al estimulo nocivo despieria una reaccidn inflamatoria con
produceidn y depdsito de fibrina. {61, 54, 55).

34 fa aceddn innitante 5880 dura unos dias, La fibrnina suele
resonberse; pon Lo general Ros activadones Locales del plasmi-
negeno indcian La Lisis de 2as §ibnras de fibrnina en el thany -
cunso de 3 dias de su formacidn. (55, 61).

Si fas adhenencias §ibrinosas no son absorbidas por una ---
fibrinolisis inadecuada, por ef mitive que sea; estas don ---
Ainvadidas pon gibroblastos y capilares y fa organizacibn de
adherencias §4ibrosas comienza entne £os 5 y 10 dias que
siguen al insulte indicial. (55, &1).

Las adherencias y bridas pueden afectar al intestino, mesente
nio, pated penitoneal, epiplin o cualquier ofra estructura --
abdominal .

Las adherencias posoperatorias se disthibuyen mis cerca del
sitio quinirgico y con mayor frecuencia participan en orden
descendente: Intestino delgado, epipldn, colon y necto. (55,
61).

EL {intestino delgado a nivel de ileon distal representa el
sitio mas Jaecuenteménte afectado, phrobablemente explicable
por sern Localizaedidn donde se producen con magor frecuencia
inflamaciones e Aintervenciones quirirgicas {Cuadrante abdom{
nal infenion derecho). (55, 62).

Las adherencias gy bridas obstruyen al intestino pox varios

mecandismos :

al Lla netraceidn def tefido §ibroso puede causar angulacidn,
comprimin o modificar de alguna forma fa direceidn det
intestino causando una cbstauccidn no estrangulante.

b) Pueden formar una bolaa dentro de fa cual se prolapsa el
intestino con una abertura estrecha, a Zrhavds de fa cual
Aufre heania un asa intestinal.

c¢) lUna brida puede servin de centro de notacidn para crean
un volvulus. (54, 55).
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La gran mayonia de €os pacientes se presentan con un cuadro
de obsthuccidn mecdnica del intestine delgado y una cicatniz
en La pared abdominal.

La obatrucciin puede sen estrangufante o no, diferenciacidn
que muchas veces no puede establecerse con seguridad gundindo
se sotamente en La clinica. [55, 5§&).

Cas{ todas £Las obstrucciones apanecen en téamine de 90 dias
de fa operacidn, y el 80% surgen facilmente en £éamine de 2
ahos de La técnica quirdrgica. (53, 55).

Cuando 4e desarnofla una obstruceidn mecinica def intestino
defgado en plaze de una semana a 10 diazs despuds de una inten
veneidn quiringica o perdtondtis sin operacidn, y se consdidera
que depende de adherencias {ibrinocsas; ef paciente podra
thatarse con medidas de sosten y una sonda intestinal Langa,
deberd vigifarse cuidadosamente y si este tratamiento no da
resubfiado, quizd sea necesania La intervencidn operatonia.
{55} .

En caso de obstruceidn mecdnica def intestino delgado pon
adherencias fibrosas, el paciente debera openrarse.

Las medidas de so0stén y ef empleo de una sonda farga forma
parte del tratamiento preoperatohio, pere ne substituyen a fa
intenvenedidn quindngica. [55).

En obstrucciones necientes, no habiia <inconveniente para
efectuar el abordaje a travis de £a incisidn primitiva; esto
es nefativamente simple por no exisatin una cicatriz bien
constituida. (54).

No sucede Lo miamo en fas obstrucciones tardias, en que fa
via de abordaje debe sexr siempre por otra Laparotomia ponr
cuanto a Las adherenciqs finmes a fa ineisidn primitiva,
quienes dificullan y hacen peligroso el ingreso a La cavidad
penitoneal., [54).
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PREVENCION.- No hay nringin método seguro para evitan &a
formacidn de adhenencias, &0 mas que el cirufanc puede
esperan Logran ¢s neducin af minime fa  foamacidn de fas
mismas. [55).

Ue toedos Los métodos ensayados para Logranfo, nada mejon
que €a atencidn cudidadosa a Los detalles de fa técnica -
quirdrgica que nreducind La intensidad de fa nespuesta
inflamatonia y reducind €a coagufacidn sanguinea.([55).

Una tlenica quiningica precisa disminuind, pero no efiminard
fa formacidn de adhenencias; deben iratarse con mucha
deficadeza fos tejidos, reduciends af minimo ef ZLraumatismo
del tejido {squémico causado por of machacamiento, cauterio
y Ligaduna en masa, (55, 61).

Deben utilizarse netnactores y gasas hamedas y tibias, Las
compresas abdominales humedas deben utilizarse muy poco

poique producen d2sgarios ser0sos por abresdidn.

Hay que prestfar atencidn a La hemostasia precisa y evacuar

£a sangre de €a cavidad penitoneal al teaminar La operacidn;
porque fa sangre no coagufade en ta cavidad peritoneal
actua como fuente adicicnal de {ibrina y £as plaquetas en
84 estimulan £a ind€amacidn sencsa {61},

La sangre y Los cuenpos extraios asofos producen una reacidn
penitonet figera dnicamente, pero se hace extensa cuande 4e
acompanmn de fesiones de fa senosa. (55).

Un gran nimeno de sufunas gruesas crean mis adhenencias que
Las ginas bien colocadas. {67}).

Todas Las zonas denudadas debén nxeperitonizarse, la zona
que rodea una viscera abienta debe protegerse con gasas g
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Los antiinflamatorios no esteriodes, como £a cofquicina y
el ibuprofén, se han utitizado con nesultados inconstantes.

La prostacdicfina que se encuentra en concentraciones alitas
en ¢f penitoneo, 4inhibe La agregacidn plaguetania y puede
tenen f{inalmente aplicaciones terapluticas.

Se ha demostrado que £a Lirnigacidn intrapenitencat con ef
polimeno de glucosa de peso molecular alio dextrane 70, ha
s4ido eficaz para prevenirn adherencias primarias en estudioa
clinicos contnolados; su eficacia se atnibuye a £a hidrodfo-
tacldn y efectos siliconizantes que se separan Las  superfi-
eies senosas denudadas. (61).

La sofucidn mejor para este probfema, es comprender que un
paciente de este Zipo Lnevitablemente vofverd a producdn
adherencias obstauctivas en el Juture; y sustituin Las
pelignosas con un tipo de adherencias organizadas no obsthuc
tivas como Las que proponciona Eas téenicas de plicatura
intestinat de Noble y Chifde Philfips, se tendran en mente.
{54,55]).

Despuls de La cornecdidn quirdrgica, existe aun 5 a I5% de
posibifidades de que reaparnezea fa obstruecidn, porn Lo regu-
Lar en téamino de ¢ aros. (53).

Los Indices de mortalidad por esta patologia van de 1.5 af
6% (53,58).

Los pacientes con predisposicidn a f{oamar adherencias £Los
métodos coarientes de profilaxia y tratamiento quizd carezean
totalmente de valon. {55).
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deben evitarse Las fugas de contenido.
Deben utilizanse drnency siempre que esten indicadas, peno se -
extraerdn Lan pront: como pueda hacerse sin peligro. (55).

EL polvo de almiddn de fos guantes, fa hilaza gy pelusas de -
Las gasas y fas §ibras de celulosa de compresas desechables,
provocan una reacciin de cuerpo extrado {intenso y es necesario
tenen cudidado para evitar esta contaminacidn. [(61).

EL emplec Local de sulfamidicos ¢ antiochidticos no tiene venta
fas sobre &a administnacibn general, estos productos quimicos
pueden actuar como c_enpos exirafios e irnitantes, {54,55,61).



HIPOTESIS:

Debido a 2a rareza em que se presentan Los volvulus del
intesiino detgado y a Lot poces estudios publicados al
respecio; duponemos que su diagmdstico etioldgico es dificie
y pocas veces se hace en el prequirirgico ,por Lo que esto
viene a condicionar umn incremento en su morbimontatidad.

OBJETIVOS:

EL presenie irabajo prentende sex un estudio coxrelaiivo
que comparard La mamera de presentacidn clinica, radioldgica
con Loy hallazgos tramsoperatonios y evolucidnm clinica en

Los pacientes portadores de un volvulus del intestino
detlgado.

Esto con el {im de valorar y comparar 2a wmefodologia de
estudio xeclizada em el diagmdstico etioldgico de esta
patologla ep nuesitra Imstitucidn com xespecto a La xeportada
en la titeratura mundial.
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JUuSTIFICACTIOWN:

EL volvulus del intestino delgado conmstituye una ungencia
abdominal quindngica que amenita un diagndstico inmediato y
un tratamiento adecuade; este, con ef fin de evitar un
pronfstico fataf def paciente que padece ¢sifa enfeamedad.

Nosotnos pretendemos conocexr cudil es : La J{necdidencda,

cuadro elinico, estudios nadioldgices, diagnbsticos preguinin
gicos, hatlazgos Ltransoperatorios, enfermedad paimazia

desencadenante, procedimientos quirirgicos gy evolueidn

posoperaionia, en Los diferentes pacienites manefados con ef

diagndstice de volvulus del intestino delgado en el Hospitaf
def Nifo "DR. RODOLFO NIETQO PADRON",ern ef periodo de 1982 a

1992.

EL andlisis de este estudio y su comparacidm con Lo redeaddo
en Lla Literatura mundial, nos orientand a deseubrir fa
centeza del diagnSetico y el manefo que se fes da a estos
paciendes en nuestra Institucién.

AsL mismo nos ayudard a descubrin la importancia que represen
ta el conocimiento de esta patologia en nuesins medio.



MATERIAL ¥ METODO:

Se nealizd un estudio netrospectivo que nos permiiid evaluar
ta expendiencia de 10 aios del Hospitaf del Nifo "Dx. Rodolfo
Nieto Padndn", en ef diagndstico y tratamiento de Lo0s -
volvulus del intestino delfgado.

Se mevisandn Los expediente clinicod delf arnchivo de bicesta-
distica de dicha Institucidn de £Los paclentes que {fueron
intenvenidos quindngicamente con ef diagndstico antes
mencionade, en ef penilodo comprendide de Marzo de 1982 a
Diciembre de 1992,

Las variable gque integrardn ef estudio fuerdn: Edad,sexo,
estado nutricional, nivel socio-econdmico, cuadro clinico,
estudios de nradiofogla, diagndsticos pre y posoperafordios,
hatazgos transopenratorios , procedimientos quinrdrngicos
nealizados y evolucidn clinica posoperatoria.
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Descripcion de los hallazgos quirirgicos.

A todas las pacientes se les practico revision bajo anestesia generatl y
en todas se requirio sutura de las heridas con material absorbible: vicryl
000 y catgut crémico 00. En cuatro casos ocurrio lesion de meato
uretral, por lo que después de ferulizar con sonda de nelaton se suturo
con PDS 6-0. Hubieron dos casos Grado V. Con lesion de Anorecto en
uno de ellos una recién nacida cuya eticlogia del trauma fue cortada
con tijera por partera empirica por presentacion pelvica con lesion de
genitales: labios mayor, menor izquierdo, vestibulo, musculo, y ano. Se
le practicd colostomia descendente en asa derivativa y tres meses
después se cerrd cuando ya habia cicatrizado las lesiones
anogenitales, sin dejar secuelas, ni alteraciones del esfinter anal. La
otra paciente fue trauma por abuso sexual con lesién de la mucosa anal
que fueron manejadés con cierre primario y conservadoramente, no
requirid derivaciéon. No encontramos ningun caso de lesidén & rotura

uterina.

Tratamiento médico.

El tratamiento médico incluyd, soluciones, antibidticos, profilaxis
antitetanica en algunos casosl, reposo, apoyo psicolégico, analgesicos.

Para disminuir el edema se utilizé aplicacién de hielo 6 calor local (con

una lampara).
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Es de llamar la atencion que no hay un criterio definido en el hospital
para el uso de antibi6ticos en trauma genital ya que fue muy irregular ia
indicacion y combinacion de estos. Ver tabla No. 5

AMPICILINA 11
PGSC 9
AMPICILINA-AMIKACINA 6
DICLOXACILINA 6
METRONIDAZOL-AMIKACINA 2
OTROS 4

Tabla No. 5. Antibioticos utilizados.

Dias de estancia hospitalaria.

Si excluimos dos casos: una paciente cuya estancia fue de 20 dias
(recien nacida con trauma obstetrico con tijera) y otra paciente de 9
dias (abuso sexual) el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de
2 dias.

En casi todos los casos de traumatismo genital sin abuso sexual se
corroboré ia ausencia de la madre y el padre. Excepto la paciente
recien nacida. En los casos de trauma asociado a abuso sexuat, en 5 la
madre estaba cerca o presente.

20



Evolucién y seguimiento.
Se les pudo realizar un seguimiento a |7 pacientes de trauma genital sin

abuso sexual y a 7 pacientes con trauma genital por abuso sexual.

De ias 17 pacientes de trauma genital sin abuso sexual solamente una
de ellas de 8 afios de edad presentd vulvovaginitis cronica, con mas de
dos afios de tratamiento sin mejoria, Se realizd vaginoscopia con
broncoscopio de 6 mm., bajo anestesia general ya que se pensaba en
pble cuerpo extraio y/o reaccion al material de sutura encontrandose
fondos de saco limpios, sin huellas de secrecion frotis de gram vy
cultivos: negativos Io que se aprecio fue himen integro y laceracién y
eritema en parte superior de la vagina, por debajo de la uretra, en el
clitoris. Ademas de datos de engrosamiento de labios mayores

sugestivo de abuso sexual o masturbacion.

Es de llamar la atencion que 4 de pacientes con trauma genital sin
abuso sexual asisten a la consulta de Psicologia por Hiperactivas, y
trastornos de la atencion.

De las pacientes con abuso sexual 7 de ellas asisten a consultas
consetudinarias de Psicologia y 4 tienen como diagnéstico: Alteracion
en el lenguaje, 2 nifias hiperquineticas y una de ellas tiende hacia ia
autoagresion. 2 de ellas ademas tienen el diagnostico de Vulvovaginitis
crénica, siendo manejada por las consulta de Pediatria.
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RESULTADOS :

Fuenon 33 casos en Lotal: 19 femeninos y 14 masculincs.

Los grupos de edad agectados inclugendn: 2 reedien nacdidos, |
£actante menor, 4 {Laetantes mayores, 13 preescolares, 12
escofanes y 1 puber. {Cuadno 1}.

EZ mencr de 26 dias y ef mayor de 13 ados de edad con un
promedio de é.5. afos de edad.

La mayoria proventan de nivel sociocecondmico bajo con 32
casos g uno solo de nivel medio,

La mayor pante eran de procedencia hurnal, 26 ocasos y Los
restantes ¥ casos de procedencia urbana,

EL estado nutrnicionaf def grupo estudiado ful el siguiente:
Eutrbfitos 18 ¢y desnutaidos de 1,2 y 3en. grado en nimerc
de 12,2 y 1 casor respecitivamente. (cuadro 2.

Dentro de Los antecedentes prequixirgicos sobresafieron: -
Dighnea en 19 casos, Parasitosdis en 17 casos, einugia abdomi-
nal previa en # casos, cuadrno de obsirucedidn intestinal en -
4 casos y doltorn abdominal phrevio en 4 casos. {cuadno 3 ).

EL tiempo de evolucidn del cuadro clinico desde el inicdo
del padecimiento hasta su fEegada al Hospital varnib: De 6 a
74 hns en 7 cascs, de 25 a 48 has en 10 casos, de 49 a
96 hxs  en 13 casos y mayoxr de 96 hrs  en 3 casos. {cuadro
4.

EL cuadro elinico de presentacidn {ué: Vdmito, dolor y
distensidn abdominal en 31 casos; audencia de evacuaciones en
18 casos. Otrnos aintomas de afectacidn s{stimica incluyeron:
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Fiebre, nechazo afimentario, ataque af edtado general e innifa-
bitidad en 25,24,18 y 11 Casos respectivamente.

Ee abdomen agudo se detectd en 1) casos. La masa abdominal se
palpd en 6 casos y La rectorragla en 4 cases respectivamente.
EE estado de choque se obsenvd en 4 pacientes (Cuadro §}.

Los hattazgos mds sobresalientes del Laboratoric fueron: lLeuco-
citesis, bandemia y neuirnofiffia en 28, 22 y 15 casos respectiva
mente. La anemia s¢ presentd en 12 casos, La vefocidad de sedi-
mentaeidn globular elevada en 10 casos y eosinofilia en solo 3
casos. [(Cuadro 6).

En La nadiografia simple de abdomen se obseavaron £as imagenes
de dilatacidin de asqgs intestinales nivefes hidroalreos y ausen-
cia de aire en hueco pllvico en 29,26 y 21 casos respeclivamen-
te.

La imagen de Madeja de esatambre o migajbn de pan s apaecedd en
17 casos y ef de ada centinela en 5 casos. la difatacidn ghstrdi
ca acompaiiada de desplazamiento de £as asas intestinales hacia
un Pado de fLa Linea media se detectd en 2 casos.

EL aire fibre subdiafragmatico y el Liquido Eibre de cavidad -
abdominal se obsenvd en 1 caso respectivamente. {Cuadro 7).

Loa diagnéstices preopenatordos emitidos en Los pacienies estu-
diadoa £incfuyeron: Obstruccidn intestinal por asearis en 21 -
casos de Los cuales & fueron atrnibuidos a volvulus.

EL volvulus sin especificar etiofogla ae presentd en 3 casos.
La apendicitis aguda se pensd en § casos; la invaginaciin intes
tinal y el cuadro de abdomen agudo e neportd en 3 4 11 casos -
hespectivamente.

Se presentd un caso de enfermedad {équémica intestinal,otro de
malrotacidn intestinal y uno tencero de membrana duodenal fenes
trada. (Cuadro 8).
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Las horas de manejo médico prequiringico a base de ayuno, soluc.
parenterales, deacompresibn por sonda nasogdsinica y antimicro-
bianos para estabilizar y poner en condiciones al paciente para
su intervenciBn fueron: De | a 2 horas en 2 casos, 3 a 4 horas-
en 4 casos y mds de 4 honas en 27 casos. [Cuadro 9).

Todos Los 33 pacienies fuexon sometidos a una Laparatomia explo

radora de ungencia, fLoa tipos de incisibn quiringica para abordar

La cavidad abdominal fuexon: Transversa supraumbifical en 24 -
casos: paramedia, pararectal y media supra ¢ infraumbitical en
6, 2 y | caso respeciivamente.

Los hatlazgos transopenatonrios observados incluyeron: asa de -
intestino detgado volvulade, necrosis de asa, penitoniitis gene-
rnatizada, isquemia intestinal revensibfe y penfonacidn intesti-
nat en 33,26,22,6 y 5 casos respectivamente. [Cuadre 10} .

Los sitios de intestine afectado fueron: Yeyuno,ileon y yeyuno-
ilfeon-colon en 4,21 y 2 casos nrespeciivamente.

Los procedimientos quiningicos realizados incluyeron: Destorsidn
de? votvulus en todos Loa casos (33 pacientes). Reseccidn del-
asa inteatinal comprometida con anastomosdis Leaminoleaminal en
2 plancs en 24 casos.

Reseceidn del asa intestinal con ifeosdtomia en 4 casos. Mowili
vaciln de Los ascandis pon tdxis en 2 caaos.

EL procedimiento de Alexanden-BLfL a2 realizd en 2 casos.
Et tavade de ta cavidad abdominal y el de La herida quirfirgica
por ptanos se hizo en 15 y 7 casos respectivamente. {Cuadro 11},

Todos Los diagndsticos posoperatorios fuexon de volvulus de -
intestino delgado y la etiotogla observada imeluyd: Ascaris Ltum
baicoides, adherencias posquinringicas, remanentes del conducto
anfalomesentérico, hernia interma y malrotacidn intestinal en -
19,6,4,2 4 2 casos nespectivamenie. {Cuadro 12).
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Et manejo médico posoperatorio fu€ a base de: Ayuno con descom
presidn intesatinal pon sonda nascgdstrica en 33 casos: alimen-
tacidn panenteral enm 28 casos complementada con plasma en 21 -
casos y vitamina K en 14 casos.

EL tratamiento antiparasitario se administrd es sofo 17 casos
de £oa 19 pontadores de ascariasis intestinal.

La dopamina y o€ esteroide como teagpia anitichoque ae admindis
118 en 6 y 5 casos nespectivamente.

La ventilacién atrea controfada ful necesaria en 4 casos. -
EL esquema de antimicrobiano utifizade fué variado: Z antibid
1icos en 14 cados, I antibidticos en 14 casos, 4 antibidticos
en 4 casos 4 en un solo casc se documentd un 5380 antibidtico.
[Cuadro 13).

E tiempo de indicio de fa alimentacidn por via ornal {ul de 4
a5 dias en % casos, 6 a ¥ dias en 14 casos, & a 9 dias en 4
casos 4y de 12 a 13 dias en 4 casos. [(Cuadro 14).

Ltas complicaciones detectadas en tos pacientes incluyeron: =
fleo panalitico posoperatorio en 33 casos, sepsis en 7 casos
2 infeceidn de La heraida quirirgica y abeese nesiduat intrabdo
minal en 3 y 2 casos respectivamente,

Ef pulmdn de choque gy el parc cardiaco transoperatorio se -
piresentaron en 1 caso respectivamente. (Cuadro 15).

Le terapia intensiva ful necesaria en solo 19 de Los 33 pacien
tes. 14 casos no Lo amenitaran.

Los dias de estancia hospitalania fueron: 6 a 10 dias en 19 -
casos, 11 a 15 dias en J0 casos y de 1¥ a 34 dias en 4 casos.
Con una estancia minima de 6 dias y una mixima de 34 dias.
fCuadro 18).

EL estado de egreso del paciente fuf por meforia en 32 casos
¥ por defunciln en un solo caso.
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DISCUSION:

La presentacidn de fos volvulus del intestino delgado va baja
en La infancia. Afgunocs auifores fa refienen presente en el 2
al 7% de fos interpamientos poa obstruccién intestinal en -
nifos; oitros autonres Lo refienen como un evento raxro 4 son pocos
Los estudios publicados af respecto, [9,10,14,53).

La incidencia detectada en Ba poblacidn pedidtrica atendida
en nuestno Hospital en el peniodo estudiade §ué de 7.! casos
por cada 100,000 admisiones hospitatarias en nifios menones -
de 15 afos de edad.

EL grupe de edad afectade ful ef pacescofar y su frecuencda
de presentacidn dependid def facton etioldgico desencadenante
del voluulbus.

Los ascandis se preseniandn mas en el grupo preescofan; Las -
adhenencias en escofanes; £os nremantes del conducto onfalome
senténico en Lactantes mayonres; Las hennias intexnas en Lac-
tantes menores y Las malrotaciones intestinales en fa etapa
de reciln nacdidos,

Los hallazgos son similarnes a Lo neportado por £a Literatung
mundial. (3,14,27,53,54}.

EL sexo femening fud ef grupe mis afectado en nuesire esfudio
coninarndio a Lo aepontado por fa fLiteratura mundiaf. {4,5%,9).

EL nivel socioecondmico bajo y fa procedenciz rural aon ante
cedentes que nos hacen sospechar en la ascariasis como efio-
Logia del volvulus de intestino delgado; pues como es bien
conoeido, estos grupos sociales son Los mds grecuentemente -
afectados por esta parasitosis, por vivir en condiciones {na
decuadas de salubrided. (4,6,7,).

Dichos antecedentes no tuvieron importancia en el desarrollo
del volvulus de otra etiologla diferente a la parasifosdia.



Los antecedentes de ascariasis intestinal, cirugia abdominal -
previa y cuadros de obstruccidn intestinal fueron hallazgos -~
encontrados en Los volvulus de etiologla ascariasica, pon adhe
rencias, mefrotacidn intestinal y hexnias intennas respectiva

mente. Datos estos simifanes a Lo reportado en La Literatura -
mundiaf, (2,4,5,9,49,54,55).

Biagi, menciona que fa posdibifidaed de esta compficacidn debe -
tenense en cuenia en preescolanes quienes ademdis de presentar

datos de obstruceidn intestinal gcusan antecedentes de parasi

tosdis, tafes como expulsibn de ascardis porn el ano, boca y -

nariz que es muy constante. (8}.

Boey and Punphy, mencionan que fas adhesencias se desarnolfan
en 2/3 de fos pacientes despuls de una laparotomic en especdal,
cuando son intenvenciones extensas pllvicas y abdominales -
{Apendicitis, ondalocele rofo, enteropatia inffamatoria y hneo-
plasias). (55).

Para Holden, el efecte inicial delf volvulus de fa malrotacidn
¢s La obstrucelidn duodenal gque se manifiesia como un sindrome
de obstauceidn intestinal alic en Las primeras 3 semanas de -
La vida. (31.

Parna CLifford and Christophen, en Ea hernia interna la magoria
de Los pacientes tienen molesitias digestivas cadnicas dunrante
afios, manifestacidn de cuadros intermitentes de obstauceidn -
intestinal pancial. (49,50}.

EL tiempo de evolucidn del cuadro clinico desde el imicdo del
padeeimiento hasta su feegada al Hospital Lo consideramos prg
tongado en ta mayoria de Los casos (Magor de 24 Hokas en 26

de Los 33 pacientes), tiempo suficiente para condiciomar ura -
{squemia intesiinal inxeversible que evoluciond a una necrosis
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def asa comprometida, Lo que a La larga £levd a i{ncrementar -
£a mornbilidad de esta patologia en £0s pacientes def estudio.

E2 cuadro clinice de presentacidn fué el de un sindrome de -
obatruceidn intestinal: Vomito, dolor y disatensibn abdominal,
asl como ausencia de evacuaciones en La gran magornia de Los -
casos; con algin grado de afectacidn sisilmica manifestada pot
ataque al estade general, aechazo alimentario, irnitabilidad y
giebre. EL cuadro de abdomen agude fué una forma de presenta -
eidn en 11 de Eos casos. Todos estos haflazgos se conrelacio -
naron con £o neportado por fa titengtuna mundial, {3,10,14,16,
25,49,55,58) .

Aunque fos esitudios de fabonatonio no ayudaron muche al diagnds
tico etioldgico de esta patofogla,fa Leucocitdsis con neutrofi
£ia y bandemia ornientd a so0spechar en estos pacientes que - -
eataban cunsando con una catdstrofe abdeminal que ameritd una
Lntenvencidn quiningica de urgencia.

Biagi y Manitin def Campo, refienen que £os4 datos de Laboratorio
no ayudan mucho at diagndstico, sin embargo La Reucocitodis con
neutrofilia y Las alieraciones hidroelectroliticas son Los -
haftfazgos mds frecuentes en £os pacientes que 4e¢ van a interve
nin quindirgicamente. (8,10).

EL diagndstico radiclégice se apoya con £a radiografia simple

de abdomen de pie AP y fateral, demostrlindose varios patrones

de expresidn con evidemcia del probtema hasta en el 93% de Los
casos: Distensidn abdominal, niveles hidroalnreos y opacidad -
pilvica homdgenea. Se han vislo imagenes granulares descritas

como "migafas de pan™ ocasionadas por masas de pandsitos; en

otras ocasiones, es notordlo un dsegmento de intestino delgado

dilatado y fifo [Un asa centimela) y eventualmente aire Libre

subdiafragmitico. (4,9,12,16,49).



En nuestro estudio €as imagenes radiolBdgicas observadas fueron
de obstrucedidn intestinal en La mayoria de Los casos:Dilatacidn
de asas intestinates, niveles hidroalreos y ausencia de aire -
en hueco pl&vico.

La imagen de migajdén de pan se detectd a5lo en I2 casos de -
etialogia ascarifsica. EL asa centinela, ef Liquido Libre en
fa cavidad abdominal ¢ ¢f aire £ibre subdiafragmitico nos -
nos 2fevd a pensar en una peritonitis asociada.

La ditatacidn gdstrica y el desplazamiento de Las asas Liniesiti
nales hacia un Lado de fa finea media se obsenvd en ? casos de
malrotacidn intesatinal.

Todos estos haliazgos simifares a £os repories de £a Literatu-
ra mundial. (4,5,9,12,16,49,51).

De €os diagndsticos preoperatorios emitidos, solamente en 11
aasos ae acenits en el vofvulus como causa def problema; y de -
datos, 8 casod fueron secundario a ascariasis. En Los restan~
tes 3 casos no se especificd un agente etioldgice desencadenan
te. Lo antenion nos viene a confiamar que ef diagndsiico edio-
Légico previo a fa cirugla es dificil y pocas veces ae hace en
el prequirdnrgico.

Analizando Ea evolucidn pre y posoperatordia de estos pacientes
y comparandola con el nesto del grupoe estudiado; consideramos
que el incaemente en La monbimortalidad por esia patologla no
esdin determinado por Lo temprane o faxdio en hacer su diagnds
tico etioldgico ; a4 no mas bien este incremento en Lo morbimox
tatidad es producto de un netande en brindarle al paciente ta -
atencidn necesarnia y adecuada para La resolucidn de su proble-
ma que ¢4 inminentemente quiningico. (14,22,50).



En £a mayonia de Los pacientes (ZF casos), se requirid de un -
manejc médico mayor de 4 Horas para ponenlos en dptimas condi-
ciones para ser infervenido quirdngicamenie, ditudacidn explica
bie por el netardo en sobicitan ateneidn médica por pante de -
Lo4 pacientes afectadod.

Todos £os casos deben sea {nteanados de immedigio para {indician
Las medidas preoperatorias que includlrdn: Mantener al niio en
ayuno con soluciones inthavencsas pora neponer Las plindidas -~
hidroelectroliticas, administracidn de antibidticos, colocacidn
de sonda rasogdstrica para succidn continua, corneccidn def -
desequilibrio acidobldsico, contrel de 2a temperatuna, sedacildn
def dofor asi como fLa observacidn clinice y radioldgica frecuen
te. Sin embargo frecuentemente La respuesta al trafamiento -
médico es desalentador, pon Lo que el paciente debe sen inten-
venido quindrgicamente a &a mayor brevedad con una Letalidad -
de hasta un 46%, sobre todo 44 ef paciente se¢ encuentra con -~
desnutnicldn {mportante., (4,5,9,10).

Todos Los pacientes fueron sometfidos a una Laparofomia explora
dota de urgencia y en €a magornis de etlfos a tanvds de un abor
daje supraumbilical transverso, debido a que £a nespuesta al

Lhatamiento médico fud desalentadoxr en todos £o0s casos. lina -
£nelsidn tranversa suphaumbilical se recomienda por su adecua-
da exposiecidn y facilidad parna expltorar compfetamenie et {feon
teaminal, segmento intestinal mds frecuente afectado. (14,19).

EL segmento de intestino mis efectado ful ot fleon en la mayo-
ria de Loa casos, comoe Lo neporta La Literatura mundial.

EL intestino delgado a nivel de ileon distal nrepresenta el -
sitlo mis frecuentemente agectado, probablemente explicable
por sen lozalizacidn donde se producen con mayon frecuencia in
flamaciones ¢ indfeavenciones quirdagicas y sen ef sitie de -
mayox esirechez de todo el tubo digestivo en ninos. [55,62}.
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Loy precedimientos quiringicos nealdizadeos incluyeron: Deston -
sifn del aegmento intestinal comprometido con eliminacibn def
factor desencadenante del volvulus en todos Los casos.

La reseccddn del asa intestinal comprometida por {squemia -
{nrevensible que euofuciond a necroddls, fuéd necesarnda en £a ma
yorla de foa casos (26 en totel); a 24 pacientes se Les nealizb
una anastomosis intestinal en 2 planos y a Los restandes 2 -
casos una {feostfomia de 2 bocas.

La itepstomia tambiln ae realizd en oitros 2 pacientes eon una-
perforacibn intestinal que se acompand de una peritoniidis seve
ra. La movilizacidn de Los ascaris pon tdxdis fud necesardia en
8880 2 casos. EL procedimiento de Alexander BLLE s¢ realizd en
Los 2 casos de malnotacidn intestinat tipo 1 g I11A.

Todos estos procedimientos han sido rneporntados en otras senies.,
{4,5,1,14,55,862),

Todos tos diagndsticos posoperatorios emitidos corroboraron La
exdistencia de fos voluulus del intesatino defgade. EL factor -
eliotdgico desencadenante en su gran mayoria fué ascaris fum -
bricodides, seguido en cnden decreciente de frecuencia por Eas

adherencias, remanentes def conduclo ongalomesentérico, malro

tacidn intestinal y hernias Lnternas respecidivamente.

En La rotacidn de algin segmento de intestino sobre ef eje -
formado por su mesenterio alrededor de un punic para formar un
volvulus: a menudo €4 consecuencia de anomallas congénitas, -
adhrencias y masas parasitarias. {1).

EL manejo médico pesoperatonic coan alimentacidn parenleral y
estabilidad hemodindmica {u? necesdaria er mds del 50% de Los

casos en La terapia interdiva, situacidn justigicable por el
estado enitico en gque se encontraban Los pacienies posieaion a
su intervencidn quiningica Ataibuible al retardo en el inicdo



def manejo adecuado de estos pacientes,

S4 ta cirugia es necesaria para prevenin fa insugiciencia vas-
culan y £a necnosis del intestinc comprometido; y La terapia -
intensiva brindara el apoyo hemodindmico, nutricional g venti-
Latoric al paciente severamente afligido, podriamos auguran una
mejor sobrevida. (4,7,21].

Respecto a Las complicaciones observadas se puede decin que:
EL ifeo panalitico se presentd en iodos Loa casos y se atni-
buyd como causa det mismo, at evento de isquemia por torsibn
del pediculo vascular y al manipuleo de 2as asas intestinales
en el thansoperatohio.

Otras complicaciones de menor cuaniia Lincfuyeron fa Sepiticemia,
Infeccidn de £a henida quirndrgica g el absceso residual intrab
dominal que se atribuyeron a La peritonitis infececiosa asoecia-
da y a La invasidn def tonrente circulaforio intestinal pon -
£as bacterias entenales. EL pulmdn de choque y el pano cardia
co Lransoperatonio se resolvdiendn sin mds incidentes.

Los dias de estfancia hospitalarnia en nuestro estudio {luctuandn
de un minimo de 6 dias a un mdximo de 34 dias con un promedio-
de 14 dias; otros autones nedienen esfancias hospitalanias pro
medio parg este misma entidad de ¥ diags. Esto nos habla de un
gasto intrainstifucional considerable ¢ ineceaario en Ros -
pacientes portadones de esta patologla, cuye evolucidn prolon
gada pudo haberse evitado con un diagndsiico y tratamiento tem
prano y adecuado.

EL pronbstico en caso de volvulus def intestino delgado depen-
de de ta rapidez del diagndstico, del tratamiento y de ta des-
itneza del ecirujano. Es menos {avorable en caso de que exista -
una perforacdidn intestinal con peritonitis asveiada gy un esata-
do de desnutnicidn deficiente. (4,7,11,14), Algunos autores -
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refienen que el 6% de fos pacientes mueren debido al diagndsti-
co enndneo y al rethasc en ta prictica de £a operacidn. {21,24).

EE prondstico en genenal de £0s5 pacientes estudiados se comsdderd
excefente, ya que en La mayonia de £os casos (32 pacdentes), £a
evolucidn §ué satisfactordia y fueron egaesados por mefornia.

La Gnica defuncidn se obsenvd en un recifn nacido con volvulfus
por matrotacidn intestinal que ae complich con sepiicemdia.

EL prondatico es nesernvado a La evolucidn natural del padecimien
to, peor en ef perlode neonatal en vdista de £a grecuencia de -
La necrosis Lntestinal extensa, peaforacidn, peritonitis y -
anpmafias asociadas. { 3,26,27,38).



La metodologia det abordaje diagnfstico en nuestros pacientes

se hizo en base a Los recunsos con que se contaba en el Hospital,

Se documentaron £os antecedentes asociados al vofvulus, cuadro -
elinice, estudies radioligicos y hallazgos thansoperatorios.

EL andfisdis de Los datos nos confinmd que Los diagndsticos preo-
peratonios no fueron centenos en mis def 66% de Los cados; con -
esta investigacibn podemos deducir que en ef Hospital def NiAo

"Oa. Rodolfoc Nieto Padndn", no s¢ ha podide £fevar a £a préctica
una metodologia diagndstica bien orientada y documentada pana ef
estudio de esta patologia como Lo sugiehe fLa fiteratura mundial,

€sta condicidn &2 deduce def hecho de que se cbuiaran algunos ~--

estudiny de gabinete tafes coms serie escfagegasiroducdenal, -
colon por enema y gammagrama con fecnecio 99, que pudieron sex
determinantes para detfeciar malrotacidn intestinal, diveaticufo
de Meckel y 8a presencia de ascarnis. [9,21,24,2%,32,33).

En base a Los resultados obtenidos es evidente La necesidad -

de establfecer una metodologia diagndstica para €os volvulus -

def intestino delgado, quesea prdeiica, centera y mejor shients
dora; 2o que a fa fanga beneficiand a nuestra Inatituciény a

£os pacdientes atendidos,

La justificacidn de esta metodologla radica en gue su empleo ~
rnos ahorrard gastos innecesarnios [ se evitardia solicditan estu
dics mencs eapecifices y de mayor costo); evitard retrgso en
el diagndstico y finalmente conducird a la prdctica de una in-
terveneddn quiningica en el memor tiempo posible con la que se
evitard una magor estamcia hospitalaria de Los pacientes.
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CONCLUSTONES :

EL volvulus del intestino delgado tiene una incidencia ba
fa en nuestha Institucdidn, nepnesenta el 7.1 casos poh -
cada 100,000 admisiones hospitatanias en Los nifios menores
de 15 ados de edad,

Aunque ef grupo de edad mds grecuentemente afectado ful ef
precscolar femenino, consideramos que fa incdidencia estd
deteaminada por £a etfofogia desencadenante . En nuesira-
casuistica fa causa mis grecuente fuld fa parasitaria pon
ascaris fumbricodides.

Ef nivet socioeconbmico bajo, fa procedencin aural y algén
ghado de depleceidn nutnicional representan faclores que -
gavorecdienon La phesentacidn del volvulus por ascardis Lum-
bricoides.

EL cuadro clinico de presentacidn y Los hallazgos radiold
gicos def volvulus del intestino delgade son compatibles~
con el sindrome de obathuceddn intestinal.

EL diagnéstice etioldgico previo a la ciregla es dificil-
y por Lo mismo pocas veces se realiza, situacidn que en
nuestrno estudio no repercutid en £a morbimortalidad.

EL manejo midieco adecuado y La Laparatomia exploradora -
temphana nepresentan Las priondidades en ef {ratamiento de
esta patologia, que tiemen como {in disminuir su morbimor
tatidad y mefornar su pronbstico; situaciones que se alean
zatan al contar con un apoye de terapia intensiva.

Sugerimos un abordaje diagndsitico para Los votvulus del
intestino delgado para serx utilizada en nuestra Imatitu
eidn que incluind: Antecedentes asociados at volvulus, -
cuadne clinico, estudios nadiotbgicos y laparolomic explo
radona.
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CASOS

RN LACT MEN.LACT MAY. PREESC E6C PUBER

EDAD

CUADRO 1: GRUPO DE EDAD AFECTADO.

EL grupo mds afectado fué el preescofan,
Et menon gul de 26 dias y ef mayor de -
13 ahos de edad.

“



EUTROFIGOS
8

CUADRO 2: ESTADO NUTRICIONAL

La mayoria de Los pacdientes (el 56% de
Los casoslenrdn euiroficos.

Pese a que La mayonia de fos pacientes
provenian de nivel socic-econdmico bajo
y procedencia rural.
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ANTECEDENTES CASQS
DIARREA 19

PARASITOSIS 17
CIRUGIA ABDOMINAL

OBSTRUCCION INTESTINAL

DOLOR ABDOMINAL

CUADRO 3: ANTECEDENTES ASOCIAPOS

Sobresalienon Los _aaqciaa‘aa a La
parasdifosis ascariassca.
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CASOS

8-24 28 - 48 49 - 98 08

TIEMPO DE EVOLUCION (HRS)

"CUADRO 4: TIEMPO PE EVOLUCION

EL tiempeo de evolucidn def cuadro elinico
desde ef inicio del padecimiento hasta su
£legada al hospifal se consideno paclonga
do {mayor de 24 horas), en ef 78% de fos™
casos.

Situacidn asociada & una morbimontalidad
aumentada.
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SINTOMAS Y SIGNQS  CASOS

DOLOR ABDOMINAL
DISTENSION ABDOMINAL
VOMITO

FIEBRE

RECHAZO ALIMENTARIO
AUSENCIA DE EVACUACIONES
ATAQUE AL EDO. GENERAL
ABDOMEN AGUDO

MASA PALPABLE

ESTADO DE CHOQUE

31
31
31
26
24
18
18
"

6

4

CUADRO 5 : SINTOMAS ¥ SIGNOS

EL cuadno cfinico fuf el de un
sindrome de obstruceddn intes-
tinal en £La gran mayoria de £o4
cas04.

48



LABORATORIO
LEUCOCITOSIS
BANDEMIA

NEUTROFILIA
ANEMIA

CASQS

VEL. SED. GLOB. ELEVADA

EOSINOFILIA

28
22
16
12
10

CUADRO 6: HALLAZIGOS UEL LABORATORIO

Aunzue Los datos def Laboratordio no ayudaron
o al diagndstico, La leucocifosis con -~

mue

neut&agitia y bandemia fuernon £os haltfazgos-

mas 4o

nesatientes en Los pacientes que se -

sometieron a fa intexvencidn quirirgica.
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HALLAZGO RADIOQLOGICO CASOS

DILATACION DE ASAS 29
NIVELES HIDROAEREOS 26
AUSENCIA DE AIRE EN H. PELVICO | 21
MIGAJA DE PAN 17
ASA CENTINELA 5

DILATACION QASTRICA
DESPLAZAMIENTO DE ASAS
AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO
LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD

- = NN

CUADRO ¥: HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Las imagenes de obstruceidn intestinal predomi
rnaron en £a mayonia de £os casns.
La imagen de enjambre de estambre se observd en
el 89% de Los casos de ascarniasds.

La dilatacisn gdstrica asociada al desplazamien
fo de fas asas intestinales s¢ obaenvd en Los 7
casos de matrotacdidn intestinal.

E¢ aire Libre subdiafragmitico defectd un solo-
caso de fas 5 penforaciones Intestinales.
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO  CASQS

VOLVULUS

ABDOMEN AGUDO

OBSTRUCCION POR ASCARIS
APENDICITIS AGUDA

INVAGINACION INTESTINAL
ENFERMEDAD ISQUEMICA INTEST.
MALROTACION INTESTINAL
MEMBRANA DUODENAL FENESTRADA

12

10

- -k - DO

CUADRO &: DPIAGNOSTICO PREOPERATORIC

EL diagndstico de voluulus se pensd sofo en
el 36% de £0a cados y en su mayoria se atrdi
buyd a ta etiofogia ascariasica.

En £a mayoria de €04 casos no se pensd en -
esta posibilidad diagndstica.
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TIEEMPO DE MANEJO PREQUIRURGICO (HRS)

CUADRO 9: TIEMPO DE MKANEJO PREQUIRURGICO

EZ netando en solicitar atencdldn médica -
explica £a necesidad de un manefo prequd-
ningico mayorn de 4 horas en el &1% de Los
casos.
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HALLAZGO TRANSOPERATORIQ CASOS
ASA VOLVULADA 33
NECROSIS DEL ASA 26
PERITONITIS GENERALIZADA 22
ISQUEMIA REVERSIBLE

PERFORACION INTESTINAL 5

CUADRO 10: HALLAZIGOS TRANSOPERATORIOS

Se corncbord fa existencia de volvufus def
intestinag defgado en fodos Los cas0s.

La ifsquemia {rneversible que evoluciond «
La necrosis del asa comprometida se presen
15 en el 78% de £0s casos.



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO  CASOS

DESVOLVULAR 33
RESECCION Y ANASTOMOSIS 24
RESECCION E ILEOSTOMIA 4
MOVILIZACION DE ASCARIS POR

TAXIS

PROCEDIMIENTO DE ALEXANDER-BILL 2
LAVADO DE CAVIDAD ABDOMINAL 16
LAVADO DE HERIDA QUIRURGICA 7

CUADRO T1: PROCEVIMIENTO QUIRURGICO

EL procedimiento primario ful desnotacidn del
asa vobvulada en fodos Los cascs.

La neseceidn intestinal {ué necesaria em 2§ -
pacientes y de estos ¢f §5% amenitd anastomo
845 intestinal,

La movilirzacidn pon tdxis y el procedimiento
de Alexander-Bi£{ fuercn necesarios en fos -
cas0s de gacariasis y malrotacidn intestinal
Aespectivamente.
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ASCARIASIS 19 |

ADHERENCIAS POSOPERATORIAS
REMANENTES ONFALOMESENTERICOS
MALROTACION INTESTINAL

HERNIA INTERNA

N N A

CUADRO 12: DIAGNOSTICO ETIOLGGICO POSOPERATORIO

la causa mds frecuente del volvulus ful ta para
$iLos4s ascardasica,
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MANEJO POSOPERATORIO CASQS

SONDA NASOGASTRICA
ALIMENTACION PARENTERAL
PLASMA |
RANITIDINA

VITAMINA K
ANTIPARASITARIO
DOPAMINA

ESTEROIDE

VENTILACION CONTROLADA

33
22
21
19
14
12

6

CUADRO 13: MANEJQ POSOPERATORICO

E€ manejo médico posoperatorio ful a base de
descompresdidn nasoglstnica,antibldficos ¢
soluciones hidroelecinoliticas en todos los -

Casos.

La alimentacddn parenteral fué necesardia en

ef 66% de fos casos.

EL 57.5% de fLos casos ameniid ferapia inten

sdiva.
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CASOS

18 -

14

121Vﬂ

4-8 8-7 8-9 ®-18

TIEMPO INICIO V.O. (DIAS)

CUADRO 14: TIEMPO DE INICIO DE LA V.0.

EL 66% de £os casos ftuvd un ayunro prolfongado
mayor de b dias, situacidn que explicd La -
necesidad de la alimenitacibn paranteral en -
estos pacdentes { 27 casos }.
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COMPLICACIONES

ILEO PARALITICO

SEPSIS

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
ABSCESO INTRAABDOMINAL
PULMON DE CHOQUE

PARO CARDIACO TRANSOPERATORIO

33

- - N W N

CUADRO 15: COMPLICACIONES

La més notable ful el ileo paraliiico en
todos tos casos.

La mayonia de fas restantes se atribuyenon
al proceso infecciosd acompaRante.

EL fnico paciente que murid se complicd
con sepiicemia.
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CASOS

m"‘
L

Ve
R d
'.J
o-l

8-% H-4 -3

ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS)

CUADRO 16: ESTANCIA HOSPITALARIA

Se considerd prolongada mayor de
7 dias en ef 75% de fos casos.
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