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OBSTRlJCCION 1!\fl'ESTINAL. 

INTROOUCCION. La obstn1cci6n intestinal es una entidad clínica frecuente, 
potencialmente fatal y que en la mayoría de las ocasiones requiere resol-

verse guir!lrgicamentetl). En la etapa neonatal .. J!eneralmente es debida a 7 
malformaciones congénitas y a enfermedad isqul!mi~a ).nfe~'tin;.i:.; En los lac-

• '. ·.: .. _-f '' .-~-- ,,.,.,~ __ , __ - :>-~.f:· ,-, ·---:,-_'.; --:,>.· __ ·· . .. ,, ... ,._; :,; 
tantes la inva¡¡inaci6n intestinal es la causa más com!ln, y en!los · escolar<ls 

la obstTUcci6n por ascaris, bridas post-operatori~S y apendf~iti~ C~~~fij;.!:!_ . 
yen la etiología m§s frecuente·. Por lo que la edad del'páé:ii;~i:e'e~ de1 :im-
portancia para orientar el diagnóstico etiológico •.. ,:,;:· .. r'Ít···• ···• 

Se estima que el 20\ ·de las admisiones hospitalarias; de un hospital_ 

p,eneral, por patología abdominal aguda son debido a obstrUcci6n intesti- -
nal (11). · 

La cifra de mortalidad es al"!"ededor del 1.5\ (5),. la cual esta rela"

cionada con el tTatamiento médico-n.uiTilrgico--temprano, ya ·que se ha visto_ 
aue cuando existe un retraso en la intervenci6n quir(lrgica de más de 24 hr 
la mortalidad se incrementa (7), 

Dado que existen. escasos reportes en la lit_erotura del síndrome de 
ohgtn.1cci6n intestinal en nifios, nos parece ~e interés llevar a coba una -
revisi6n del tema para cone>cer la inc±d.encia·, ctiolog'ía y morbimortalidad_ 
en nuegtro medio, 

M¡\TERIAL Y METODOS, Se revi-saTon en fonna retTOspectiva los expedientes 

clínicos de 100 niños <'\UC ingyesaron al Servicio de llri¡encias del lnsti t~
to Nacional de Pediatr±a con el di-agn5stico de obstruccifln intestinal du-

rante los Í11 timos 30 meses, a pnrtir de abril de 1987. 

Los criterios de incluslón fueron Clínicos: 1) v6mitos, 2) distensi6n 
abdominal, 3) dolor abdc:mina1 y 4) ausencia de evacuaciones, y radiol6gJ::..., 

ces: 1) distensi.ón de asas intestinales, 2) niveles hidrofléreos y 3) nu5e_!! 

ncia de aire en fimpula rectal. 
Se analizaron 135 siguientes variables: edad, sexo, tiemno transcurri 

do desde la primera manifcstacitln clínica y el momento del ingreso, mani-
_fe5tacion~s cl!nicas Y radiológicas', alteraciones de laboratorio (Biome- -

-tria Hemática, Electrólitos y Creatinina), etioloj~Ja, intervenciones qui-

rtírgicas, comµlic~ciones y mortalidad. 

·RESULTA})().5. Durante el ncríodo rle tiemno en estudio ingresaron al Servicio 
<le Urgencias 3 694 pacientes, obteniendo un 2.7\ de in~rcsos por obstruc--



ci6n intestinal. 
Del gTilj)O estudiado 64 correspondieron al sexo masculino y 36 al fe

menino, encontrando una relaci6n de 1,7:1 (Grlí:fica 1). 

El gl'.UPO de edad mayonnente afectado fue el de los lactantes menores 
con 46\, siguiendo en frecuencia los pre-escolares con 21\ y los escola-
res con 16\ (Gr~fica 2). 

La duraci6n promedio de las manifestaciones c11nicasdesde que inicia
ron hasta el momento del ingreso fue de 7.9 d:ias, con un rango de 1 a 60_ 

días. 
Los princip!11~~ datos clínicos que se presentaron fueron: v6mitos en 

el 82\ de los casos, distensi6n abdominal en 54\, fiebre 36\, dolor abdo
minal 35Í, otra manifestaci6n com(in es la presencia de diarrea en el 34\_ 
de los casos (Grlífica 3) • 

Se encontr6 anemia de grado variable en el 65\ de los pacientes (~

Cuadro 1) y 41% de los nifios cursaron con leucocitosis y predominio de -
polimorfonucleares (Cuadro 2), 

UIADRO .1, 

Nive1 ae Hemog1ou;1.na, 
(Corregida de acuerdo a . la edad) •. 

Nonnal ••••••••••••••• 33\ 
Anemia Grado r •.••.•.• 49\ 
Anemia Grado II ,, ., • .. 14 \ 

Anemia Grado III •••••• 2% 

Anemia Grado IV. - ; ,, 'i'.' 0% 

~ Sin Reporte •••••.••••• 2\ 

CUADRO. 2 •. 

. . .... ura . ae ,Leucoc1 tos •. 

-5 000 X mn3,.,.,., .. , 10\ 

5 a 10 000 X mm3 ,, .. , 45\ 
+ 10 000 X mm3 ,,., .. , 41\ 

Sin Reporte ••••••• ~ ••• 4\ 
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terac1ones ticas, '··· 
••• ' •.•. -·."·;.-. ''"·'~'".'."-' ,.,·'.'-'!.-' ... -,.: .. ··.:·: 

. . . ~-. __ , .: ' .-,_;:.:· -: .. :\J_:-s_>:-:.-~:-~·0•,;_>'."'····_ '_·'· ~ 
1-fiponatremia , .~~··, ~-L •• ·~,~·c~\28\ ~:?-'.:,·, 
Hiperna tremia ~::: ·~-: :;.~-~-:;<:~.~)~--2-\' ~. -· . -.-:· 
Hipokalemia.;; ._;; ';·_; · · 9,:.: 
Hiperkalcmia; ; • ; ; ;; ·• • in 

La dctenninaci6n de la cifra de creatinina, que indirectamente señala_ 
el estado de hidrataci6n, se realiz6 en ·52 pacientes, encontrandosc que 21 

nifios tuvieron niveles de mtís de l mg\. 

Los hallazgos radiológicos más frecuentemente observados y que fueron 

detenninantes para el diagn6stico fueron: distensi6n de asas intestinales -
e~ el 86\ de los pacientes, la presencia de niveles hidroaéreos se corrobo
r6 en 71\·de los cas~s, la ausencia de aire en ámpula rectal en el 19\ y -

edema de pared intestinal en el nt. Otros hallazgos se infonnan en el Cun
dro 4, 

CUADRO 4, 

·.1ia11nzgos Hno101og1cos. 

Distensi6n de osas ...••••...•• 86\ 

Niveles hidroaéreos............ 71 t 
Ausencia de aire en recto •••••• 19\ 

Eclcma de pared intestinal •••••• 12\ 

Imagen de ascaris .............. '4t 

Líquido lib.re en cavidad •• , •• ,. 2\ 

Asa fija •••..•.•••••••••.••• , •• , 2\ 
Aire subdiafragm5tico .••••••••• 1\ 



En el 70\ de los casos la obstrucción intestinal fue considerada de 

tipo_mecánico, en base a la cnfennedad desencadenante, cuadro cl.fnico y 
radiológico, y en el 30\ restante fue de tipo metabólico o' funcional. 

De los 4 pacientes reci~ nacidos, en 3 casos la obstrucción fue de 
tipo funcional debido a intoxicación por atropS:nicos y alteración metal>§. 

lica. S6lo se encentro un caso con malfonnacil5n anorectal baja (Cuadro 5). 
En los lactantes que fue el grupo m~s nuneroso, la invaginación in

testinal fue la causa más com!in de obstrucción, el tipo de invaginación_ 

m§s frecuente:mente encontrada fue la ileo-ceco-c6licn en 10 casos, la 
íleo-cólica y la ileo-ileal-ceco-cólica en 2 pacientes respectivamente y 
la ileo-ileal y- la ileo-yeyunal en un sólo caso cada una. Siguiendo en -

orden de frecuencia a esta edad se encuentran la obstrucci5n por adhCTe.!!. 
cias rost-quirCirgicas, la intoxicación por atropínicos y el ileo funcio

nal. Otras causas se muestran en el Cuadro S. 
En los nifios mayores la causa m~s coman es la obstrucci6n por asca

ris y en segundo lugar la presencio de adherencias post-operatorias, e-

xisten otras causas que se presentan s6lo raramente, como se observa en 
el Cuadro S. 

Lact. 
Menor.· 

CUADRO S. 

Diagnóstico Etiológico de Acuerdo.a la Edad, 

Atropinicos ... ..... . -,., .•. , ....... , ...••••. o 2 
Mnlfonnaci5n -anorectal b_aja ••.•. . - .......•..• 
Metab51ico .•• ,, .•.•• , •• , • , , . , •••. : ••••.•••. -; ; 1 

't 
4 

Invaginaci6n intestinal::·: . ~.,., ;~ •... • •• ; ~., 17 · 
-Adherencias . •....•...••.••••• .". ; . -~ • -~ ·. ~--•• ~ ::·~- •-. 7 

Atrop!nicos •...•.. ,, ••..•• , •.. , .. : .· .•. :: .•.• < 6 
• • .. ... Jj~ .. -~:·~ ,~.:._, ,;. 

Metab6l1co .• , .... , ........••..•••...... •.• • •, · :.6 

liern ias . ..... ~ ..•.. : : ... , : .• , ;:·:· ,~'~f ~!}~~:~2~~'.:~::·~~=~~:~~~~.~-· .·· 1 -~f-
. Malf onnaci6n anorectal bajá;;;.;;;;:.·····; .. ,·1 

-= ~~~~:~~~:· :::~s:i:~~~~:: ;f'.~~i&Ef~~:?~ : . 
. - :. _:.~ -; :_ ~. : ... ~ ... -.- .. :_:- '_. 

V4lvas uretrales .....•. ~ .. .-;_.-.:.~· ... · .. ': .. :~ .•• 1 
Ascaris: .••. , ....... ,., .. . -.-'., -.--.-~--~-. ~. ~ .••... · .l 

Estenosis de Col6n., •.. : .. :·:--.·.~ •. -....•.•••.• 1 · 
. . . . -¡¡o 



Lact. 
Mayor. 

Pre
Esc. 

Escol. 

C!JADRO s. 
Diagn6stico Etioltigico 'de Acuerdo a la Edad. 

Metab61ico .• • · •• , .•• , ~ .•••• ~ •• ,, •.. ~ .·~ .....•. 
Invaginaci6n iiltestinal. e.,,!. ••. -.... , .... ,., .. 

4 
3 

Hernia .•.• •••••• •.• ,~ •• ~.~·;·~-~~,'¡,·~,;-~.-.,,:.,, 2 
Ascaris, ....•. , ••. , •. ~- ~ ~- .• ·.::~ ~,~;·:t~l:~~l·-;.z~,-~- .':~--~ • ; ~--. -.--. 2 

Adherencias •• , •• . , , , ~ ~-_;_.~-~_;_:º; -~.::~.:~'~:;:~~~J:~;/.~ .. _,_-·--~ :. ~. . . 1 
Sec. a colocacitin de vlilirula de.derivación 

ventríaüo 00peritoneal,-~-~·;;;\;-~-~,-~r;-~-'~:;-~-.-~-~. _.: 1 
• . . ' . --'~-; __ :_... __ ;; .'··,.-;,\;:'._.<-.·:+ .. f·'i._'.·;·:,:;:~. :-:-::_.':-" ;; -. '• ·, 

Apendicitis ..• ,.,.,., .. ,,~-.;·;~:·~-~-.--... ~•·~~'.; 1 
.;.J-f:j:-:x;_?~-~> ~ .-· ·T4 :· 

Ascaris . •..• ~ ••. , . , •••• ~- ~ ::·,·. :i:·::~:~<:;~:~~r;~~~:::. ~~i:~~·::::~\';".~ '.~ :·, 11 _. . _ 

~::::~~~~; ~~~:~~~~: : : : :< :.:r~ .. ~~:;;:~~::f .;~¡:~·?.: .· ~· · . 
·. • ~·- . '.,'·', .:/·.';·,--:,~-.-.1¡: .:.;:,:·.;:0~:;·~,,:,,,:' ;.~ ···: 

Atroptnicos .•...• -, , . - . , •• ·, .... ;·;-/~-; ·.-~·.·;~-~~; ;,·, '.:~.1 · 
Sec. a vincristina,-••••. -..• .".~·;·,,·f·:;;:;.·;:~\':;·/_::~ 1. 

. . _:. -·. . . ·¡":/;.;<·:.:-·-.--\;,_;_,~:;.-;:,;;..:;;.: 
Sec, a absceso inguinal,,,,, •. --,·,·-.~·.-;.,~···~·••'.·";~ ).'.-1 
Sec. a ingesta de crayolas. ~ , '. ~~-~:·'~--~·~.: :: ~:'i.:!~;F(~:-;\,L:··:1 

' ' .· ..• ;e;,:,.\.,'~· 

Adherencias ................. : • .' ••• ·: ;• •• ;~;;~1{:,:?~(s>• 
~~:~::~: :::::::::::::: :: :: : ::: :;:,:ft::1~~:rn:~:i'.···:, 
Adenana de Coll5n ..••••••• , •••• •--~·;·.-·~ .·-.-·;·-~· •. , .. .-.c1:,_.:.· ·.i 
Dehiscencia de -herida_. quiÍ'Cirgi2á;::·:·:~:· i::··~,~~t;~··~~~·:·'. :_:·.1·,i. -~ 
Sec. a vincrlstinn ... ~ ...• · .. ~-.~~,/~~~~:~-~~:·~,:~~ ... < .;1_ 

Fiebre tifoidea •• ,,.-, ••••••••... ~ .. ~·;-~; .• -:~ .. 1 

Apendicitis ...........••...•.•. : .•... ~~~~ .. ·. 1 
Sfodrome de OJtlet obstruction.;.,.......... 1 

JO 

En todos los n!fios el tratmniento mi!dico incluyti ayuno, succi6n g!istri 

en continila y adecuado aport.e de soluciones parenterales, habitualment_e 1 :1 

(Glucosado:5\: Fisiol6gico 0.9\), de acuerdo al balance de liquidas. -

En el 81\<le los casos se eplearon uno ó m~s antibioticos, de los cua
les la ampicilina y amikacina fueron los que se emplearon con mayor frecuen 
cía (Cuadro 6) • 



CTJADRD 6. 

Ampicilina 69 pacientes 

Amikacina 35 11 

Gentamicina 12 " 
Metronidazol ~·7 " 
TMP/SMX 6 " 
Dicloxacilina 4 " 
Cloranfenicol 3 " 
Ciindmnicina 1 " . . . . . . . 

En el grupo de pacientes.estudiados se efectuaron 24 hemocultivos, de 

los cuales sólo 2 resultaron positivos, una a Salmcmela Typhi y el otro a -

Estafilococo coagulasa negativo. 
En los casos de obstrucci6n debido a nscaris la administraci6n de anti 

parasitarios se inici6 cuando el bloqueo intestininal hab!a sido resuelto -
clínica y radiológicmnente. El antihelmíntico empleado fue la piperazina. 

Excluyendo a los 6 pacientes con.diagnóstico de hernia, donde la indi

c":ci6n quiiargica es en el 111omento del diagnóstico, en 40 nifios a pesar 
del tratamiento ml!dico inicial, persistieron las manifestaciones clínicas_ 

y radiol6gicas de obstrucci6n por lo que fue necesario llevar a cabo trata

miento quir!lrgico. Las principales intervenciones qÚi:rOrgicas fueron: rese.s_ 
ci6n intestinal con anastomosis~~ennino .. tenninal en 16 pacientes, libera- .. 

ci6n de_adherencias en 9 y reclucci6n por taxis en 7 casos -(Cuadro 7), 

CUADRO 7 

InteIVenciones Quiríirgicas. 

Resecci6n y nnastamOsis·. tcnnino-tenninal 16 
fLiberaci6n de adherencias 9 

Reducción por taxis 7 

Hernioplastías ~ 

Apendicectomías 3 

Desccmpresi6n Tetr6grada 1 

Anoplastías 1 

Diverticulectomía 1 



La Onica complicaci6n·que se present6 en esta serie fue la dehiscencia 

de anastomosis en una paciente can invaginaci6n intestinal de tipo ilco-yeY!!_ 

nal. No hubo mortalidad en este grupo estudiado. 

DISCUSION. La obstrucci6n intestinal es u~ complejo sindromliti_co grave, el 

diagn6stico precoz tiene gran :tmPortancia, pues de ~l depende un tratrunien

to oportuno y con ello un pron6stico favorable (1,7,10,13). 

Es una de las alteraciones abdominales agudas. que con mayor frecuencia 

ingresan a los servicios de urgencias. Heredia (4), infonna que el 2,3\ de 

los ingreSos a un Hospita.1. de concentraci6n son por esta causa, nuestro pr.2_ 

medio es sDnil3r con 2.7\~ 

En l~ literatura se señala que no existe predaninio en relaci6n al se
xe (7,13), sin embaFp,o, en nuestra casufstica predanin6 el sexo masculino -

en una Y,roPorci6n .cercana al 2:1, no encontrando Para ello alguna expliC.a--. . 
ción nrecisa. 

Actualmente se considera que las adherencias post-quirlirgicas y las 

hernias son las causas 111lis comunes de obst-rucci6n intestinal a cualquier 

edad (6, 13, 16), pe'F'O existen variaciones en la etiología de aruerdo a la 

edad de los pacientes, As!, en los .-z-ecit!n nacidos las malfonnaciones anore~ 

tales, la enfermedad de Hirschsprung y· la enfennedad isquémica intestinal -

constituyen las causas 111:is frecuentes de obstruccim; ) 1,4). En est:e grupo -

estudiado la frecuencta de obstrucci6n intestinal en el período neonatal 

.fue baja,, con sólo el 4\ de los pacientes por lo que nq se pueden emitir 

conclusiones, sin .arnbargo, es ·preci'So remarcar que la mayor parte de estos_ 

n:i:fios tuvieFon obstrucción de ti'po funcional, secundaria al runplco inadccu!!_ 

do de atronfnicos. Este es un suceso interesante que se debe al uso excesi-

: vo de anticol±nérgicos, con ueculi-a'F importancia en los Teci~n nacidos Y 
_lactantes en quiene~ se emplea en fonna indiscriminada. El ileo ·metabólico_ 

que se nl'oduce se acomnafia eventualmente de complicaciones graves como sep

ti-cemia o enfe11!1edad isc¡uémica. 

La incidenci·a de obstrucción intestinal por anomalfas congénitas fu·e -

pobre, a diferencia d~ otros infome5 que mencionan hasta un 10\ (13). 

En.los lactantes la invaginación intestinal tienen un lugar Televante, 

- fue ·7esponsable del 43\ de los casos de oclusi6n a esta edad y del 20\ _:del 

total de pacientss estudiados, si-endo entonces, la etiolog'ia mfis frecuente_ 

en esta revisi6n. En forma similar a lo infonnado por otros autores (4,12) 
los tipos más frecuentes de invaginaci6n son la ileo .. ceco .. cólica y ln ile..Q_ 

c6Jica. 



En los niJ\os mayores se sefiala que la obstrucción por bridas post-op~ 

ratorias y ascaris son las causas m:is :importantes de obstrocci6n intesti-""' 
1111al (4,8,15). La obstrucción por ascaris se significó como.·lasegunda cau
sa de este estudio con el 17\ de ,los casos.Esta'compÚC:aéi6n. es reflejo -

de un probiema de salud p!iblica, ·en d~ndi. ''~e :~~tllÍl~l-qÜiiY~~~~{del: 30\ d~ -

la poblaci6n padece asc8ri.as ~~< (~ -~~~·:/:~~:~;~\[:~:1:~~·~~;h~'.:~f .~jjfl{'1~i41:_~g~E\~~i:(~~·~i~t/~tr~~::~~~~< ·_ 
La incidencia de· obstrucción: por :adlierenciás1pósi::o¡ierát0rias '_es .. dHi 

.. -._- __ ·-;. · .. _l~-·;o, «- ~ t,. :~·-,'V·.··:..<:-'_'.'.,~=-·•''· 'f'· :1.,;, _ ;~,.; .. n.,:,,/;' __ ,.,_¡:,·.,\:-'·: ., '.:.. :'· 
cil de estimar, considerandose que se pr:eseiíi:a'en\e1;·2\;'de':ilos.paé:ientes 

• --. '.';~·. -.;>·: -'.f,'.':!..:~~;;h',;;,;ú;:"t~,ii .. c{'.;,_,: ;:,~:;:-, ~~:/,,'..:.r-; ·'·'.-,-,-:::,·. '' .-.,_,. 
operados (Z). En nuestro estudio ocupó,•el);tércerl¡luga:(,cciriicí'.é:ausa· de obs--

.: - "':\;~_;_•· .. :·'• .. :.¡.~.,-.. e·¡'-~'.->~.,-.·::-: -'."•,"O\··~·;·-~-._.·~···· .. _..' . , 
trucci6n a cualquier edad y es la etiología. ínás.'importárité'len'los escola--
res. 

ca.usas poco comunes, pero import3ilt~s:··a~·:·d~S'tB.~SJ.,' ;fueron el de un P!!. 
ciante con valvas uretrales y 1113rcada diste~ic5~'·-"veSií:al ·que ocasion5 can ... 
presi6n intestinal extrínseca •. Un ·caso de oóstiucci5n- secundaria a la co+r, 
locación de una vlilvula de derivaci6n ventr~culo-peritoneal y un paciente 

con adenocarcinama de Colón.(Cuadro 8), 

El diagn6stico de obstrucci6n intestinal suele ser sencillo en t~nni
nos generales. Síntomas principales son dolor abdominal, vánito, dificul- .. 
tad para expulsar gases y materia fecal por el recto. La distensión abdcmi 

nal es un signos tardío. El dolor, que en loS niñ.os pequefios se manifiesta 
cano irritabilidad y llanto constante, es el síntoma m5s importante. Ini-
cialmente es cólico, pero a medida que pasan hOras se convierte en dolor -
continuo. _Cuando el dolor es de gran intensidad y se acompafia de estado de 

choque,. puede indicar la presencin de cstrangulnci6n. 
El v6mito es otT? dato cardinal, fue la manifestnci6n m5s cmnGn-en 

nuestro estudio, pues, se present3 en el 80\ de los casos. Los vOOlitos son 
tempranos_ cuando la obstrucci6n es alta y generalmente son de contenido 
gástrico,-más tarde pueden ser de color verdoso por su contenido en bilis. 
Cuando adquieren características fecaloidcs, indican que la obstn.icci6n es 
baja y co~stituycn un signo de mal Pron6stico. 

La distensión abdominal es otTo hallazgo comGn en los niños, en nucs
tr¡i revisi6n se prescnt5 en más ae1 50\ de los pacientes. Esta mnnifesta-- · '1 

ci6n se presenta cuando la obstrucci6n lleva horas de haberse instalado. -

La disteñ5i6n abdominal será mayor cuanto más baja sea la obstrucci6n. 
La exploraci6n física completa tiene un pap~l primordial para el dias. 

n6stico. Cuando el proceso inicia existen pocos signos, el dolor abdominal 

y los v6mitos son los datos más comunéS, después de nlgGn tiempo de insta
lada la oclusión se presentan datos de deshidratación, distensi6n abdomi-

ruil o masas, como ocurri6 en los pacientes con invaginaci6n intestinal y -



CUADRO 8. 

Intestinal. 



obstrucción por oscaris. La exploración flsica ebc incluir tacto rcctnl,

debido a ·que :es ·de gran ayuda para localizar ma as anonnales, sitios de do 
. . -

lor localizado Y.- snngre en heces. 
Cuándo ocurre-agravamiento stíbito de las c ndiciories clínicas de un - . 

paciente, n p~sar del tratmnie~to1T1&iico, sugie e la posibilidad.de ~stTOE 

gulaci~n o. JlCTfornción. Esto ocurri6 en 3 nifios con oclusi6n por as-caris -
que -·requirieron cinigS'.a encontrandose vólvulos, complicaci6n· que no _es ra

ra en este padecimiento. 

Las alteraciones encontradas en los exfimen 

dan con lo infonnngo -"'" la .literatura (7, 11), 1 
encontradas fueron: anemia en el 60\ de los pa 

s de 1 abor_ntorio concuer- -

s pri~cipalcs alteraciones 

·entes, leucocitosis con 

neutrofilia en cercn de la mitad de los casos. 
líticas, la ·hiponatremia fue la más camln, se 

los ~acientes. F.ste dato se exi>lica por lo señ 

e las alteraciones electr.Q_ 

esent6 en cerca del 30\ de 
ad~ por Davenport (11), --

nue afima oue la nhsorci6n de sodio a nivel i testinal es 1T1ll)r pobre y que 

la succión RIÍStrica nwnenta las Pérdidas de so 

Llruna la atenci'6n que la hi.Perkalemi·3 se 

sos, aun~ue no hay cxP11caci6n Para tál hallnz 
grado de hipavolemin y acidosis metab6lica nu . . 

rcsent6 en el 21\ de los C_!! 

o, la presencia de cierto -

e favorecer este fenómeno. 

La hiflokalcmia ocurrió en menor porcentaje, 9\, la fisionatología de esta 

alteyaci"ón es sim:flaT a lo que ocurre con el io • 

. Las ~adiografias si~lcs de ábdomen ·son e proct.."Ciimicnto de gabinete_ 
riás i:Jllnortnnte para confinnur el diiignóstico (., 13) y deben cfecturse tan 

nronto como las condiciones del naciente lo l'lCl itnn. íl':hen obtenerse en -

clecOhito dors:Jl y de pi-e, Los sir.no.e:; rodiol6gi os de obstrucci6n intcsti-

rial mfis comunes son la <listensi6n d~ osas inte. tinnles y la prcsencin de -

nivel es hid!:Oéléreos, <lflt.os auc se encontraron 'n la mayoría de· 1os pncien

tes estudiados. Ln nresl"ncia de edema de la na ccl intestinal y la ausencia 

de aire en timnula rectal fueron otros. hallazgo. comunes en esta serie. 

El di~H!ÍlÓstico de oclusión mecánica simpl . se est:ihlece al ohservar -

la distrihución anonnal de gas y la presencia e e grnndes niveles hidroaé-

reos, h:1hit11alrncntc en escnlcra. Estas manifcs ·acioncs se pres~ntaron en -

el 70\ de l~s cnso5. El ileo funcionill se ding 16sticn cunndo existe diste_!!. 

~ión ncnC'ralizarl:i de osas intestinales, nucclcn presentarse niveles hidro-

péreos en t.odo el trayecto intestinal sin natr>n característico, Estos da

to.s se ob~en'nron en el 30\ de los casos~ 



~.,..<?;· 
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«1~~. 
Una radiografía simple de t6rax si<>npre es de utilidad, deeyi6 ),!:., que 

diversas alteraciones pulmonares pueden provocar íleo ref1ejo (ne"E,o~a, 
inf ··~ arto pulmonar, etc,). En esta serie de pacientes no se present6 'l<J.,?.o(~ 
reflejo secundario a procesos pulmanares patol6gicos. ~~ 

Ocasional.mente se indican estudios radio16gicos adicionales cano t"'o . -
16n por enema y administraci6n de bario por via oral o sonda nasogástrica. 

El colóri por enema está indicado cuando se sospecha obstrucci6n ca_ 

lónica, proporciona infonnaci6n acerca del tipo y localizaci6n de la obs
trucción. Tiene finalidad terapéutica en la invaginaci6n intestinal, sieJJ! 

pre y cuando el tiempo de evoluci6n sea de menos de 24 hr, ya que de otra 

fonna tiene riesgo elevado de perforaci6n intestinal. En el grupo de -
nifíos con invaginaci6n intestinal, el colón por enema, resolvi6 el problew 
ma en el 35\ de los _pacientes. 

Los principales objetivos del tratmniento consisten en proporcionar 
un adecuado aporte de líquidos y elcctr6litos, descanpresi6n gastroin~es
tlnal y una intervención quililrgica oportuna cuando sea necesario. 

El proporcionar líquidos de mantenimiento y corregir las alteracio-
nes electrolíticas que camarnnente se presentan (30-40\ de los casos) tie
ne un papel primordial en la evoluci6n de los pacientes. Los pacientes 
idealmente deben monitorizarsc con balance de líquidos y electrólitos, c! 
t~ter de presi6n venosa central y sondeo vesical para medici6n del gasto_ 
urinario, La vigilancia de los signos vitales es indlldablcmcnte priorit!!_ 
ria, 

Habitualmente los rcquCTi.mientos de líquidos de estos niños son may2 
rcsdebiÓ~ a la fonnación de un tercer espacio a nivel intestinal. Las -
soluciones recomendadas para la reposición de líquidos y electr61itos 
son Glucosado S\ y Fisio16gica en J)roporci6n de 1:1. Emplear soluciones -
con menor.contenido de socio conduce invariab~cmente a hiponatremia, tran~ 
torno electrolítico muy común en estos niños. 

La descompresión gastrointestinal se favorece adecuadamente con SUf 

cj6n gástrica, que debe llevarse a cabo con una sonda de Levin de calibre 
amplio que pennHa un drenaje satisfactorio (16), !.a pérdida de líquidos -
por la succi6n g5strjca debe reponerse en todos los casos, ya que siempre 
es patológica y de no hacerlo se corre el riesgQ de'íaciliatar un estado · 
de deshidratación. Las soluciones- reccmendadas anterionnente logran repo· 
ner adecundmnente el sodio pérdida por la succi6n gástrica. 

Un porcentaje mayor del 50\ de los pacientes logran mejoría y resolu 



ci6n de su padecimiento. Sin embargo; cuando a pesar del tratamiento m6di

co, el paciente no mejora o se deteriora cl~nicamente debera llevarse a -

caho tratmniento quirGrgico. En nuestra experiencia llana 1~ atenci6n el -
elevado porcentaje (45\) de pacientes con bloqueo mectinico que no obtuvo -

mejorS:a coñ el tratamie~to m&lico Y requirieron intervenci6n quirCirgica 
(Cuadro 8). 

Un aspecto interesante es que en el 81\ de l~s pacientes se emplearon 
antibioticos, hecho que Tesulta controversinl (S). Se ccmsidera que cuando 
existe bloque intestinal existe aumento de ln perneabilidad para las bac 

terias del tracto digestivo y ello r.uede favorecer_ b_t1-ctercmia o septice

mia, p~r lo que el uso de antioticos en fonna profiláctica puede ser in

dicado, aunaue este hecho debe ser sujeto a estudios bien controlados. En 

los casos complicados con perforación intestinal no c>:iste duda para el 

uso de antimic-robi·anos que brinden cobertura adecunda para génnenes anae

robios, 
Con un diagnóstico tcmnrano, manejo adecuado del aspecto metabólico_ 

del niño y un tratamiento quirargico oportuno se 11\ejora en fonna notable_ 

el pronóstico de los naci-cntes, como en el presente estudio donde la mor 

bimortalidad fue nula, 

CONCLUSIONES, 

. Ln obstruccitln intestinal es un complejo sindmnfitico común y poten

cialmente grave, 

La invaginaci6~ intestinal , In obstrucción por ascaris, las bandas 

de adherencias post-auiTOrr,icas y la intoxicaci8n por atTopínicos son las . ' causas más comunes de obstrucción en nuest:ró medio, •.; 

Ln mayor Parte' de los casos de 0clusió~ corresponden a obstrucci6n -

mecánica. 

La hi~onatremia es el trastoTilo electro~itico mfis común, 
El uso de anti·hjot:icos es controvers-a1·, sin embargo, su uso en far 

ma nrofilnctica esta indicado. 
IJn diagn6stico opOrtuno, manejo adecuado del aspecto mctab61ico del 

nifio y un tratamiento quirOrgico ooortuno son.de capital importancia pa

ra lo~rar un buen nronóstico. 



Paciente con antecedente de inter
vención quirúrgica. La radiografia -
simnle de abdomen muestra dilatación 
de asas intestinales generalizada y_ 
al~unos niveles hidroaéreos. 



Femenino de G años de edad, radio
ló~icamente muestra bloqueo mecánico, 
observandose imagenes su9estivas de -
ascaris. 



En esta radiografía se demuestra se 
bloqueo de tipo funcional, secundario 
al uso de atropínicos. Presenta dila
tación generalizada de asas intestina 
les y edema de oared. -



Paciente masculino de 3 meses, en la 
radiografiía simple de abdomen se obse!.. 
va dilatación vesical importante secun
daria a valvas uretrales. Además se en
cuentra dilatación de asas y niveles hi 
droaéreos. -



En esta radioorafia de abdomen obser
va~os datos compatibles con bloqueo me
cánico con distensión de asas, niveles 
hidroaéreos en escalera y ausencia de=
aire en recto. 
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