 
suelen ser reportada~ en primer lugar por el sangrado. Ell 
segundo por cuadro oclusivos y posteriormente como cuadni 
inflamatorio en estu revisión efectuada, encontramos conw 
primera manifestación clínica del divl'rtículo ia presencia de 
cuadro oclusivo, mientras que el inflamatorio en pocos casos 
y ninguno corno sangrado. Se manifestó clínicamente en pa
rientes l'Scolarcs pri11dpal111cnll'. 

Las bridas postquirúrgicas fueron un grupo imporl<mte 
cientes), uno de los grupos con mayor error diagnó,lico prc
opcratr.rio dado que únicamente se sospccl11'¡ en ese pcquci10 
níunero de pacicntl's, sil'ndo inll'rvenido~; la nrnyoría con otro 
diagnóstico. 

Las bridas ¡l'.Jstq11in'1rgic;1s fueron un grupo imporatnte 
l'll e.ste estudio, ocupando segundo lugar de frecuencia eon 
23%, de acuerdo con reportes de literatura en que se reporta 
hasta un 30~; de r_·:ima de oclusicín intestinal, fueron pocos 
los casos que presentaron cstrangulaciún ( 1 1. 5'/c) que ameritó 
resección intestinal v a11<1sto111nsis T-T, l'll otras revisiones se 
re;portan de:! 10-1 S' ;', de acuerdo con nuestros hallazgos (11), 
El 84% prcscnt:í11dosl' l'll los primeros ó meses posteriores 
a la cirugía previa, mientras que s(ilo el 12'.; posteriormente 
a un aiio. Debido que la prohabilidad para que se produzca 
un cuadro oclusirn por bridas postquirÍlrgicas disminuye 
conforme el mayor ('I tiempo de haberse interrenido. En el 
807<· secundarios a problemas apendiculares complicados, en 
dos pacientes con antecedente de liemoperitoneo y en otro 
en paciente pO!;topcrado de hernia de Bochclaleck intervenido 
por vía toracoabdominal. 

Se reportan mortalidad de lwsta 1111 5-1 O'i, mientras 
que en nuc:;tra muestra la mortalidad fue de 01<•. 

Los problcm~1s ocíusivos secundarios a parasitosis intes
tinales (ascaridiasis) predominaron en pacientes preescolares, 
llamando la atención que fueron mús frecuentes los proble
mas ele vólvulos en relación a las o~lusiones simples (70 y 
30íh respectivamente) en relación a otros reportes en que el 
vólvulos es del !0·20~;}, 

En este grupo ele pacientes el nivel sociocconómico y es-
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ta<lo de nutrición fueron muy importantes en relación a otros 
grupos, esto es de esperarse puesto que a menor educación 
principulrnente en los padres, no hay atención médica ade
cuada, lo que permite infestaciones importantes causantes 
de los cuadro referidos. 

La morhilicbd fue importante en estos ¡x1cientes (yó)vu
los) puesto CJl:l' hasta el 90'l presentó ;dguna complicación 
pustopcratori<i y d I '.\'; fallecieron, en el grupo de la oclusión 
simple solo un pacil•11IL' presentó dehiscencia de la herida 
quirúrgica v cvisccracic'm que ameritrí pla~:tí;1 de pared, con 
evolucic'111 posterior s;1tisfactnrin, no Sl' prt·sL·ntaron fallecí· 
mictos en este grupo de pacicntrs. 

En tr:chs los ll<ll'Íl'11tl'S con Yólvulos. c\ccpto en uno, se 
cfectnó rest'L'l'iÓn dl' 1:i ;1,;1 \'()ll'ulnda v J'<'l'l'n"acla con anasto
mosis término tl'rmi11;1l. F11 d restante se cl'ectuó derivación 
(ilcostomía). L'Slt· pacicnll' prescntc'i gasto importante a través 
del estoma, por lo que se inició alimentación parcnteral, agre
gándose septicemia y falleciendo. 

Otro pacie11ll' prescntt'> dehiscencia ele anastomosis, efec
tuándose ikostomía derivativa, la que después se cierra, se 
agrega meningoencd'alitis l'ímica y l'nllcciú.· 

En este grupo dl' edad lo~ principaks problemas fueron 
los infecciosos, esto dacio principalnwntl' por !:u estado dl' 
nutrición, con inmunodeficiencia. 

Los c¡1sos dl' atresias intestinales no presentaron dife
rencia importante. a pesar de ser un grupo reducido con 
predominio a nivel ck yeyuno e íleon distal, un solo caso de 
atresia duodenal, en ruanto a los tipos tampoco hubo varia
c:iones (5). 

La mortalidad fue alta en estos pacientes (50% ), prin
cipalmente causadas por septicemia, se reporta moralidad 
nlrcdcdor del 1 O'.; (8, 13 ). 

El momento del diagnóstico fue relativamente tardío y 
por lo mismo el tratamiento quirúrgico, factor muy importan
te que favorece infecciones y por lo mismo mortalidad. 

Se suele reportar corno principal causa de oclusión intes
tinal en pediatría a las hernias inguinales incarceladas, en 
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este gru1xJ de estudio únicamente se encontraron 4 casos 
de hernias ( 4 ?I ), esto debido a que la gran mayoría de hernia~ 
incarccladas se reducen con manejo conservador. 

En este grupo de edad se encontraron el SQ)í, con pro
blema vascular en el asa herniada y uno de ellos con perfo
ración EUH ameritaron resección intestinal, mientras que 
los restantes 2 casos únicamente se L'l'ectúa reducción por 
taxis y la lll'rnioplastía. 

La hernia inguinal l'Gll problenrn oclusirn quirúq~ica es 
una causa poco frccul'nte en este grupo de L'studio. 

Las masas abdominales únicamentL' se cncontraron en 
el 3'1' como causa oclusin con 2 linfumas, siendo el cuadro 
oclusivo la primera manil'estadón clínic:1, suele ser difícil la 
sospecha de una tumoración corno causnl de un rnadro oclu
sivo, en caso de una in\'aginaciún intestinal en pacientes 
C$COlares o preescolares se deberá de sospechar. En este gru
po de pacientes no se apreciaron complicaciones, se dieron de 
alta cnvüíndosc a otra unidad para completar manejo onco
lógico. 

La otra tu1r<ir<1ción l'uc una duplicacicín intestinal con 
resección de la misma, con evolucic'in satisfactoria, siendo 
dado de alta por curación. 

La enfermedad de Hirschprung caus:i oclusi{m en un 
3Q~f de recirn nacidos, y el 20% de pacientes con 1-lirschprung 
atendidos en el mismo período de tiempo, no habiendo cam
hios en relación a reportes previos. 

Se encontraron 2 casos de vólvulos de ciego, siendo esta 
patología rara en el paciente pediátrico, puesto que éste suele 
manifestarse en la edad adulta, el manejo únicamente con
~istió en clr\'Olvulació11 y fijación del ciego a FlD. 

Otros 3 pacientes con otras patologías que presentaron 
cuadro oclusivo; uno con peritonitis de tipo quístico se efec
túa derivación y follecimirnto posteriormente por problema 
septicémico. otro naciente con tul-"rculosis peritoneal, en el 
cual ímicamente ~,,, efectúa hionsia, la evolución posterior 
fue con cuadros suhodusi\'os sL' 111aneia con a1itifímicos v es 
dada de alta por mejoría clínica. El tercero una paciente con 
perforación por salrnonclla sellada y produciéndose cuadro 
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oclusivo, se efectúa dci:i1aci1in presentando septicemia y fa
lleciendo. Estos pacientes presentaron causa poco frecuente. 
y al ser en número tan reducido no tienen importancia cstn. 
dística. 
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CONCLUSIONES: 

Con la revisión de los resultados obtenidos en este estu
dio se obtiene las siguientes conclusiones: 

I) El cudaro oclusivo como patología quirúrgica en el 
Hospital Infantil J\foctl'zuma, ocupa un lugar importante con 
las. diversas etiologías. Ocupando la segunda causa de cirugía 
abdominal dl' urgencia. 

2) La oclusión intestinal dl'iil'ní sospecharse en pre
sencia de dolor abdominal, vómitos, distensión abdominal y 
alteración en las evacuaciones. 

3) La oclusión con l'Strangulación (sufrimiento vascu
lar) deberá sospecharse en aquellos pacientes con datos clí
nicos oclusión, a los qul' se agregan dntos de irritación peri
toneal, presencia dl' hipl'rtcrmia y la Bl 1 rl'portándose leuco
citosis. 

4) La principal causa de oclusión intl'stinal fue debida 
a invagina intestinal. 

5) Otras camas importantes en este período de la vida 
son las secundarias al divertículo de Mcckcl v asraridiasis 
así como las bridas postquirítrgicas. 

6) La principal manifestación clínica del divertículo 
de Meckel fue el de la oclusión intestinal . 

7) La hernia inguinal estrangulada, como causa de 
cuadro abdominal oclusivo, fue relativamente raro. 

8) Las causas congénitas son más frecuentes en pa
cientes recién nacidos, mientras que las adquiridas en edades 
posteriores. 
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9) El grupo de L'dad más an:pla<lo con esta patología 
fueron los pacientes •'SL'olares, siguiéndoles en frecuencia los 
lactantes menores. Mientras que los menos afectados fueron 
los lactantes mayores. 

JO) La oclusi1i11 inlL'Slinal como causa directa de falk
eimientos, siendo las principales causas procesos inFccciosos. 
:1gregados a estados 1111lricio11ales deficientes. 

I l) En los problemas de ascari<liasis la principal mn
nifestución del cuadrn clínico fue el vólvulos intestinal. 
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