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OBSTRUCCION INTESTINAL,

INTROMUCCION. La obstmcci6n intestinal es una entidad clinica frecuente,
potencialmente fatal b4 que en la mayoria de las ocasiones requiere resol--
verse uU1rﬁrg1camenteU) En la etapa neonatal generalmente es ‘debida a

malformaciones congénitas ya enfermedad 1squém1ca41ntestinal '\En‘lo‘ lac
tantes la invaginaci6n intestinal es la causa més comtn
la obstruccibn por ascaris, bridas post-operatorla

yen la etiologia mds frecuente. Por lo que la edad“del aciente es’ de' :un-,’

portancia para orientar el diagnSstico et1016g1co :

Se estima que el 20% de las admisiones hosnitalanas s de un osp:Ltal
general, por patologia abdominal aguda son debido a obstrucci6n intest:.- -
nal (11}. - o .

La cifra de mortalidad es alrededor del 1 51 (5) 1a cual esta rela--
cicnada con el tratamiento médico—npirﬁrgmo temprano, ya que se ha visto_
aue cuando existe un Tetraso en la intervencifn quii'ﬁrgica de mis de 24 hr
la mortalidad se incrementa (73, ‘

Dado que existen. escasos 'refmrtes en la literatura del sindrome de -
ohstruccifn intestinal en nifios, nos parece de interés llevar a cabo una -

revisifn del tema para conocer la jncidencia, etiologia y morbimortalidad
en nuestro medio,

MATERIAL Y METODOS, Se vevisaron en forma retrosfaectiva los exisedientes -
clinicos de 100 nifios que Ingresaron al Servicio de llrﬁenc.ias del Institu-
to Nacional de Pediatria con el diagnfstico de obstruccidn intestinal du--
rante los filtimos 30 meses, a partir de abril de 1987, '

; Los criterios de inclusifin fueron clinicos: 1) vémitos, 2) dlatenuén
abdominal, 3) dolor abdominal y 4} ausencia de evacuaciones, y radmlﬁgx___«.h
cos: 1} distensibn de asas intestinales, 2) niveles hidroadreos y 3) ausen
ncia de aire en &mpula rectal,

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, tiemno transcurri
do desde la primera manifestacifin clinica y el momento del ingreso, mani--
fev,tacmnes clinicas y rad1016gicas, alteraciones de laboratorio (Biome- -
—tria Hemftica, Electrflitos y Creatinina), etiologfia, intervenciones qui--
riirpicas, cmplicfciones y mortalidad, -
'RESULTAROS, Durante el neriodo de tiemno en estudio ingresaron al Servicio
de Urgencias 3 694 pacientes, obteniendo un 2,7% de ingresos por obstruc--



‘cifn intestinal,
Del grupo estudiado 64 correspondieron al sexo masculino y 36 al fe-

menino, encontrande una relacitn de 1,7:1 (Grdfica 1). '

) El grupo de edad mayormente afectado fue el de los lactantes menores
con 461, siguiendo en frecuencia los pre-escolar'es con 21% y los escola--
res con 16% (Grifica 2).

La duracién promedio de las manifestaciones clfnicasdesde que inicia-
ron hasta el momento del ingreso fue de 7.9 dfas, con un rango de 1 a 60_
dias.

Los principales datos clinicos que se presentaron fueron: vGmitos en

el 82% de los casos, distensién abdominal en 54%, fiebre 36%, dolor abdo-

minal 35%, otra manifestacifn comGn es la presencia de diarrea en el 34%_

de los casos (Grifica 3).

Se encontrS anemia de grado varlable en el 65% de los pacientes (--

Cuadro 1} y 41% de los nifios cursaron con leucocitosis y predominio de -

polimorfonucleares (Cuadro 2).

. CUADRO .1,

~Nivel de Hemoglobina,
(Corregida de acuerdo.a.la edad). ..

Normal ...ccoenvrvvass 33%
Anemia Grado I.,.,,.... 49%
Anemia Grado II..,..,... 14%
Anemia Grado IIT...... 2% I T
~  Anemia Grado IV.-;..?. oy . ‘ .

T

Sin Reporte........... 2% , DR -

. AR " CUADRD. 2..

.. ...Cltra .de:Leucocitos. .
- 25000 X MN3..0are.... 1087 | T
: 5a10000xm3..... 45% |

+ 10 000 x mm3 ...,... 41% .. - .

Sin REpOTte.,eveesrv.. 4%.




GRAFICA 1.

DISTRIBUCION DEL
ACUERDO AL SEXO

GRAFICA 2,
DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA EDAD
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MANIFESTACIONES

GRAFICA 3
MANIFESTACIONES CLINICAS
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Diversas alteraciones clectrolfticas se presentarcn en esta serie, -
siendo mfs comfin la hiponatremia que se cncontr§ en 28 pacientes, la hiper
natremia s6lo ocurrié en 2 casos, En ¢l resto de'los: paC:I.EI'ItES ‘el sodio sg

rico fue nnrmnl (Cuadro 3)

tes (Cuadro 3).

Alteraciones El
LR LR R I R P

Hiponatremia
Hipeﬂiafrahia.
Hipokalemia.: ..
Hiperkalemia. veer

La deteminacifn de la cifra de creatinina, que indirectamente sefiala_
el estado de hidratacitn, se realizé en ‘52 pacientes, encontrandosc que 21
nifios tuvieron niveles de mfs de 7 mgt.

los hallazgos radiol6gicos mis frecuentemente observados y que fueron_
determinantes para el diagnbstico fueron: distensifn de asas intestinales -
en el 86% de los pacientes, la presencia de niveles hidroaéreos se corrobo-
r8 en 71%-de los casos, la ausencia de aire en fmpula rectal en el 19% y -
edema de pared intestinal en el 12%. Otros hallazgos se informan en el Cua-
dro 4,

- .

CUADRO 4,

Tlallazgos Radiolbgicos,

Distensifn de asas ..veveeaere. 80%
- Niveles hidroaéreos.........eus 71%
Auscncia de aire en recto..,... 19% B,
Edcma de pared intestinal...... 121 '
Imagen de ascariS.....eeeeesess 4%
Liquido 1ibre en cavidad....... '.2%-_" :
Asa fijac.eiiiveiianencacnnses 28 |
Aire subdiafragmfitico..... v 1% '




En el 70% de los casos la obstruccifn intestinal fue considerada de
tipo mecénico, en base a la enfermedad desencadenmte, cuadro clinico y
radiol6gico, y en el 30% restante fue de tipo metabSlico o funcional.

De los 4 pacientes recifn nacidos, en 3 casos la obstruccifn fue de
" tipo funcional debide a intexicacisn por atropinitos y alteracisn metabd
lica. SBlo se encontr6 un caso con malformacitn amorectal baja (Cuadro 5).

En los lactantes que fue el grupo mfis mmeroso, la invaginaci6n in-
testinal fue la causa mis comin de obstruccifn, el tipo de invaginacibn_
mis frecuentemente encontrada fue la ileo-ceco-ctlica en 10 casos, la -
ileo-c6lica y la ileo-ileal-ceco-cflica en 2 pacientes respectivamente y
la ileo-ileal y la jlec-yeyunal en un sélo caso cada una. Siguiendo en -
orden de frecuencia a esta edad se encuentran la obstruccitn por adheren
cias post-quirtirgicas, la intaxicaciSn por atropinicos y el ileo funcio-
nal. Otras causas se muestran en el Cuadro 5.

En los nifios mayores la causa mis comiin es la obstruccifn por asca-
ris y en sepundo lugar la presencia de adherencias post-operatorias, e--
xisten otras causas que se presentan s6lo raramemte, como se observa en

el Cuadro S.

CUADRO 5,
Diagn&stico Etiolﬁgiéo de.Acuerdo .a la Edad,

R.N. ATrOpINiCOS..ivretes=porasaorsasasarssasnnses 2
Malformacién anorectal baja.e.ees~vsssoecesss 1
MetabﬁliCO...,....,.........,....;.........‘.'.' 1 :
. . N —4'_

Lact.  Invaginacién intestinal......................17‘ R

Menor. Ce Tl

!\dherencms..................."
AtropInicos,,issesessvrrees
Metabdhco................'...
‘Hernias.,,.- Ceeesrriaedyens
-Malformacisn nnorectal ba;)a
_Duplicaci6n. intestinal..,..’
~Perforacibn sec, a’ diarrea‘.":
Vilvas uretrales.....‘.‘:‘..I..';'.
Ascans...................._ Ceeeaes
Estenosis de Colﬁn......;.........'J..........




Lact,
Mayor,

Pre-
Esc,

Escol,

En todos los nifios el tratamiento médico incluy6 ayuno, succifn géstri
ca continua y adecuado aporte de soluciones parenterales, habitualmente 1:1

CUADRD 5.
Diagnéstico Etiolﬁgico-"de Acuerdo a la Edad,

Metabélico..................................
Invaginacitn :lntestinal........ ‘v

tesvaiarie
Herniaiiieeeuiveennivens -
ASCATIS.veyenenesasenss.
AGheTencias..,essssess

Sec, a colocacién de vAliu
_ ventriculo-perito -

Apendicitis.,.eevassse

AsCaris.eeevesraense . ‘
Adherencias;,esyeiiessn:
Malrotacisn intestinal,,
AtropInicos..case=ys ;-'. .‘. e
Sec. a vincristina,..ssesse .-
Sec, a absceso ingu:lnal. tes .’ i
Sec. a ingesta de crayolas.....

Adherencias.................-...":
Ascaris........................
VEIVULOS -4 seusvrnrornnssessons
Adenoma de COIBN....eieiecs. 1)
Dehiscencia de herida guirtirgica:
Sec. a VINCristing.....seeeeios
Fiebre tifoifea,..ve=sesvsernaneisins.
APENAICITIS s vy enenensranasnnesniaseronsrsel”
Sindrome de Outlet obstruction.c.sessssveess’

1
1
1
1
b )

(Glucosado'5%: Fisiolbgico 0.9%), de acuerdo al balance de liquidos. —

En el 81%°de los casos se eplearon uno ¢ mis antibioticoes, de los cua-

cia (Cvadro 6).

" . les la ampicilina y amikacina fueron los que se emplearon con mayor frecuen



. CUADRO 6.

.. Uso de Antibioticos.
Ampicilina 69 pacientes
Amikacina 35 "
Gentamicina Co12 "
Metronidazol 7o
M/M 6 . l‘l
Dicloxacilina 4 "
Cleranfenicol 3 n
Clindamicina 1 " -

En el grupo de pacientes.estudiados se efectuaron 24 hemocultivos, de
los cuales s6lo 2 resultaron positives, una a Salmenela Typhi y el otro a -
Estafilococo coagulasa negativo,

En los casos de obstruccién debido a ascaris la administracibn de anti
parasitarios se inicif cuando el bloqueo intestininal habial sido resuelto -
clinica y radiolSgicamente, El antihelmintico empleado fue la piperazina.

Excluyendo a los 6 pacicntes con diognéstico de hernia, donde la indi-
cacibn quirGrgica es en el momento del diagn6stico, en 40 nifios a pesar -
del tratamiento médico inicial, persistieron las manifestaciones clinicas_
v radiolfgicas de obstrucclén por lo que fue necesario llevar a cabo trata-
miento quirfirgico, Las princif)ales intervenciones quir@rgicas fuercn: resec
cién intestinal con anastomosis‘termino-terminal en 16 pacientes, libera- -
cibn de_adherencias en 9 y reduccibn por taxis en 7 casos (Cuadro 7).

CUADRG 7

Intervenciones Quirdrpicas.

Reseccifn y anastomosis. termino-terminal 16
{Liberaci6n de adherencias
Reduccién por taxis
Hernioplastias
Apendicectomias
Descompresifn retrbgrada
Anoplastias
Diverticulectomia

bl B B I
'




. La inica complicacidn que se presentS en esta serie fue la dehiscencia

de anastomosis en una paciente con invaginacién intestinal de tipo 1lco-yeyu

nal. No hubo 'mortalidad en este grupo estudiado. .
DISCUSION. La obstruccifn intestinal es un camplejo sindromftico grave, el
diagnbstico precoz tiene gran :’cmbortanc_ia pues de €1 depende un tratamien-
to oportuno ¥ con €llo un pronﬁstico favorable (1,7,10,13). ' '

Es una de las alteraciones abdominales agudas que con mayor frecuenc:La
ingresan a los servicios de urgencias, Heredia (4), informa que el 2,3t de
los ingreéos a un Hospital de concentracibn son por esta causa, nuestrp pro
medio es similar con 2,7%:

En la literatura se sefiala que no existe predominio en relacibn al se-
xe (7, 13), sin embarpo, en nuestra casuistica predomind el sexo masculino -
en una nrcrporc:lﬁn cercana al 2:1, no encontrando para ello alguna explica--
cién n'rec:lsn. *

Actualmente se considera que las adherencias post-qu1rﬁrg1cas y las -
hernias son las causas mfs commes de obstruccifn intestinal a cualquier -
edad (6;13,16), pero exksten variaciones en la etiologia de acuerdo a la -
edad de los pacientes, As?%, en los recifn nacidos las malformaciones anorec
tales, la enfermedad de Hirschsprung y- la enfermedad isquémica intestinal -
constituyen las causas mis frecuentes de obstruccibn )1 4}, En este grupo -
estudiado la frecuencie de obstruccibn intestinal en el periodo neonatal -
fue baja;\ con s6lo el 4% de los pacientes por lo que no se pueden emitir -
conclusiones, sin ambargo, es preciso remarcar que la mayor parte de estos_
“nifios tuvieron obstruccibn de tipo funcional, secundaria al ampleo inadecua
do de atronfnicos, Este es un suceso interesante que se debe al uso excesi-

:“vo de anticolinérgicos, con peculiar importancia en los reci&n nacidos )} -
_lactantes en quicnes se emplea en forma indiscriminada, El ileo metabfljco
que se nroduce se acomafia eventualmente de complicaciones graves COmo sep-
t:lcanla o enfermedad isquémica,

La incidencia de obstruccién intestinal por anomalfas congénitas fue -
pobre, a diferencia de otros informes que mencionan hasta un 10% (13),

- En.los lactantes la invaginacifin intestinal tiemnen un lugar relevante,
~ fue yesponsable del 43% de los casos de oclusifn a esta edad y del 20} ~del
total de pacientes estudiados, siendo entonces, la eticlogia mis frecuente

" en esta Tevisién, En forma similar a lo informado por otros autores 4,12)
los tipos mis frecuentes de invaginacidn son la ileo-ceco-cSlica y la ileo
cblica,



. En los nifics mayores se sciiala que 1a obstruccién por bridas post-ope
ratorias y ascaris son las causas més Jmportantes de obstruccibn intesti-«
mal (4,8,15). lLa obstrucc:lﬁn por ascans seA51gn1f1c6 ccmo_lla segunda cau-
sa de este estudio con el 17% de' - { | ]
de un problana de salud pﬁblica,

res.,

Causas poco comunes, nero mportantes de des acar,--._:Eueron el de un pa
ciante con valvas uretrales y marcada distensiﬁn vesical que ocasiond com-.
presi6n intestinal extrinseca. Un caso de obstruccifn secundaria a la co*r
locacifn de una valvula de derivacitn yentriculo-peritoneal ¥ un paciente
con adenoccarcinama de Coldn, (Cuadro 8),

El diagnSstico de obstruccifn intestinal suele ser sencillo en t€rmi-
nos generales. Sintomas principales son dolor abdominal, v&mito, dificul--
tad para expulsar gases y materia fecal por el recto. La distensién abdomi
nal es un signos tardio. El dolor, que en los nifios pequefios se manifiesta
como irritabilidad y Ilanto constante, es el sintoma mis importante, Ini--

cialmente es c6lico, pero a medida que pasan horas se convierte en dolor -
' contmuo. Cuando el dolor es de gran intensidad y se acompafia de estado de
choque, . puede indicar 1l1a presenci1 de estrangulacidn, -

El v6mito es otro dato cardinal, fue la manifestaciGn mis camln-en -

. muestro estudio, jaues, se presents} en el B0% de los casos, Los vimitos son
tempranos_cuande la obstruccifn es alta y gencralmente son de contenido -
glstrico, mAs tarde pueden ser de color verdoso por su contenido en bilis.
Cuando adquieren caracteristicas fecaloides, indican que la obstruccién es
baja y constituyen un signo de mal pronbstico,

La distensifn abdominal es otro hallazgo comfin en los nlﬁos, €n nues-
tra revisidn se presentd en mis del 50% de los pacientes, Esta manifesta---
cién se presenta cuando la obstruccifn lleva horas de haberse instalado. -
La distensi6n abdominal serfi mayor cuanto mis baja sea la obstruccién.

La exploracibn fisica completa tiene un papel primordial para el diag
nbstico, Cuando el proceseo ini¢ia existen pocos .éignos,, el dolor abdominal
y los vGmitos son los datos mis comines, despufs de algGn ticmpo de insta-
lada 1a oclusifn se presentan datos de deshidrataci6n, distensitn abdomi--
nal o masas, como ocurrié en los pacientes con invaginacifn intestinal v -

-



CUADRO 8.

Etio'logia_ de 1a Obstruccion Intestinal.

.0 1. por.ascaris
0.I. por adherenc:as.
Intoxicacifn por atropimcos.
Hipokalemia.....- ... .4
Hernias...ooevuievocanssas
0.1. metabblica...e.vrvrsve.
V61vu105.................._'.
Sec, a vincristina,........
Sec, a apendicitis.........;..
Malformacibn anorectal baja...
Perforacifn sec. a diarrea.......
Fiebre Tifoidea...veva=vavurrrsrs
Sec. a absceso inguinal,....,.....

Duplicacién intestinal........ss. .'7'
Sec; a ingesta de crayolas.........
Malorate-6n intestinal....eveqeees .
Estenosis de ColBn..,..cvieavaensnsey
Nebplasias .......-....L.........;;.
Dehiscencia de herida quirirgica....’.

Sec. a colocacién de vilvula de deriva
¢idn vetriculo-peritoneal..civesecsss

Valvas uretraleS v ceciiiacassrsnnnsars,




obstruccidn por ascaris. La exploracién :l'i'uca debe incluir tacto rectal , -

debido a'que ‘es ‘de gran ayuda para localizar ma
lor localizado y sangre-en heces.

Cuando ‘ocurre ‘agravamiento stibito de las c
pac1ente n pesar del tratamento meédico, sugie
gulacmn_ c_)_.p_cri'ornmén. Esto ocurri6 en 3 nifios
que 4‘réquii-iefon cirugia encontrandose v6lvulos,
ra é_n este p'.'idecimiento.

Las alteraciones encontradas en los exfmen
1ps principales alteraciones

dan con lo informado en la literatura (7,11},
encontradas fueron: anemia en el 60% de los na
neutrofilia en cerca de la mitad de los casos,
1iticas, la hiponatremia fue la mis comln, se
los pacientes. Este dato se explica por lo sefi
cue afitma aque 1a ahsorcifn de sodio a nivel i
la succibn gfistrica aumenta las f)érdidas de so
~ Llama la atencifn que la hmer]\alemia se 1
50s, aunaue no hay cxphcacién para tal hallaz
grado de hipovolemia v acidosis metabﬁl:ca n
La hinokalemia ocurri6 en menor porccnt11e, 9%
a]teramén es similar a lo que ocurre cen el s
_las radioprafias simples de abdamen son e
mis importante para confirmar el diagnBstico (
nronto como las condiciones del maciente 1o per
decthito dorsal y de pie, los signos Tadiolépid
nal mis comunes son la distension A& asas intes
niveles hidroaéreos, datos que se cncontraron g
tes cstudjados, La nresencia de edema de la paxy

de aire en Smpula rectal fueron otros. hallazpoy

has anormalcs 511:105 dc do

nndiciones climcas de’ un -‘; _
re 1a posibilidad de estran'-'
con oclusibn por __asca_rq.s -
comnlicacién que no féska'r_a_'- o

s de laboraterio concuer-~

ientes, leucocitosis con
e las alteraciones electro
esent6 en cerca del 30% de
ado ]'u_or Davenport (11), --
testinal es muy pobre y que
io,

resentd en el 21% de los ca
0.- la presencia de cierto -
de favorccer este fenfmeno._
1a f1smmtologia de esta

procedimicento de gabincte_
,13) y deben efecturse tan
itan. Deben obtenerse en -
os de obstruccibn intesti--
tinales y la presencia de -
n la mavoria de los pacien-
ed intestinal y la ausencia
comunes en esta serie,

El diapndéstico de oclusién mecinica simple se establece al observar -

la distribucitn anormal de pas y la presencia ¢

le grandes niveles hidroagé--

reos, habitualmente en escalera. Fstas manifes
el 70% de los cases, El ileo funcional se diag
sidn neneralizada de asas intestinales, nueden
aéreos en todo el trayecto intestinal sin patrd
tos se observaron en el 30% de los casos,

aciones se presentaron en -
w6stica cuando existe disten

presentarse niveles hidro--

in caracteristico, Estos da-
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Una radiografia simple de térax siempre es de utilidad, deE}d } que
diversas alteraciones pulmonares pueden provocar ileo reflejo (neup:
infarto pulmonar, etc.). En esta serie de pacientes no se presenté"w ks 2~
reflejo secundario a procesos pulmenares patolégicos. {"‘

Ocasu_malmente se indican estudios radiolégicos adicionales como co
16n por enema y administracién de bario por via oral o sonda nasogfistrica,

El coldn por enema estd indicado cuando se sospecha cbstruccién co_
16nica, proporciona informacién acerca del tipo y localizacién de la obs-
truccidén. Tiene finalidad terapfutica en la invaginacibn intestinal, siem
pre y cuando el tiempo de evolucibn sea de menos de 24 hr, ya que de otra
forma tiene riesgo elevado de perforacién intestinal. En el grupo de -
nifios con invaginaci6n intestinal, el coldn por enema, resolvié el proble-
ma en el 35% de los pacientes.

Los principalés objetivos del tratamiento consisten en proporcionar
un adecuado aporte de liquidos y electr6litos, descompresién gastrointes-
tinal y una intervencifn quirtrgica oportuna cuando sea necesario.

El proporcionar liquidos de mantenimiento y corregir las alteracio--
nes electroliticas que cominmente se presentan (30-40% de los casos) tie-
ne un papel primordial en la evolucién de los pacientes. Los pacientes_
ldealmente deben monitorizarse con balance de liquidos y electrdlitos, ci
teter de presién venosa central y sondeo vesical para medicién del pasto_
urinario, La wvigilancia de los signos vitales es indudablemente priorita

&

ria, -

Habitualmente los requéﬂmientos de liquidos de estos nifios son mayo
resdebidd a 1a formacién de un tercer espacio a nivel intestinal. Las -
soluciones recomendadas para la reposicifn de 1iquidos y electrélites -
son Glucosado 5% y Fisioclégica en proporcion de 1:1. Emplear soluciones -
con menor contenido de socio conduce invariablemente a hiponatremia, trans
torno electrolitico muy comin en estos nifios.

La descompresién gastrointestinal sc favorece adecuadamente con suc
Cibn gistrica, que debe llevarse a cabo con una sonda de Levin de calibre
amplio que permita un drenaje satisfactorio (16), La pérdida de 1iquidos -
por la succidn pistrica debe reponerse en todos los casos, ya que sicmpre
es patolégica y de no hacerlo se corre el riesgo de'Faciliatar un estado -
de deshidrataci6n. Las soluciones recomendadas anterjormente logran repo-
ner adecuadamente el sodio pérdido por la succifn géstrica,

Un porcentaje mayor del 50% de los pacientes logran mejoria y resolu



cién de su padecimiento. Sin embargo, cuando a pesar del tratamiento médi-
co, el paciente no mejora o se deteriora clinicamente deberd llevarse a -
cabo tratamiento quirfirgico. En nuestra experiencia 1lama la atenci6n el -
elevado porcentaje (451,) de nacientes con bloqueo mecfinico que no obtuvo -
mejoria con el tratamiento médico y requ1r1eron intervencifn guirfirgica -
{Cuadro 8).

Un aspecto interesante es que en e1 81% de los pacientes se emplearon
antibiotices, hecho que resulta controversial (5). Se comsidera que cuando
existe bloque intestinal existe aumento de la permeabilidad para las bac
terias del tracto digestivo y elle ]ﬁuede favorecer bactercmia o septice-
mia, _ﬁgr lo que el uso de antloticos en forma brofilﬁctica puede ser in-
dicado, aunaue este hecho debe ser sujeto a estudios bien controlados, En
los casos comnlicadoes conw‘aerferaci&n intestinal no existe duda para el
uso de antimicrobianos que brinden cobertura adecuada para gérmenes anag-
robios,

Con un diagnéstico temnrano, manejo adecuado del aspecto metabBlico
del nifio y un tratamiento quirGrgico oportunc se mejora en forma notable
el pronBstico de los pmacientes, como en el presente estudio donde la mor_
bimortalidad fue nula,

CONCLUSTONES,
‘ La obstruccifn intestinal es-un ccmblejo sindromfitico comiin y poten-
cialmente grave, .

La invaginacifn intestinal , la obstruccibn por ascaris, las bandas_
de adherencias post-laui'rﬁrgicas y 1a intoxicaciBn por atropinices son las
causas mds comunes de ehstruccién en nuestro medio, <

La mayor ]Iaarte' de los casos de oclusién correspondem a obstruccifn -
mecinica,

La hinonatremia es el trastorno e]ectrolit:co mis com(in,

El uso de antibioticos es controvers-al, sin embargo, su uso en for
ma profilfictica esta indicado, : .

IIn diagnéstico oportuno, manejo adecuade del aspecto metab6lico del
nifio v un tratamiento quirCirgico oportuno son 'de capital importancia pa-
ra lograr un buen nrondstico. -



Paciente con antecedente de inter-
vencidn quiriirgica, La radiografia -
simple de abdomen muestra dilatacidn
de asas intestinales generalizada y_
alaunos niveles hidroadreos.




Femeninp de 6 afios de edad, radio-
1énicamente muestra bloqueo mecanico,
observandose imagenes sugestivas de -
ascaris.



En esta radiografia se demuestra se
bloqueo de tipo funcional, secundario
al usoc de atropinicos. Presenta dila-
tacion generalizada de asas intestina
les y edema de pared.



Paciente masculino de 3 meses, en la
radiografiia simple de abdomen se obser
va dilatacion vesical importante secun-
daria a valvas uretrales, Ademds se en-
cuentra dilatacion de asas y niveles hi
droaéreos.



En esta radiografia de abdomen obser-
vamos datos compatibles con bloqueo me-
cinico con distensidn de asas, niveles_
hidroaéreos en escalera y ausencia de -
aire en recto.
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