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1 el cirujano general, cuando interviene en el abdomen, debe apoyarse en

un tripode formado por anfibioterapia, la terapéutica hemdtica y la as-
piracion intestinal, mucho mas necesario es aun esta triada para el cirujano
de nifios, ya que éstos, con relacion al adulto, son mucho mas sensibles al trau-
matismo, a la infeccion y a las perturbaciones de las constantes fisicoquimicas,
y, aparte de los dos o tres primeros dias de la vida. esta sensibilidad es tanto
mayor cuanto mas cerca éstamos del momento del nacimiento.

Ya hace afios que uno de nosotros sostiene que en el estudio de nuestras
funciones de adaptaciéon reside la Optima orientacion terapéutica. Esta debe,
pues, fundamentarse en la fisiologia y en la fisiopatologia (L. GUBERN-SA-
LISACHS) (1).

Una visién, aunque fugaz y panoramica, de la biologia intestinal, nos de-
mostrara la utilidad de cada uno de los elementos del tripode mencionado, y
especialmente de la intubacion intestinal, objeto de este trabajo.

Las funciones fundamentales del tubo digestivo son tres: digestion, absor-
cién y motilidad. Esta Gltima, en realidad, tiene dos funciones: una, directa,
gracias a la cual se efecttia el transito digestivo; otra, indirecta, que favorece

(1) Biologia y tratamiento de las heridas. Edit. Salvat, 1041. — Fisiopatologia clinica
y tratamiento de la Sepsis. Edit. Salvat, 1945 — Ensayos acerca de la adaptacién, el tiem-
po bioldgico y los procesos de reparacién. Edit. Cientifico-Médica, 1048.

En la mayoria de los trabajos publicados en estos ultimos diez afios sostenemos, en
forma mas o menos velada, el mismo criterio, que, a fin de cuentas, ya habia expuesto
Hir6crates cuando dijo: “La naturaleza es el médico de la enfermedad”.
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la circulacion portal. Todo lo que impide la funcién directa de la motilidad da
lugar a una oclusién. Esta puede ser provocada por factores mecdnicos y di-
ndmicos. La oclusion mecanica puede ser por obstruccion, en cuyo caso ini-
cialmente no hay lesiones vasculares ni nerviosas, o por estrangulacion, y
entonces, desde el primer momento, ya existen las mencionadas lesiones. La
oclusién dindmica puede ser paralitica o espasmédica.

Aunque, por definicion, la oclusion representa un trastorno de la funcién
directa propia de la motilidad, se perturba también su funcion indirecta. Ade-
mas, la mencionada motilidad adquiere nuevas caracteristicas, que a veces
pueden restablecer el equilibrio alterado. En la primera fase de la oclusion
mecanica existe hipermotilidad, mas o menos intensa y duradera, segiin el
grado y ritmo evolutivo de las lesiones véasculonerviosas. En algunos casos,
esta hipermotilidad puede ser suficiente para vencer el sindrome oclusivo antes
de que pueda llegar a ser inscrito en el registro de la clinica. Aquél habra
pasado, entonces, como algo inaparente a nuestros medios de observacion.
Al cabo de un tiempo variable, segtin las caracteristicas del caso, la hipermo-
tilidad se convierte en una parilisis. Esta representa una meta que alcanza
siempre las asas del intestino proximales en relacion al obsticulo, sea cual
fuere el factor que provoque el sindrome oclusivo, mientras éste lleve un
tiempo suficiente de actuacion. Esta paralisis, provocando un estasis portal,
trastorna la funcién indirecia de la motilidad. Pero otras dos funciones fisio-
logicas, digestién y absorcién, tampoco escapan a la perturbacion entérica que
provoca el sindrome oclusivo. A consecuencia de ello, resulta muy dificil o
imposible nutrir al enfermo por las vias naturales. Este hecho tiene mayor
importancia en un nifio, organismo en crecimiento, que en un adulto, aunque
éste no esté proximo a la involucion fisiologica.

Pero no sélo se perturban las funciones fisiologicas intestinales, sino que,
en estos casos, la vida tisular corre por caminos altamente nocivos.

La detencién del transito digestivo favorece la proliferacion microbiana.
la cual aumenta las lesiones existentes en la pared intestinal. Se comprende en
estos casos la utilidad de la antibioterapia, primer elemento del tripode.

El estasis intestinal y portal da lugar a la pérdida de agua, sales, proteinas
y witaminas hidrosolubles en las asas intestinales dilatadas. El segundo ele-
mento del tripode, la ferapéutica hemdtica, nos sera imprescindible para re-
parar estas pérdidas (2).

Pero no todo es nocivo en la fisiopatologia de la oclusion intestinal. Existen
mecanismos defensivos que debemos saber reconocer. Si sabemos darles la
mano, obtendremos Optimos resultados terapéuticos. Los mencionados meca-
nismos defensivos son mltiples y escalonados; veamoslos:

(2) Como uno de nosotros ya ha escrito en otra ocasion (L. GUBERN-SALISACHS, Re-
vista Espanola de Pediatria, tomo II, nim. 6, pags. 867-808, noviembre-diciembre de 1046),
entendemos por terapéutica hematica la introduccion en el sistema circulatorio de elemen-
tos que forman parte de la sangre que circula por dicho sistema (sangre total, hematies.
plasma). Puede eventualmente aprovecharse la inyeccién para administrar diversos farma-
cos. En sentido lato, entendemos por dicha terapéutica todas las medidas que tienden a res-
tablecer el equilibrio nutritivo —agua, sales, proteinas, vitaminas— por via endovenosa.

. Véase, ademdas, L. GUBERN-SALISACHS, La smedicina paraquirtirgica en las afecciones
abdominales de la infancia. Acia Pedidtrica Espaiiola, nim. 82, octubre 1049.
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1. El contenido intestinal de un asa ocluida es menos toxico que el de un
asa intestinal normal. Este hecho, que ha sido comprobado experimentalmente,
podria explicarse por la dilucion del contenido intestinal que provoca el estasis
portal.

2. Mientras las lesiones de la pared intestinal no pasan de un determinado
dintel, el estasis disminuye la capacidad de absorcién de la mencionada pared.

3. La inflamacién perifocal que provocan las lesiones de la pared intes-
tinal que, en un grado variable, existen en el sindrome oclusivo, dan lugar a
alteraciones tipicas, conocidas desde CELso: tumor, rubor, calor y dolor, mas
‘0 menos enmascarados por la situacion anatomica de la cavidad peritoneal.
Pero existe otra alteracion de gran importancia: la perturbacion fisiologica
(andloga a la ronquera en la laringitis o a la impotencia funcional de una
fractura). Ella incrementa los trastornos de la fisiologia digestiva, que, como
ya hemos mencionado, se presentan en todo sindrome oclusivo. Una de las
manifestaciones de esta perturbacién funcional, en los casos en que se inflama
Ta serosa peritoneal, es la paralisis de la fibra lisa del intestino, lo cual, no sélo
s debido a la ley de Stokes, sino principalmente a la excitaciéon del esplanico
(WaGNER, DOMENECH-ALSINA).

4. La inflamacién peritoneal tiende a limitar el proceso, para retardar o
impedir la contaminacion difusa de esta serosa, en el caso de que las lesiones
de la pared del intestino den lugar a una perforacion de éste. Sin embargo, no
hay que contar con esta contingencia favorable.

Todo ocurre como si la naturaleza retardara al maximo el momento én que,
«debido a las lesiones de la pared intestinal, la permeabilidad de ésta pasa de
selectiva bioldgica a fisicoquimica, y no sélo se absorben toxicos por las vias
linfaticas y vasculares del meso, sino también por intermedio de una cavidad
«le gran capacidad de absorcién, el peritoneo. Entonces el asa ocluida y la ca-
vidad peritoneal forman una unidad fisiopatologica que intoxica todo el orga-
nismo. No olvidemos que, practicamente, la superficie peritoneal es casi como
la cutanea y capaz de absorber, en veinticuatro horas, una cantidad de liquidos
equivalentes al peso del individuo (3).

Los mecanismos defensivos expuestos, que tienden a que el contenido in-
testinal, no solo desde el punto de vista absoluto, sino también relativo, sea
menos toxico y nocivo para el organismo, nos demuestran lo que no debemos
hacer. I.as maniobras que tienden a perturbar el reposo de la zona ocluida han
«le ser proscritas, tanto mas cuanto mayores sean las lesiones.

Pero, ademas de los mecanismos defensivos mencionados, existe uno que
consideramos de importancia capital, porque orienta nuestra terapéutica, no

(3) La superficie peritoneal es de unos 17.000 cm. cuadrados, ¥ la de los glomérulos
renales de unos 20.000 cm. cuadrados. Creemos que el recordar estas cifras puede ayudar
a la comprension de multiples aspectos de la fisiopatologia quirdirgica y a orientar nuestra
terapéutica. Por ejemplo: Especialmente en el nifio, se teme el aplicar terapéutica hematica
demasiado enérgica. Ello es debido a que habitualmente se tiene un concepto equivocado
el grado de hipovolemia que puede provocar un preceso abdominal, y de la capacidad de
eliminacién del rifion sano. El plasma, especialmente si es humano, tiene que ser adminis-
trado en gran exceso para que pueda provocar una hipertension — facilmente subsanable,
por otra parte, con una sangria—. En cambio, hay que tener mucha cautela en la hidra-
tacion por via parenteral, por £l peligro de provocar un elema generalizado, que alterando
<l .funcionalismo de los centros nerviosos provoque la muerte.
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solo indicandonos lo que no debemos hacer, sino demostrandonos cémo podenos
adelantarnos v potenciar la eficacia de algo favorable que ocurre en las asas
intestinales distendidas, y que se manifiesta por un acto, casi fisiologico, el
vomito. El contenido intestinal va siendo rechazado a las asas proximales de
circulacion menos afectadas. Aparecen movimientos antiperistalticos y el oclui-
do womita, vaciando asi parte del contenido intestinal. Pues bien, con la aspi-
racién intestinal podemos vaciar el intestino mucho antes de que la distension
llegue a ser un elemento de importancia en un circulo vicioso tan nocivo como
es: distension-estasis circulatorio-paralisis-distension... Claro que la aspiracién
intestinal tiene el inconveniente de que aumenta la pérdida de fluidos a nivel
del tubo digestivo, pero estas pérdidas, dentro de determinados limites, practi-
camente no tienen importancia, gracias a la ferapéutica hemdtica, que con tanta
habilidad v competencia lleva a cabo en nuestros enfermitos el doctor W. Op-
PENHEIMER. Nosotros hemos podido mantener un buen equilibrio nutritivo a
lactantes y recién nacidos durante mas de dos semanas, sin ingestién bucal o
con ésta practicamente nula.

Pero es que, ademds, la aspiracion intestinal, aparte de que por si sola cura
con frecuencia la oclusién, en muchos casos nos permite nutrir al enfermo por
las vias naturales. En efecto, al conseguir la descompresion de las asas intes-
tinales mediante la aspiracién, mejora la circulacién de las paredes del tubo.
digestivo, normalizandose sus funciones fisiologicas. La recuperacion de la
motilidad, en algunos casos, posibilita la resolucién espontinea del cuadro
oclusivo. Pero indirectamente esta recuperacién mejora la circulacién portal,
cuyo corazon periférico, el intestino, estaba paralizado. Al mejorar la digestion
y absorcion intestinales, se hace posible la nutricion del enfermo por la porciomn
del tubo digestivo que se halla por encima de la parte distal de la sonda de
intubacion intestinal, cosa mas necesaria en el nifio que en el adulto, dados sus
mayores requerimientos nutritivos.

En resumen: todo lo que impide la funcién directa de la motilidad da lugar
a un sindrome oclusivo. Este perturba la motilidad, en si, su funcién indirecta
de corazén periférico regulador de la circulacién portal y la digestion y ab-
sorcion.

La detencién del transito del tubo digestivo favorece la proliferacién micro-
biana en su luz. Contra ella, es de gran eficacia la antibioterapia. El estasis
intestinal y portal da lugar a una gran pérdida de agua, sales, proteinas y vita-
minas hidrosolubles. Estas pérdidas son combatidas con éxito gracias a la
terapéutica hemdtica.

Pero el sindrome oclusivo pone en movimiento a una serie de mecanismos
defensivos escalonados :

1. Disminucién de la toxicidad del contenido intestinal.

2. Menor absorcion de la mucosa, mientras ésta conserva cierta irrigacion.

3. Inflamacién peritoneal perifocal, con la perturbacién funcional propia:
de toda flogosis.

4. Exclusion del foco inflamatorio del resto de la cavidad peritoneal.

Pero, ademas, cuando la distensiéon sobrepasa un determinado dintel, ek
contenido intestinal es expulsado al exterior gracias a los movimientos anti-
peristalticos y los vomitos. Los mecanismos defensivos tercero y cuarto nos.
demuestran que no debemos perturbar el reposo fisiolégico de la zona ocluida.
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El vaciamiento espontaneo del contenido intestinal en direccion contraria a la
fisiolégica, nos incita al empleo de la aspiracion intestinal. Con ella evitamos
que la distension pueda actuar como el primer y mas importante eslabon de la
cadena que forma un circulo vicioso fisiopatolégico. La ruptura o profilaxis del
mismo permite que el intestino recupere, total o parcialmente, sus funciones
fisiologicas, incluso antes de la resolucion del sindrome oclusivo.

Consecuencia de todo lo expuesto es la utilidad del mencionado tripode,
y especialmente de la aspiracion intestinal. Esta (ltima debe emplearse en
todos los casos de ileo, cuanto mas precozmente mejor, para evitar la accién
nociva de la distensién intestinal. Cuanto menor es la edad del nifio, mayor es
la utilidad de la aspiracion intestinal, debido a la mayor sensibilidad al trau-
matismo, a la infeccién y a las perturbaciones de las constantes fisicoquimicas
hematicas en razon inversa a la edad.

Cuanto mdas intensas son las lesiones intestinales, mas necesaria es la aspi-
racion, especialmente antes de la intervencion.

a) Porque desde el punto de vista relativo — es decir, teniendo en cuenta
la absorcién de téxicos en la unidad fisiopatoldgica funcional que forma el in-
testino ocluido y la cavidad peritoneal —, es en estos casos cuando el contenido
intestinal es mds toxico.

b) Porque la intervencion, al manipular asas intestinales distendidas, po-
tencia la accién toéxica del contenido intestinal, favoreciendo su absorcion.

Como sabemos, estas manipulaciones operatorias son peor soportadas cuanto
més nos acercamos al momento del nacimiento. Como ya hemos apuntado, se
excepttian los dos o tres primeros dias después de éste, en el cual existen una
serie de caracteristicas favorables al acto quirtirgico, aparte de que acto seguido
después del nacimiento no existen gases ni gérmenes en el tubo digestivo.

Se comprende, pues, que la indicacién mas vital de la aspiracion intestinal
sea la preoperatoria en los casos de estrangulacion. Indicacién tanto mas peren-
toria cuanto menor es la edad del nifio. Si se ha practicado una reseccion intes-
tinal, cuya gravedad en la primera infancia es sobradamente conocida, la aspi-
raciéon intestinal después de la intervencién favorecera la cicatrizacion de las
zonas intestinales swturadas vy evitard los ileos postoperatorios, nada infre-
cuentes.

Veamos el agudo contraste que existe entre las deducciones terapéuticas
expuestas y la conducta seguida en los Servicios quirtirgicos.

En el reciente I Congreso Nacional de Cirugia, que tuvo efecto en Barce
lona, el prestigioso cirujano A. GARCfA-BARON aceptaba el esquema clasico del
tratamiento del ileo: intervencion quirtirgica urgente en la estrangulacion;
intervencién quirtirgica no urgente en la obstruccion; intervencion quirtirgica
inoperante en el ileo dindmico (4). Fundamentalmente estamos de acuerdo con
este esquema, teniendo presente, empero, que el calificativo de urgente no
puede, en ninguna forma, justificar el abandono de la aspiracién intestinal pre-
operatoria.

Por otra parte, GARCIA-ALONSO, que tan magnificamente desarroll6 el tema
“Problemas terapéuticos del tleus”, aconseja no llevar a cabo la aspiracién

(4) Garcis-BArRON, A.: Problemas diagndsticos del ileus. I Congreso Nacional de
Cirugia. Barcelona, noviembre de 1949.
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intestinal, antes de la intervencién quirtirgica, en los casos de estrangulacion.
Justifica esta conducta en la demora operatoria que podria acarrear la coloca-
cion de la sonda (5). Este criterio es el admitido por la mayoria de autores.
Esta conducta parecerd aun mas justificada en el nifio y especialmente en el
lactante, debido a que entonces aun son mayores las dificultades técnicas de la
intubacion, y, por tanto, las probabilidades de que ésta, aunque sélo sea duo-
denal, retarde la operacién. En igualdad de circunstancias, este retardo es mas
nocivo en el nifio, debido a las caracteristicas de su tiempo biolégico.

En algunos paises de Europa, como Suiza, hemos visto prodigar con eficacia
la aspiracién intestinal con la sonda de Miller-Abbot en nifios mayores de
cuatro-cinco afios. Tenemos la impresion de que la aspiracion intestinal en la
primera infancia y sobre todo en el lactante no se emplea.

En lo que se refiere al recién nacido, en ninguna revista — incluso norte-
americana y reciente — hemos podido comprobar que se haya practicado en él
la aspiracion intestinal. En Francia hemos podido leer u oir hablar algo acerca
de la aspiracion duodenal en el recién nacido, sin haber tenido la suerte de
poder observar alguna radiografia comprobatoria (6).

De acuerdo con lo que hemos visto y leido nos atrevemos a afirmar:

I. Que la aspiracion intestinal se practica con tanta menor frecuencia
cuanto menor es la edad del nifio. En los menores de tres a cinco afios tenemos
la impresién de que, al menos en Europa, esta medida terapéutica nunca o
casi nunca se lleva a cabo. Hemos puesto el “casi nunca’” porque no podemos
tener la pretension de que nuestra revision de la literatura médica mundial y
nuestras observaciones personales en diversos Servicios de Cirugia infantil de
Europa sean completas.

2. En la estrangulacion intestinal, sea cual fuere la edad del nifio, tam-
poco se practica la aspiracién preoperatoria.

En colaboracion con el doctor PAnaDfs, uno de nosotros presenté a esta
SociEDAD CATALANA DE PEDIATRIA, el 27 de junio de 1946, los primeros re-
sultados con el emplec de la sonda de Harris (lastrada con mercurio), en la
aspiracion intestinal en Pediatria. Esta sonda nos permitié cumplimentar en el
nino las numerosas indicaciones de la aspiracion intestinal, que hasta entonces
venia siendo dificultada porque no disponiamos de sondas Miller-Abbot para
nifios menores de cinco afos.

Con las sondas lastradas con mercurio, como toda la luz interior esti des-
tinada a la aspiracion —y no so6lo unos dos tercios de ella, como con la de
Miller-Abbot —, con un tercio menor de calibre exterior se consigue el mismo
calibre interior. En América existen sondas de Miller-Abbot de menor tamafio
para nifios, con lo cual se logra que la sonda pueda atravesar el piloro — difi-
cultad primordial de este tipo de sondas —; pero cuanto menor sea el tamafio
de la luz interior mas facil serd la obstruccién de ésta por las secreciones.

(5) Garcia-Aronso, E.: Problemas terapéuticos en el ileus. Ponencia oficial I Con-
greso Nacional de Cirugia. Barcelona, noviembre de 1040,

(6) Por ejemplo: M. FiBrE, RizapEau-Dunmas, VIDAL y B. DUHAMEL consideran muy
util la aspiracion duodenal en estos casos. Archives rangaises de Pédiatrie, VI, niim. 4,
pag. 442.
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La enterostomia, tan prodigada hasta ahora por los cirujanos, en ciertos
tipos de ileo debe desecharse y practicarla s6lo en los casos de oclusion a nivel
del intestino grueso, cuando la aspiracién intestinal no consiga hacer desapa-
recer la distension de éste, o, como un segundo tiempo, en los casos en que la
clinica demuestre la existencia de lesiones intestinales que obliguen a una resec-
ci6n a lo Mikulicz. (El que una sonda colocada en un intestino delgado haga
desaparecer la distension cecocolica significa, practicamente, la existencia de
una permeabilidad retrégrada de la valvula ileocecal). Si la sonda atraviesa la
mencionada valvula no hay que comtar con su eficacia, pues incluso en el lac-
tante y en el recién nacido el contenido del intestino grueso la obturara facil-
mente.

Con la aspiracion intestinal logramos una enterostomia incruenta, con todas
sus innumerables ventajas. Entre ellas descuella el poder suprimir o hacer
entrar nuevamente en accion la mencionada enterostomia, con la rapidez que
requiere el momento del ciclo evolutivo del sindrome oclusivo intestinal, sin
los peligros e inconvenientes que acarrea toda acto quiriirgico.

Hemos practicado la aspiracion en todas las edades de la nifiez, e incluso
en el recién nacido. En éstos, es de importancia trascendental en las oclusiones
congénitas. Al mismo tiempo, por la sonda inyectamos papilla baritada, para
precisar algunos casos de diagnostico inseguro, o para la exacta localizacién
del obstaculo, maniobra que, a nuestro entender, no expone a peligro alguno,
ya que después se aspira la papilla, que ya se da bastante diluida, no obstru-
yéndose de este modo la sonda. En cambio, no creemos que deba administrarse
papilla a través de una sonda géstrica o destinada al intestino, mientras esta
tltima no haya atravesado el piloro. Lo habiamos hecho varias veces, valién-
donos de una sonda gastrica, con la finalidad de precisar la localizacién de
sindromes oclusivos congénitos. Sin’ embargo, no dejamos de reconocer que el
criterio de la mayoria de autores de experiencia, entre ellos Lapp y Gross, de
proscribir en absoluto el empleo de bario en estos sindromes, podia considerar-
se valido antes de la “era de la aspiracion intestinal en el recién nacido”, que
nuestro equipo ha podido iniciar. Pero, como pueden presentarse dificultades
imprevistas en el paso de la sonda a través del piloro, reconocemos que, incluso
en el momento actual y refiriéndonos a nuestros medios y experiencia, sélo esta
justificada la administracion de papilla a través de una sonda lastrada, cuando
ésta haya atravesdo el piloro (se exceptiian, como es natural, los sindromes
oclusivos piloroduodenales), ya que podria presentarse alguna dificultad im-
prevista que nos impidiese efectuar la intubacion. Con esto tenemos la satis-
faccion de dar la razon a E. Rovirarta (7) cuando reconocia que él también
habia administrado bario en los sindromes oclusivos congénitos (no a través
de una sonda lastrada), pero consideraba que ello no debia hacerse. No creia
un argumento convincente a favor de la administracion de bario el que hubié-
ramos practicado en algin caso la aspiracion intestinal en el recién nacido, ya
que suponia que no podiamos tener la certeza de que la aspiracion de la papilla
administrada fuera siempre factible, Aunque la imposibilidad de aspirar esta

(7) Rovirarta, E.: Discusién a una comunicacién presentada por nosotros -a la Socre-
DAD CATALANA DE PEDIATRIA el 21 de abril de 1050.
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papilla s6lo nos ha ocurrido en un caso en que el obsticulo era duodenal, y,
debido en parte a este factor, no se insistio suficientemente en la practica de
las maniobras adecuadas para que el balén de la sonda atravesara el piloro
(véase el caso xviI, de Jaime C.), consideramos muy atinada esta observacion
de ROVIRALTA.

En contra de la administracion de bario en los sindromes oclusivos, hay que
tener en cuenta, ademas, que dicha administracion muchas veces no es nece-
saria, pues con una radiografia simple, especialmente si se ha efectuado la intu-
bacion intestinal, con frecuencia puede conseguirse toda la precision diagnos-
tica que la radiografia pueda darnos. Esto aparte de que el bario nos ha dado
falsas imagenes (fig. 20), que cada vez nos hacen ser mas cautos y ponderados
en la valoracion dei examen radiolégico.

Rebasado por la sonda el angulo de Treitz, cosa que hoy dia conseguimos
casi siempre poco después de que el balon haya atravesado el piloro, por lo
general aquélla progresa rapidamente hasta el nivel del obsticulo. Si éste esta
localizado en el intestino grueso o el factor mecanico del ileo no es importante,
en algtn caso el bhalon atraviesa la valvula ileocecal. La localizacion precisa de
un sindrome oclusivo del intestino grueso es ficil efectuarla gracias a una
enema opaca, que, contrariamente a lo que opinan LAapD y GRoSs, creemos
puede efectuarse sin ningiin peligro (excepto en los casos en que la distension
es muy intensa), aunque no se haya efectuado la enterostomia fisiolégica que
representa la aspiracion intestinal (8).

En la mayoria de las oclusiones del intestino delgado el balén nos precisa
la localizacién del obstdculo, cosa que creemos tiene mayor importancia de la
que habitualmente se le da. En efecto, el practicar la incisién exactamente a
nivel del asa ocluida aminora las manipulaciones intestinales,

Una de las mayores dificultades de la intubacién es el paso de la sonda al
duodeno, por el gran obsticulo que representa el piloro. Esto lo tenemos ac-
tualmente ya olvidado, pues en la mayoria de los casos lo conseguimos inme-
diatamente con el auxilio del radiélogo. Otro inconveniente se debe al paso del
balon a través del angulo de Treitz, ya que en algunas ocasiones se detiene a
dicho nivel. Ello nos ocurria en la mayoria de las primeras intubaciones prac-
ticadas en la primera infancia. Sin embargo, moviendo el nifio, suspendido en
el aire en forma pendular —cosa en él realizable facilmente por su poco
peso —, en la actualidad conseguimos, casi siempre, el paso rapido del balon de
la primera porcién duodenal al yeyuno. Es nuestra opiniéon que sélo cuando se
tiene una relativa experiencia, se pueden solucionar muchas dificultades que en
un principio desmoralizan al cirujano. Influye en esta desmoralizacién la

(8) Lapp y Gross dicen que nunca debe emplearse la enema baritada en las atresias
intestinales, por el perjuicio que representa el aumento de la presion abdominal en estos
casos. En cambio, la consideran muy 1til para conocer las caracteristicas del intestino
grueso, si ya se ha practicado una ileostomia. Si nos ha sido posible efectuar la intubacién
intestinal en el recién nacido ocluido, la enema puede realizarse con la misma inocuidad
que si se hubiera efectuado una ileostomia. Pero aunque la sonda no haya atravesado el
piloro, lleva al exterior cierta cantidad de liquido y gas, con lo que la enema no resulta
nociva en los casos en que la distensién es moderada, si se practica con una técnica ade-
cuada (suavidad, temperatura de 37° control radioscépico, solucién diluida, extraccién
ulterior).
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actitud de la familia ante las dificultades y el tiempo que pueda requerir la intu-
bacién. Las maniobras para efectuar ésta sélo se manifiestan en un principio,
ante sus ojos, como algo que hace llorar y, por ende, sufrir a su hijo.

Para practicar la ‘aspiracion del estémago, o para hacer llegar a éste subs-
tancias nutritivas, basta cualquier sonda de calibre y longitud adecuada a la
edad del nifio. Quiza el empleo de la sonda de Harris podria tener utilidad en
el cardioespasmo, ya que en esta afeccion se ha recomendado el uso de bujias
esofagicas de goma, huecas y llenas de mercurio (ASHER, WINKE, KELSTEIN
y Mirron L. Lavy). Sin embargo, en un caso de cardioespasmo, sélo después
de la cardiotomia, nos fué posible hacer llegar la sonda al estomago (fig. 1).

Si existe una obstruccion intestinal y el factor causante del obstaculo puede
ser eliminado por la aspiracion, el cuadro clinico se resuelve con rapidez. Tal
ocurre con la oclusién por ascarides, la cual habitualmente se resuelve con
cierta facilidad. Ahora bien, empleando la aspiracion esta resolucion es aun
mas fécil y rapida.

Caso I.— Nifia de siete afios. Desde hace ocho dias, cuadro de colitis. Ingiere un anti-
helmitico y a las cuatro horas presenta un cuadro oclusivo (fig. 2). Se:coloca la sonda de,

Harris. Expulsién de numerosas ascarides. Curacién. Cuando retiramos la senda existian
numerosos ascarides en su luz.

Siempre que esté en peligro la vitalidad de una zona intestinal, la aspiracién
facilita extraordinariamente la recuperacion de la misma.

Caso II.— Nifio de tres meses. Oclusién intestinal por hernia inguinal estpangulada.
Intubacién intestinal con sonda de Harris (fig. 3). Intervencién con la sonda situada en el
duodeno. Puntos seroserosos de proteccién de. zonas francamente necrosadas. fleo postope-

ratorio. A los once dias, oclution completa por el balon de la sonda distendido por gas (fig. 4).
Puncién del mismo. Curacion.

Este fué el primer caso en que observamos la distension del balén de la
sonda, complicacion que, con el doctor P1-FIGUERAS, hemos observado varias
veces (9). Parece ser que es mas frecuente en los nifios que en los adultos.
En estrecha colaboracién con él, estamos intentando resolverla. El emplea una
sonda en cuyo saco, conteniendo perdigones, se han efectuado varias punturas
con una aguja al rojo vivo. En esta forma resulta imposible la distension del
baloén. El menor peso y la menor fluidez de esta sonda nos han impedido, por
ahora, conseguir con ella el paso del piloro en lactantes y en recién nacidos.

Donde la aspiracién pone de manifiesto su mayor utilidad es, a nuestro
juicio, en la oclusion postoperatoria mecanicoinflamatoria por peritonitis apen-
dicular, tan frecuente en el nifio. Esta oclusion se observa en muchos casos
que no llegan clinicamente a la formaciéon de un foco inflamatorio localizado,
debido al estado actual de la Medicina paraquirargica. Gracias a la aspiracion
ha desaparecido practicamente la indicacién de una intervencién, la enterosto-
mia, que hasta hace poco constituia el tltimo recurso.

Cuando operamos en plena peritonitis apendicular, ya colocamos la sonda
antes de la intervencién o inmediatamente después de ésta, segiin el grado de

(9) GuBERN-SALISACHS, L.: Acta Pedidtrica Espaiiola, nim. 82, octubre 1049.
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Fig. 1.— Megaesofago en una nia de
ocho meses que presentaba disfagia, vo-
mitos y estado nutritivo muy precario.
Pesaba 3.600 g. y habia adelgazado tres
kilos en seis meses. El doctor Fajarpo
diagnosticé un cardioespasmo. Se intentd
pasar una sonda de mercurio, sin resul-
tado. Dado el fracaso del tratamiento mé-
dico, se practicd) la cardiotomia, después
de la cual se consiguié pasar perfectamen-
te la sonda al estémago. La nifia fallecit
de bronconeumonia a los cuatro dias de
la intervencion.

Fig. 2. — Oclusién intestinal alta, situa-
da en la cuarta porcién duodenal, con
gran distensidén de las paredes de la mis-
ma; dilatacién de la luz y desaparicién de
los repliegues mucosos. Se aprecian una
serie de ascérides situados paralelamen-
te, que, en paquete, obstruyen aquella luz
v s6lo dejan pasar pequehas porciones de
papilla.

Fig. 3. — Intubacién con sonda de Harris.
Al inyectar bario por la misma, se llena
el marco duodenal.




L. GUBERN-SALISACHS Y J. MARTINEZ-MORA 85

meteorismo existente. Ello, junto con la antibioterapia, constituye uno de los

factores fundamentales de la disminucién de la mortalidad de la apendicitis en
estos ultimos afos.

- Caso III.— Nifia de veintisite meses. Dolor abdominal, diarrea y fiebre alta. Al tercer
dia, es operada en plena peritonitis generalizada. Apéndice perforado. Mikulicz. Antibio-
terapia. Aspiracion intestinal (fig. 5). Curacién.

Caso IV. — Nifio de dos afios. Desde hace cuatro dias, hipertermia y diarrea. Brusca-

mente, defensa muscular difusa mas intensa en la fosa iliaca derecha. Apéndice perforado.
Aspiracién intestinal (fig. 6). Curacién.

Caso V..— Nifio de catorce afios. Crisis apendicular aguda. Intervencién a las cuarenta
y ocho horas, en plena peritonitis generalizada. Apendicectomia. Antibioterapia. Aspiracién
intestinal (fig. 7). Desaparicién rdpida del meteorismo. Curacién.

Caso VI.— Nifio de tres afios y ocho meses. Extirpacion de amigdalas y adenoides.
A los cuatro dias, vémitos y diarreas disenteriformes. Cinco dias después de continuar con
el mismo cuadro, dolor y defensa en la fosa iliaca derecha. Se comprueba un plastrén.
Drenaje de un absceso apendicular el 11 de julio de 1047. El 10 de septiembre siguiente,

apendicectomia de urgencia. Apéndice completamente gangrenado. Aspiracién intestinal du-
rante cuatro dias. Curacién.

Caso VII.— Nifio de tres afos. Apendicitis aguda. Intervencién. Apéndice gangrenado
y perforado. Aspiracion, al parecer, sélo gistrica, con la sonda de mercurio, durante tres
dias. Cede el meteorismo, retirandose la sonda. Nueva colocacion de la sonda al agravarse
el enfermo. Esta pasa al duodeno a las diez horas. Curacién.

o’

Caso VIII.— Nifia de siete afios. Apendicitis aguda indiagnosticada. Operacién a los
cinco dias. Absceso en vias de difusién: Apendicectomia y Mikulicz. Sonda de mercurio.
que pasa al duodeno a las treinta horas. Se retira a los tres dias. Cuatro dias después, por
intensificarse ligeramente el meteorismo, vuelve a colocarse la sonda. No se comprueba ra-
diologicamente su paso al duodeno. Se retira la sonda a las cuarenta y ocho horas. Curacién.

Con frecuencia, la oclusion es provocada por la formacién de un absceso
lo cual nos obliga, en el curso postoperatorio, a practicar la aspiracion.

Caso IX.— Apendicectomia en un nifio de ocho afios. A los seis dias, cuadro abdominal
agudo. A los diez dias, se desbrida un absceso de la fosa iliaca izquierda. Nueve dias des-
pués, cuadro de suboclusion, con elevacion térmica. Cuatro dias mas tarde, desbridamiento

. en fosa iliaca derecha. Seis dias después, cuadro oclusivo, que se resuelve en siete dias,
" gracias a la sonda de Miller-Abbot (figs. 8 y o).

Caso X, — Apendicitis aguda en un nifio de trece afios. Apendicectomia. Oclusién post
operatoria por probable absceso en formacion (fig. 10). Antibioterapia (penicilina, y ésta
' asociada a la estreptomicina a partir del segundo y cuarto dia, respectivmente). A" los ocho
dias, en gravisimo estado, sonda de Harris y oxigenoterapia. Mejoria manifiesta, pero no
cesacion absoluta del sindrome oclusivo. La sonda no pasa de las primeras asas yeyuna-
les (fig. 11). A los seis dias de intubacion, intentando practicar una enterostomia, se da
salida a abundante exudado serofibrinoso, rico en neumococos. Ligera mejoria. Expulsion
abundante de gases. La sonda llega al final del ileon (fig. 12). Curacion.

Caso XI.— Nifia de catorce afios. Hace doce dias, apendicectomia, Ileo intestinal
secundario a un proceso inflamatorio peritoneal que tendia a localizarse (fig. 13). Sonda
de mercurio, que pasa al duodenc a las veinticuatro horas, ¥ a los dos dias al ileon (figu-




Fig. 4.— Obsérvese la enorme distension del
balon de la sonda y la forma esférica del mercu-
rio. La puncién del balén se efectud a traves de
la region lumbar y bajo rayos X.

Fig. 5.— La sonda ha sobrepasado el angulo
de Treitz. Persisten aun dilataciones en el in-
testino delgado. Radiografia practicada a las cua-
renta y ocho horas de la intervencidmn.

Fig. 6.— La sonda estd en el duodeno. Exis-
ten aun dilataciones gaseosas en el intestino
delgado y colon. Radiografia hecha al cuarto
dia de la operacién.
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Fig. 7.— Existen marcadas distensiones
gaseosas de varias asas ileales, sin nive-
les liquidos apreciables. L.a sonda de Ha-
rris ha franqueado el piloro y el angulo
de Treitz, hallandose situada en las pri-
meras asas yeyunales. t

Fig. 8. — Distensién y retencién gaseo-
sa del intestino delgado en tubo de oOr-
gano. No se aprecian niveles. Distension
gaseosa del ascendente, transverso y par-
te del descendente, hasta el sigma. Sonda
de Miller-Abbot en cavidad gastrica, in-
sinuandose en el piloro.

Fig. 9.— Sonda en pleno delgado. Han
disminuido las dilataciones gaseosas en el
mismo y en el colon. Inyectada papilla
por la sonda, se aprecian dilataciones por
estasis en aquellas primeras asas, sin que
se precisen lesiones intrinsecas en las mis-
mas. Lesiones adhesivas de tipo inflama-
torio.
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IYig. 10. — Distensiones gaseosas inten-
sas de todo el intestino delgado, sin nive-
les liquidos acusados. La disposicion de
las asas dilatadas es en tubo de o6rgano.
No hay gas en el colon. Oclusion en final
del ileon.

Fig. 11.— La sonda, colocada en los
dias anteriores, no llega a introducirse
mas alla de las primeras porciones yeyu-
nales. Persisten, por tanto, las distensio-
nes del delgado, si-bien no tan acusadas.

Fig. 12. —La sonda ha llegado al final
del delgado, habiendo casi desaparecido la
oclusién anteriormente apreciada. Apenas
se observa gas en el delgado.
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ta 14). Mejoria. Atelectasia masiva bilateral. Estado general, gravisimo. A los dieci-
s6is dias, el radidlogo intenta retirar'la sonda, fio consiguiéndolo. En vista de ello, corta
€l tubo de goma a nivel de la nariz. Al dia siguiente, el balén de mercurio y la sonda estan
situados en el angulo esplénico, ¥ dos dias después son expulsados por el ano (fig. 15).

Excepcionalmente, la aspiracién intestinal permite la curacién de las oclu-
:siones tardias por apendicectomia.

Caso XII.— Un nifio de doce afios fué operado de apendicitis aguda. A los cuatro
meses presenté bruscamente dolores abdominales de tipo célico, vomitos y tos. Los vomitos
eran biliosos. Al examen radiogréifico, imagen en tubo de érgano con niveles liquidos. Con
la aspiracién intestinal, cede ripidamente el cuadro clinico. A los cuatro dias se retira la
sonda.

: La causa de estas oclusiones tardias acostumbra a ser casi siempre, ya una
‘brida que provoca una estrangulacion, o bien, con menor frecuencia, se trata
de adherencias amplias con acodadura de asas o de un voélvulo (P1-Ficue-
RAS) (10). La evolucién de este caso permite descartar, aunque no con certeza
-absoluta, el que fuera una brida fibrosa la causa del sindrome oclusivo.

En la peritonitis neumocécica también la aspiracién intestinal puede sernos
-de inapreciable utilidad.

Caso XIII.— Ingresa en el Servicio del profesor RAMOs: una nifia de veintidés meses
afecta de peritonitis neumocdcica, con ileo paralitico intenso. Se interviene a las veinticuatro
horas, por no tener certeza en el diagndstico. Aspiracién intestinal durante un dia y medio,
sin control radiol6gico. Desaparicién del meteorismo. Curacién.

el

Uno de nosotros (L. GUBERN-SALISACHS), en colaboracion con L. Pana-
DEs, decia, en junio de 1946, en la mencionada comunicacion a esta SOCIEDAD
'CatALANA DE PEDIATRIA: “Tenemos esperanzas fundadas de que en fecha no
lejana conseguiremos practicar dicha aspiracién en los recién nacidos, en los
cuales constituird un tratamiento complementario de la atresia intestinal de
indiscutible eficacia. L.a fluidez del contenido del intestino delgado del recién
nacido y del lactante ha de facilitar indudablemente la aspiracion.”

Algtin tiempo después de afirmar lo anterior, lograbamos la aspiracién en
un recién nacido. Esta no seria tan necesaria si las oclusiones congénitas tribu-
tarias de un tratamiento quirargico fuesen intervenidas antes del segundo o
tercer dia, durante los cuales el recién nacido presenta las caracteristicas favo-
rables que ya hemos expuesto (11). Pero, desgraciadamente, casi siempre estos
‘casos se operan a partir del tercer dia y durante el periodo de la hipoprotrom-
binemia fisiolégica. A pesar de que los inconvenientes de este periodo quedan
practicamente neutralizados con la terapéutica hematica, y especialmente con
la exanguinotransfusion (W. OPPENHEIMER), no dejamos de enfrentarnos con
afecciones que, ademas de ser muy graves, afectan a un mal sujeto quirtrgico.
Ello dificulta el que la técnica sea realmente atraumatica, incluso para un buen
cirujano especializado.

(10) P1-Ficueras, J.: La apendicitis aguda. Edit. Salvat, 1044.
(11) GuBerN-SaLisacHS, L.: Consejo General de Colegios Médicos de Espana. Boletin
Cultural e Informativo, vol. VIII, niim. 33, octubre 1040.
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Fig. 13.— Distensién gaseosa de varias
asas ileales y algunas de yeyuno, si bien
es una de aquéllas la mas dilatada. Existe:
también gas en el colon. Ileo mecanico de:
final de ileon, postapendicectomia.

Fig. 14.— Sonda en final de ileon. Dis-
minuyen las distensiones ileales en con-
junto, no observandose las asas, tan dis-
tendidas, de las anteriores radiografias.

Fig. 15.— Fragmento de sonda y balén
en el angulo esplénico. Persisten retencio-
nes gaseosas en delgado, sin niveles liqui-
dos, ni distensiones en asa cerrada. Tam-
hién hay gas en colon. :
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Las manipulaciones de las asas intestinales. distendidas son tanto méas no-
civas cuanto mayores son las alteraciones vasculonerviosas y menor es la edad
del nifio. Como ya hemos apuntado, estas manipulaciones deberian inscribirse
en lo que nunca debe hacerse en los sindromes oclusivos. Pero una técnica
atraumatica es muchas veces dificil o imposible (en los volvulos congénitos,
por ejemplo, hay que exteriorizar forzosamente todo el paquete intestinal).
Sin embargo, gracias a la aspiracion intestinal, podemos conseguir practica-
mente que la téenica sea casi atraumatica para el nifio, en muchos casos en que
nuestra inhabilidad convierte a la intervencién en un trance doloroso para
nuestro espiritu.

He aqui el primer caso en que practicamos la aspiracién intestinal en un
recién nacido. Esta, por falta de experiencia nuestra, fué traumatica, pero per-
mitio que la intervencion no lo fuera.

Caso X1IV.— Juan S, de doce dias. A partir del tercer dia, inicia vémitos, cada vez
mas frecuentes, hasta llegar a expulsar todo lo que ingiere. Pérdida de peso y gran deshi-
dratacion. Por exploracién, se encuentra el signo de pliegue positivo v el abdomen meteo-
rizado. Se le administra papilla baritada per os, sufriendo una detencién a nivel del final
del ileon. Por enema, nada anormal. Se establece el diagndstico de posible atresia del ileo
terminal. Se le coloca la sonda intestinal con balén lastrado con mercurio, que, bajo control
radiologico, franquea rapidamente el piloro, dejandose en el angulo de Treitz. En observa-
ciones sucesivas se comprueba su progresion hasta el ileon terminal (fig. 16), practicindose
aspiracion intestinal y alimentacion per os con Eleddn. La primera noche que lleva la sonda
intestinal se presenta una acentuada deshidratacion, debido a que la aspiracién fué dema-
siado intensa en relacién con la edad del niio. Se le prepara durante tres dias, hidratindole
convenientemente con suero y plasma. Llama la atencién el hecho de que, a peSar de la
aspiracion, el nifio vomitaba a veces. Se interviene a los tres dias de su ingreso, no obser-
vandose macroscopicamente nada que explique el cuadro oclusivo. Pudimos explorar todo
el tubo digestivo, sin fener que manipular asas distendidas. Fallece a las veinte horas, con
un cuadro de insuficiencia respiratoria. Necropsia: Focos bronconeumoénicos confluentes en
ambos pulmones. En el intestino delgado se halla contenido sanguinolento y desprendimiento
superficial de la mucosa, sobre todo a medio metro del angulo duodenoyeyunal. No se en-
cuentran lesienes que expliquen el sindrome oclusivo.

Pensabamos que en este caso existia probablemente una agenesia del plexo
mesentérico, comprobada por ZUELZER-WILSON (I2) en sus observaciones.
Nos hacia pensar aun mas en esta posibilidad el que la muerte se presento
después de un cuadro clinico idéntico al de otro hijo que habian tenido ante-
riormente los padres. La historia no comprobé la supuesta agenesia del plexo
mesentérico. Este caso tiene importancia por tres motivos:

1. Una sonda intestinal llego al ileon en un recién nacido. Creemos haber
sido los primeros en conseguirlo, pues en la revision de la literatura médica
sOlo hemos encontrado algtin caso en que la sonda llegé al duodeno. Con ello
se abre un campo inmenso a la cirugia de las oclusiones congénitas, pues si,
como ocurre casi siempre, ya ha pasado el momento quirtrgico mas favorable
de los dos o tres primeros dias después del nacimiento, si las lesiones intesti-
nales no son intensas, podemos esperar todo el tiempo necesario para que el

(12) Zuerzer y WiLson: American Journal of Diseases of Children, 75, pag. 40, julio
de 1048.
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recién nacido esté en condiciones de resistir el trauma quirdrgico, gracias a la
enterostomia incruenta que representa la aspiracion. Con ella, las estadisticas
de mortalidad por oclusion intestinal congénita mejoraran. Nosotros ya hemos
recogido los primeros frutos.

2. La sonda, por su calibre y quiza también por la intolerancia que pueda
provocar una goma en contacto con el intestino de un recién nacido, lesioné la
mucosa intestinal. Aunque las lesiones intestinales no fuesen la causa de la
muerte, ya que existian focos bronconeumonicos en ambos pulmones, estas le-
siones podian provocar y, por ende, mantener un sindrome oclusivo. A ello
atribuimos la no desaparicién completa de los vomitos, a pesar de la aspiracion ;
vomitos que es posible tuvieran importancia en la génesis de la bronconeumonia
que provoco el exitus.

3. El calibre de la sonda, en conexién con el aparato de Fitz, di6 lugar
a una pérdida excesiva de liquidos. Esta pérdida fué peligrosa la primera no-
che, porque no teniamos una idea adecuada de la deshidratacion que podia
provecar la aspiracion intestinal en un recién nacido. Conociamos este problema
en lactantes de dos a tres meses, pero, a pesar de la preocupacién que tiene
uno de nosotros por el tiempo bioloégico (13), no supimos valorarlo adecuada-
mente. A partir del tercero o cuarto dia, los requerimientos hidricos de un
recién nacido son, proporcionalmente, mucho mayores que en cualquier otra
edad de la vida. Y una noche de aspiracion intestinal con intensidad casi ana-
loga a la que se practica en el adulto, en un nifio de doce dias, representa una
pérdida de liquidos equivalente a la que provoca la misma aspiracion durante
varias noches en un nifio mayorcito.

Preocupados intensamente por los problemas no resueltos que nos planteaba
la aspiracién intestinal en el recién nacido, tuvimos ocasién de volver a prac-
ticarla en un caso de atresia ileal con estenosis multiples distales.

Caso XV.— Montserrat V., de tres dias. Desde el momento del nacimiento vomita
y tiene contracciones peristilticas dolorosas y visibles. Persiste el cuadro, agravandose
Gran meteorismo intestinal. Ingresa al tercer dia de vida. Se le coloca la sonda para prac-
ticar la aspiracion gastrica y se la prepara convenientemente para intervenirla. Abierto el
peritoneo, salen a presidon unas asas intestinales enormemente distendidas; en el primer
tercio del ileo existe una atresia de 1,5 cm. En los veinte primeros centimetros del intestino
distal a la atresia, existen tres estenosis completas. (En las estenosis completas hay una
ausencia absoluta de luz intestinal, y, por ende, deberian de calificarse como atresias. Pero
hemos adoptado aquella denominacién porque en este caso las zonas estenosadas eran de
finisimo espesor). Se practica una anastomosis laterolateral, entre el intestino situado inme-
diatamente por encima de la atresia y el tercio final del ileon. excluyendo unos veinticinco
centimetros de intestino. Después de la intervencién, se le retira la sonda gistrica y se le
coloca la intestinal lastrada con mercurio, pasando al duodeno al dia siguiente de poner-
la (fig. 17). (Se nos ocurrié emplear como sonda wun tubo de material plistico de los que se
usan para proteger los hilos metdlicos de los aparatos de radio). A pesar de la aspiracién,
persiste el meteorismo abdominal y el cuadro de ileo, fiste se agrava al tercer dia del curso
postoperatorio, por lo qué se decide la reintervencién, Al abrir el peritoneo se halla todo el
intestino delgado, hasta el lugar de la anastomosis, extraordinariamente distendido, y a par-
tir de éste el intestino estd completamente colapsado. Existe un magma plastico en el lugar

(13) GuserN-Sarisacus, L.: Ensayos acerca de la adaptacién, el tiempo bioldgico y los
procesos de reparacion. Edit. Cientifico-Meédica, 1041. -
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«le la anastomosis, formado sobre todo por el fragmento de intestino excluido. Se despegan
las adherencias. Se cortan algunos puntos de. la enteroanastomosis y se introduce por la
misma un estilete, que la atraviesa perfectamente. No existe, por tanto, impermeabilidad
mecanica en la anastomosis intestinal. Por el mismo orificio se introduce un tubo de mate-
rial plistico de unos diez centimetros de longitud y un milimetro de didmetro interior, que
une los dos intestinos anastomosados. Se practican unos puntos totales y seroserosos de la
pared intestinal abierta y se cierra el abdomen en un plano con crin.

La sonda intestinal progresa, llegando al yeyuno al dia siguiente de la intervencién (figu-
ra 18). En esta misma radiografia se puede observar el tubo plastico que se dejo en la ente-
roanastomosis. La aspiracién intestinal funciona, aunque con cierta dificultad, debido al
escaso calibre del tubo. El estado general de la nifia va mejorando (fig. 19 A). Distensién
el balén de la sonda por gas, lo cual cbliga a su puncién a través de la pared abdominal.
A los cinco dias de la reintervencién, fistula estercoracea. El abdomen se halla mas blando
y se inician deposiciones por el ano, aun cuando por la fistula estercoricea fluyen algunos
centimetros ciibicos de heces. A ios once dias de colocar la sonda intestinal, y en vista del
buen funcionamiento del tubo digestivo, ésta se retira. La fistula estercoricea no se cierra
.completamente hasta al cabo de unos cuarenta dias. El abdomen de la nifia presenta una
ligera distensién, que tiende a disminuir con el tiempo. En el momento actual, la nifia tiene
.ocho meses y su estado es completamente normal (fig. 190 B). La distensién intestinal ha
desaparecido completamente, lo cual demuestra una periecta adaptacién a la exclusién de una
.extensa porcién del ileon.

El anterior caso nos demuestra:

1. La importancia de la aspiracién intestinal en los casos de oclusion
congénita, especialmente en el curso postoperatorio de enfermitos a quienes se
‘ha realizado enteroanastomosis.

2. La extraordinaria tolerancia del material plastico que empleamos para
la intubacién endodigestiva, ya que el tubo de dicho material abandonado en la
.enteroanastomosis es el mismo que empleamos para llevar a cabo la aspiracion
intestinal. La tolerancia del tubo de material plastico ya se comprueba al ob-
servar que no provoca irritacion alguna en la nariz, cosa que no ocurre con los
tubos de goma.

El tubo que empleamos, que, como ya hemos mencionado, es el mismo que
se usa en los aparatos de radio para proteger los hilos metalicos, ya era cono-
.cido por nosotros por haberlo empleado Gir VirLA en las anastomosis de los
uréteres con la sigmoidea, en los casos de extrofia vesical (posteriormente tam-
bién nosotros hemos comprobado la utilidad de estos tubos en la extrofia ve-
sical).

Como que la pared de los tubos plasticos es mas delgada que los de goma,
Ja luz interior resuita proporcionalmente mayor. El escaso diametro de la luz
.da lugar a que muchas veces con el aparato de Fitz no se consiga ya aspiracion
alguina ; con una jeringa siempre nos fué posible comprobar que el tubo no es-
taba obturado. Esto nos evita el peligro de una deshidratacion intensa, como
la observada en el Caso x1v de Juan S. Sin embargo, hubiéramos preferide que
el calibre del tubo hubiera sido ligeramente mayor. (Las ulteriores aspiraciones
intestinales en el recién nacido las hemos practicado con tubos plasticos de un
milimetro y medio de diametro interior, en lugar de un milimetro, como tenia
el primeramente utilizado. Los tubos de mayor didmetro no tienen consistencia
suficiente para poder ser utilizados). Este tubo tiene el inconveniente de que
no es visible a la exploraciéon radioscopica, aunque si a la radiografica. A las
«cuarenta y ocho horas de practicar, por primera vez, la aspiracion con el men-
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cionado tubo, supimos el resultado del andlisis del mismo. Contenia casi um
gramo de aminas téxicas por 10 kilogramos, cantidad que nos parece insufi-
ciente para provocar un sindrome toxico, tanto mas cuanto que en el peor de
los casos nos parece inverosimil que las alteraciones del tubo den lugar a la
absorcion de toda la parte toxica en él contenida. Probablemente, en un pais.
nordico, en el supuesto de que se les hubiese ocurrido emplear el mismo mate-
rial que nosotros para la aspiracién, no hubieran cometido la ligereza nuestra
de colocarlo sin conocer exactamente su composicion. Sin embargo, es muy
posible que durante el tiempo necesario para conocer ésta, el estado del nifio
se hubiese agravado tanto que el resultado obtenido hubiera sido el habitual en
este tipo de malformaciones.

El colocar un tubo de material plastico en la enteroanastomosis, que con toda
probabilidad no funcionaba por edema de la boca. es una conducta que recono-
cemos que algiiien podra encontrar, incluso con cierto fundamento, absurda. En
el momento que colocamos el tubo, pensabamos que éste podria posibilitar el
transito del contenido intestinal, especialmente de gases, cosa dificil o imposible
en aquellos momentos, si, ademas del edema de la boca, existia una agenesia del
plexo mesentérico del intestino proximal. Si la porcion del tubo, también proxi-
mal, alcanzaba una zona de inervacion normal, la colocaciéon de aquél podia tener
indudable utilidad. Lo cierto es que después de la colocacion del tubo mejoré
rapidamente el sindrome oclusivo.

A causa de ser insuficiente la aspiracion intestinal, probablemente existia en
el intestino proximal una distension excesiva para que las contracciones del mis-
mo pudieran vencer el obstdculo de la boca anastomotica. La accion favorable
de la intervencion en si (abertura de la boca y, por ende, vaciamiento parcial del
intestino proximal), y quiza también el drenaje facilitado por el tubo de material
plastico que se coloco en el intestino, permitieron una mayor intensidad de las
contracciones intestinales, las cuales rapidamente trasladaron el balén al ileon
(figura 18).

No nos explicamos satisfactoriamente el hecho de que el tubo continuase
colocado en el mismo lugar donde se le dejo.

La importancia de la curacién obtenida en este caso se pone de manifiesto
con solo recordar que ARNHEIM (14), revisando en 1945 la literatura, e inclu-
yendo el caso por €l observado, solo pudo recoger doce casos de atresia por de-
bajo del duodeno salvados. No nos cabe la menor duda de que sin la aspiracién
intestinal, que no se demostré plenamente eficaz hasta después de la reinterven-
cion, no hubiéramos obtenido la curacion en nuestro caso. Si el tubo de material
plastico hubiera sido de tamafio algo mayor, quiza la reintervencién no hubiera
sido necesaria.

Quedaban, pues, obviadas con este nuevo tipo de sonda las lesiones que se
pudieran producir en la mucosa intestinal.

Caso XVI.— Miguel C., de dos meses y medio. Desde el nacimiento nauseas y vomi-
tos. Estrefiimiento pertinaz. Crisis de peristaltismo doloroso, horborigmos y sindrome de
Koenig. Persiste este estado, aunque mas acentuado. No evacua desde hace cuatro dias ni

(14) ArnmeM, M. D. Ernest: American Journal of Diseases of Children, vol. 69, ni-
mero 2, pigs. 108-116, febrero de 1045
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Fig. 16.— Sonda al final del ileon. Ob-
sérvese el calibre excesivo de la sonda
en relacion con el tamafio del intestino.
Ello podria explicar las lesiones intesti-
nales y la deshidratacion intensa que se
produjo en la primera noche de practicar
la aspiracién intestinal. Parte del mercu-
rio ha salido del balén, pero ello no cree-
mos explique las mencionadas lesiones de
la mucosa intestinal, comprobadas en la
necropsia.

Fig. 17.— Acentuadas distensiones in-
testinales en el cuadrante superior izquier-
do abdominal. En el resto del abdomen
no se aprecia la distension intestinal fisio-
logica en esta edad. El balén de la sonda
estd junto al 4ngulo de Treitz. Papilla
de bario en la parte inferior del abdomen.

Fig. 18.—La sonda intestinal esta en
pleno yevuno. En relacion con la radio-
grafia anterior, se comprueba una dismi-
nucion maniesta de las distensiones intes-
tinales, la existencia de gas en todas las
sonas del abdomen y la expulsion de la
papilla de bario que existia en la parte
inferior del mismo. Persiste una pequefia
cantidad de papilla en el angulo esplénico.
El tubo plastico, colocado en la anasto-
] - i | mosis, es muy visible en el hipocondrio
Heete : e ot A y vacio derechos.
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con enemas. Gran pérdida de peso. Ingresa presentando una acentuada deshidratacién. Por
rayos X se observan asas intestinales muy distendidas. Se le coloca la sonda intestinal las-
‘trada con balén de perdigones; pero en vista de que a las veinticuatro horas aun se encuen-
tra en la cavidad géstrica, se la retira y se coloca otra con mercurio, que inmediatamente
atraviesa el piloro con maniobras adecuadas. El nifio tiene fiebre, crisis de peristaltismo
visible y persiste la distension, aunque de menor intensidad. Por enema opaca se observa
una imagen de estenosis en el colon a nivel del 4ngulo esplénico (fig. 20). Entre tanto, se
contintia con la aspiracién intestinal (el balén esti en pleno ileon) y se le hidrata conve-
nientemente. La distensién intestinal desaparece casi por completo. A los cinco dias de su
ingreso y cuando se pensaba en operarle, presenta un intenso cuadro de shock, distension
abdominal sin contractura muscular. La aspiracién funciona bien. Se interviene, encontran-
donos con la sorpresa de una peritonitis por perforacién del colon a nivel del dngulo esplé-
nico. Peritonitis brutal, ya que toda ia cavidad peritoneal se halla repleta de heces y feca-
litos. Se practica una colostomia a nivel de la perforacién y se cierra la pared. El enfermito
fallece a la media hora. En la necropsia se comprueba que no existe estenosis ni atresia
alguna en intestino delgado ni grueso. La estenosis que se observaba por rayos X era una
falsa imagen provocada, probablemente, por un fecaloma, el mismo que tal vez produjo la
-perforacién. Todo el colon se hallaba asimismo repleto de fecalitos.

En el anterior caso, a pesar de la aspiracién, no sélo no se resolvié la oclu-
sion, sino que se produjo un cuadro de peritonitis. Ha permanecido en el incog-
nito a causa del ileo intestinal, aunque nos inclinamos a atribuirlo a un sindrome
de Hirschsprung atipico. Segiin Picafor (15), el dato fundamental para el diag-
néstico radioldgico de esta afeccién es la presencia de un segmento relativamente
.estrecho en la zona terminal del intestino. En este caso nos parece que la atipia
residia, fundamentalmente, en la gran extension de esta zona (del angulo esplé-
nico al ano), la cual, por otra parte, presentaba una estrechez mucho menor de
la que se observa en la mencionada enfermedad. Las crisis oclusivas eran tipicas
de la enfermedad de Hirschsprung, no siéndolo en cambio la gran acumulacmn
de fecalitos existentes.

He aqui un caso de un recién nacido con oclusién intestinal congénita en el
que no fué posible el paso de la sonda a través del piloro, probablemente a causa
de no insistir lo suficiente y a que no se considero vital la intubacién intestinal,
aun cuando la reintervencion demostro que lo era.

Caso XVII. — Jaime C., de ciuco dias. Meconio al nacer. A las cuarenta y ocho horas
de haber nacido inicia vémitos en jeringazo bilioso, que se repiten. Al dia siguiente, fiebre
v convulsiones, persistiendo los vémitos, cada vez mas intensos. No se observa disnea ni
cianosis. Los vomitos se presentan al cabo de dos o tres horas de mamar. Se le administra
papilla baritada per os, llendndose la cavidad gastrica, que estd muy dilatada. En otra obser-
vacion efectuada al cabo de dos horas, se comprueba que la papilla queda detenida a nivel
de la tercera porcién duodenal. Una pequefia parte de esta papilla pasa al resto del intes-
tino (fig. 21). Se piensa en una estenosis duodenal extrinsem o probablemente acompanada
de un vo]vulo del intestino delgado. Se efecttia la aspiracion gastrica y se ]leva a cabo una
preparacién conveniente. Al dia siguiente se le interviene, teniendo el recién nacido seis
dias de edad. Al abrir el pcr:tonco aparece el estémago extraordmarlamente dilatado, asi
como el duodeno hasta su unién con el yeyuno, donde se aprecia un vélvulo del yeyuno sobre
si mismo. Se deshace dicho vélvulo, dando tres vueltas en sentido contrario a las saetas
del reloj. El resto del intestino delgado se halla cianético y colapsado. El mesenterio es
{inico y presenta una abertura situada a unos dos centimetros del ciego y de la longitud
de éste. Las asas del intestino delgado se recuperan bhien. Se secciona una brida fliccida
que pasaba por la parte interior de la segunda porcién duodenal, sin provocar ninguna com-

(15) PicavoL: Medicina Clinica, ano VIII, tomo XV, pig. 30, julio de 1950.
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Fig. 19 A.— Obsérvese el tubo plastico uti-
lizado para la aspiracion y la aguja sostenida
por un algodén mediante la cual se efectia la
terapéutica hemdtica. Fotografia practicada a
los tres dias de la segunda intervencion.

Fig. 19 B, — Fotografia practicada a los ocho
meses de edad.

Fig. 20.— Imagen de estenosis a nivel
del angulo esplénico. El intestino proxi-
mal a dicho angulo tiene mayor tamafio
que el distal. El balén de la sonda esta
«n pleno ileon.

[

Fig. 21 — La papilla de bario queda detenida a
nivel de la tercera porcién duodenal, Pequenios frag-
mentos de aquélla pueden ohservarse en el resto del
intestino. En la interven-ién se comprobs la existwen-
cia de un vélvulo a nivel del dngulo duodenal.
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presion de ésta. Se cierra la pared abdominal. Después de la intervencién se le coloca una
sonda intestinal lastrada con perdigones, segiin la técnica habitual. Los vémitos persistem
y la sonda no pasa al duodeno; ésta, al cabo de siete dias de la intervencion, es expulsada.
por la boca en uno de los vomitos. El nifio tiene peristaltismo y efectia pequefias deposi-
ciones; la papilla baritada progresa, aunque muy lentamente. A pesar de todo, el enfermito
vomita de una manera constante. A los nueve dias de la operacién, inicia una ictericia. Se le
medica convenientemente, pero persisten los vémitos y la. ictericia. En vista de ello, se le
vuelve a colocar la sonda intestinal y se le reinterviene a los veintitrés dias de la primera
intervencion. Nos encontramos con unas asas distendidas y con perienteritis y mesenteritis.
retractil, que probablemente impiden el perfecto progreso del alimento. Se seccionan algunas.
de las adherencias. La sonda que se encuentra en el estoémago se hace pasar al duodeno:
mediante una gastrotomia y se cierra la pared. El enfermo termina la intervencién alge
shockado. Se le hace un tratamiento adecuado. Fallece a las veintiocho horas, con un cuadro
central (cerebral).

Probablemente, el proceso de perivisceritis era una de las causas de la per-
sistencia de los vomitos, siendo la otra la hepatitis. Si la sonda hubiese progre-
sado por el intestino, creemos que el cuadro de vomitos hubiera desaparecido,.
o, por lo menos, disminuido. No nos dimos cuenta de la importancia que en este
enfermo podia tener la aspiracion intestinal. En parte, ello fué debido a que
después de la primera intervenciéon persistio durante varios dias papilla en el
duodeno, a pesar de efectuar el nifio deposiciones. Ello hacia suponer que una
aspiracion géastrica ya era suficiente. En la reintervencion, demorada por opo-
nerse a ella la familia, comprobamos nuestro error al no haber apelado a todas:
las maniobras que empleamos en los casos en que consideramos a la aspiracion:
como factor terapéutico decisivo. Naturalmente que cabe la posibilidad de que,
a pesar del empleo persistente de las mencionadas maniobras, la sonda no hubie-
ra atravesado el piloro.

He aqui dos casos en los cuales, aunque el resultado fué fatal, se demuestra
el valor, muchas veces resolutivo, de la aspiracion intestinal. En ambos, el sin-
drome oclusivo estaba clinica y radioldgicamente resuelto en el momento de la
muerte.

Caso XVIIL — Juan M., de un mes de edad. Hace quince dias, colitis con sangre.
Hace tres dias, otitis. Deposiciones diarreicas. Desde hace veinticuatro horas, inicia um:
cuadro de ileo intestinal. No vomita. Abdomen distendido. Llanto paroxistico. Peristaltismo-
doloroso intenso, con sintoma de Koenig. El doctor ALEMANY-S1TJA solicita nuestra colabo-
racién. Se le coloca una sonda intestinal lastrada con perdigones, que después de permanecer
veinticuatro horas en el estébmago (fig. 22), en vista de que no pasa al piloro, se la cambia
por otra lastrada con mercurio, que, con maniobras apropiadas y bajo control radiologico,
lo atraviesa inmediatamente, alojandose en el ingulo duodenoyeyunal. La sonda, en pocas
horas, pasa al yeyuno e ‘ileon. Hidrataciéon con plasma y sueros. La oclusién se resuelve,
quedando el abdomen blando y efectuando deposiciones normales. A los cinco dias de colo-
carle 1a sonda, el balén sale por el ano, prueba de la resolucién total del cuadro oclusivo (figu-
ras 23 A y B). Se corta la sonda por su parte proximal (a nivel de la nariz) y aquélla se
expulsa por el ano ai dia siguiente. Cuando el nifio parecia ya curado, presenta un cuadro
tipico cerebral, con ojos en estrabismo, respiracién de Cheine-Stokes y fallece a las cuatro
horas. Se practica necropsia (profesor SANcHEz-Lucas), que demuestra la total curaciom
del ileo intestinal. Sélo se hallan anormales las capsulas suprarrenales, que estan sin Iipoi~
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Fig. 22.— Sonda lastrada con perdigo-
nes y situada en el estomago. Radiogra-
fia practicada a las veinticuatro horas de
efectuar la aspiracion gastrica. Las dila-
taciones intestinales, aunque han dismi-
nuido con dicha aspiracién, contintian sien-
do muy manifiestas.

Fig. 23 A.— Radiografia practicada en
el momento de salir el balén per el ano,
lo cual signica la curacién del ileo, a pe-
sar de que quizd exista una distension in-
testinal ligeramente superior a la fisiol6-
gica.

Fig. 23 B.— Fotografia practicada in-
mediatamente después de salir el balén por
el ano. Aquél se ha colocado encima de
una gasa.
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des y con la cortical muy delgada. Edema cerebral, igual que en el resto del organismo.

El edema puede explicarse recordando que la hormona cérticosuprarrenal tiene importancia
capital en el metabolismo hidrosalino.

En este caso, el valor terapéutico de la aspiracion intestinal es demostrativo,
ya que bast6 para la curacion total del ileo intestinal. Es curioso el hecho de que
con un metro y medio de sonda ésta saliese por el ano; ello demuestra la gran
capacidad que tiene el intestino para fruncirse (aparte del caso de la figura 15,
en el cual se cortd la sonda, sdlo existe otro, que sepamos, observado por el doc-
tor PI-FI1GUERAS, en el que la sonda salié también por el ano). La muerte fué
causada por una insuficiencia suprarrenal aguda de etiologia desconocida.

Caso XIX, — Miguel C., de seis dias. Padres sanos y tres hermanos sanos. Emba-
razo y parto normales. Presentacion de cara. Peso al nacer, 3.600 gr. No tiene reflejos
de succién. Expulsiéon de meconio inmediatamente después del nacimiento. Desde entonces
presenta vomitos, que han cedido muy ligeramente. Las deposiciones son muy escasas. Des-
de hace veinticuatro horas, abombamiento del abdomen, que tiende a aumentar. No hay
peristaltismos visibles. No hay llanto paroxistico. El doctor Mova R. DE LARRAMENDI nos
remite el enfermo el 5 de agosto de 1050, por la mafiana. Comprobamos una ictericia mani-
fiesta. Mongolismo. Taquipnea intensa. Abdomen muy meteorizado, acuminado en la regién
epigastrica, donde se palpan dos bandas salientes que parecen corresponder al estémago
y al colon. A los rayos X se comprueba que el estomago y el colon estin muy distendidos
por gases. Las asas del intestino delgado estin menos dilatadas. Una radiografia practicada
por la tarde demuestra la existencia de lesiones broncopulmonares, apenas apreciables clini-
camente (fig. 24). La sonda intestinal se ha dejado en porcion prepilérica. LLa sonda rectal
se introduce, al parecer, hasta las proximidades del dngulo esplénico. Plasma humano
e hidratacién por via parenteral. Se contintia con la administracion de penicilina que,
siguiendo las prescripciones del médico de cabecera, yva se administraba antes de su ingreso
en la clinica (6 de agosto de 1050). Hematies, 4.200.000. Leucocitos, 7.500. Polinucleares
segmentados, 53. En cayado, 6. Monocitos, 16, y linfocitos, 22. Algiin hematie con resto
nuclear. Anisocitosis. Poiquilocitosis. Van den Bergh, 42,74 u. = 21,37 mg. Por la mafiana
se comprueba que la sonda estd en un asa intestinal, ya que, variando al nifio de posicidn,
resulta imposible conseguir que la mencionada sonda se sitiie en el estomago. No podemos
precisar si la situacién de la sonda corresponde a la tercera porcién del duodeno o a las
primeras asas yeyunales. La taquipnea aumenta, Oxigenoterapia. Se comprueba que alguien,
involuntariamente, quizd al trasladar al nifio desde el departamento de rayos X a la habi-
tacion, ha retirado varios centimetros la sonda. Una radiografia del abdomen practicada
al dia siguiente (fig. 25) comprueba la situacion géastrica de la sonda vy, a pesar de ello, no
existe apenas gas en la cavidad abdominal, si se exceptian algunas zonas del hemiabdomen
izquierdo en las cuales, sin embargo, esta en cantidad mucho menos a la fisiolégica. Si no
hubiéramos practicado la aspiracién intestinal, afirmariamos que la imagen radiolégica
corresponderia a un caso de atresia intestinal alta, ya que casi todo el intestino, por no
contener el aire que normalmente ha ingerido el recién nacido, es una cavidad virtual. El
gas contenido en algunas zonas del hemiabdomen izquierdo podria haber sido introducido
por la exploracién rectosigmoidea que se practicd mediante una sonda. La aspiracién gés-
trica y la intestinal — efectuada esta fltima durante un tiempo inferior a las veinticuatro
horas — fué suficiente para vaciar de aire todo el intestino y el estdmago. Sin precisar la
causa del sindrome oclusivo, ni negar la existencia de un factor mecanico, aun presente,
podiamos afirmar, desde un punto de vista prictico, la resolucién de un modo temporal
o definitivo del mencionado sindrome. Suponiendo, en la peor de las posibilidades, que se
creyera indicada la intervencion quirtirgica, ésta podia aplazarse sin temor, ya que no
existia ni tan sélo la distension intestinal fisiologica. Se inicia la alimentacién con leche
de madre, a través de la sonda, que, por el momento, se deja en el estémago. Ademas de
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Fig. 24.— Balén de mercurio en el es- Fig. 25.— Sélo en el hemiabdomen iz-
toémago. Distensiones intestinales mani- qu:e’rdo existe algo de gas en el t]-ibO fii-
fiestas. Lesiones broncopulmonares bilate- gestivo, aunque en un grado muy inferior
ealds al fisiolégico. El balén, que vuelve a estar

en el estobmago, a pesar de haber sido
perforado al rojo vivo, no ha permitido
la salida del mercurio en él contenido.

penicilina, se le administra auromicina. El nifio tolera la leche. El proceso broncopulmonar
continfia extendiéndose. Parece iniciarse una ligera distensién abdominal. Exitus en la
madrugada del 8 de agosto de 1050.

En este caso, es de gran interés hacer resaltar el que unas horas de aspxra—
ci6n intestinal fueron suficientes para que desapareciera incluso la distensién in-
testinal fisiologica del recién nacido. Si no hubiera sido por el proceso bronco-
pulmonar y el mongolismo existentes, todas las probabilidades estaban a favor
de la curacién, aun en el caso de que, bien preparado el recién nacido, hubiera
tenido que apelarse a una intervencion quirtrgica. Es muy improbable que ésta,
que hubiera podido efectuarse sin manipular asas distendidas, demostrase la exis-
tencia de alteraciones atrésicas por encima de los recursos de la Cirugia. Es muy
posible que el ileus, fundamentalmente paralitico, fuese una manifestacion mas
de las alteraciones neurolégicas — falta de reflejo de succién — comprobadas por
el doctor Mova. Estas alteraciones quiza provocaron un proceso broncopulmo-
nar por aspiracion, el cual, por via refleja, pudo a su vez incrementar la paralisis
intestinal.
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Técnica de la intubacion intestinal en los recién nacidos
v lactantes de poces meses

En el recién nacido los orificios nasales y las coanas son muy pequefias, razon
por la cual el paso de una sonda lastrada con un balén de mercurio o de perdi-
gones es muchas veces imposible. Nosotros hemos resuelto este gran inconve-
niente del modo siguiente : primero, pasamos la sonda fina de tubo plastico a tra-
vés de la nariz y la sacamos por la boca, metiendo simplemente los dedos en las
fauces del recién nacido y tirando de ella. Una vez fuera, le colocamos en su
extremo el balén con perdigones o con mercurio y pinchamos la goma con una
aguja al rojo vivo (es el procedimiento usado por P1-FIGUERAS, con el cual se
evita la distension del balon con todas sus consecuencias) (16). Colocado el balén
en la sonda, introducimos aquél en las fauces, tirando al mismo tiempo del tubo
por la nariz; con los mismos dedos se empuja el balén hacia faringe y a con-
tinuacion se le dan unos traguitos de agua, con lo cual el balén pasa al eséfago
y estémago con facilidad. En este tiempo suelen acusar los enfermitos una ligera
asfixia, al pasar el balon rozando la laringe, que desaparece en cuanto el balon
se introduce en el eséfago. Comprobado que el baléon se halla en cavidad gastrica
mediante los rayos X, hay que proceder a su paso al duodeno, labor que confia-
mos al radidlogo (17). Este, colocando al recién nacido en diversas posiciones,
suspendido en el aire y aprovechandose del peso de los perdigones o del mercu-
rio, en la mayoria de los casos logra que el balén franquee rapidamente el piloro.
A veces es inttil la instalacion de agua templada a través de la sonda, ya que
aquélla excita el peristaltismo gastrico. Dirigiendo la sonda con un mandril, tam-
bién se consigue el paso del piloro. (Aunque esta maniobra nunca la hemos inten-
tado, parece ser que ha permitido a algunos radiologos franceses efectuar la aspi-
racion duodenal en el recién nacido). En otras ocasiones, por presiones manuales
sobre el epigastrio también se logra dicho paso. Franqueado el piloro, debemos
continuar en el departamento radiologico, hasta lograr que el balén haya llegado
al angulo de Treitz, lo que se consigue también mediante movimientos variados
del nifio en el aire, cosa facil, gracias a su poco peso.

(16) Con la sonda de perdigones nunca hemos podido conseguir el paso del piloro, por
lo que hemos abandonado su empleo. La practica de los mencionados agujeros, al rojo vivo,
la efectnamos, en muchos casos, con el balén de la sonda de mercurio. Sin embargo, senti-
mos cierta repugnancia por esta maniocbra, a pesar de que con ella evitamos la distension
del balén, ya que en muchos casos los mencionados agujeros no son suficientes para la salida
del mercurio (fig. 25). No creemos que este metal pueda provocar ninguna complicacién,
incluso en los casos en que permanezca alglin tiempo en el estdémago (la posible formacion
de sublimado nos parece poco verosimil, especialmente en el lactante y en el recién nacido,
cuyo jugo gastrico es poco rico en ClH).

(17) Damos las gracias al doctor J. VALLRIBERA-GORINA, Jefe del Servicio de Radio-
logia del Instituto Corachén, por su valiosa y desinteresada colaboracién. Esta nos ha sido
tanto mas 1til, porque cuando nosotros empezidbamos a interesarnos por estas cuestiones el
doctor VALLRIBERA era ya, probablemente, el radiélogo de Espafia que mas experiencia tenia
de la aspiracién intestinal en el adulto. También nos satisface manifestar ptiblicamente nues-
tro agradecimiento al doctor VEGA-GoIcoecHESA, radidlogo de la Catedra de Pediatria del
profesor RaMos, porque su colaboracién en estos Gltimos afios nos ha permitido poder efec-
tuar la aspiracién intestinal en la mencionada Cétedra, :
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En el dngulo de Treitz acostumbra la sonda a sufrir una detencién que gene-
ralmente es breve, y algunas pocas veces es definitiva, siendo imposible su pro-
greso. Ello nos ocurria en la mayorfa de las primeras intubaciones practicadas
en la primera infancia. Una vez conseguido el paso del angulo de Treitz, la sonda
avanza con suma facilidad hasta el punto de la oclusion, y la descompresién de
las asas intestinales distendidas es efectiva.

Como complicaciones que pueden acaecer en la intubacién intestinal, aparte
de la distension del balén, que queda obviado gracias al procedimiento de Pi-
FIGUERAS, tenemos la obstruccion de la sonda por materias intestinales. Esto
debe evitarse inyectando con regularidad agua a presién por el extremo proxi-
mal de la sonda, mediante una jeringa de inyecciones. Otras veces se trata de
atascamientos del balén, que, en pocas ocasiones, al intentar retirar la sonda por
haber desaparecido el cuadro de ileo, es extraordinariamente dificil o imposi-
ble, no explicindonos hasta ahora el mecanismo de dicho atascamiento. En el
Caso XIX, de Miguel C., pocas horas antes de la intervencion la sonda parecia
atascada ; en cambio, al practicar el acto quirtirgico comprobamos, a través de la
pared del intestino, que la sonda estaba libre en el interior de la luz de éste.

La aspiracién intestinal requiere una labor de equipo en la cual el cirujano
es simplemente un director y coordinador. Entre los colaboradores, es capital
la funcion del radiélogo. Sin su cooperacion constante, es imposible llevar a cabo
la aspiracion intestinal,

Esta labor de equipo es muy dificil de realizar en un pais latino. Nosotros
hemos tenido la suerte de poder contar con algunos valiosos elementos del equi-
po del doctor P1-FIGUERAS, y adaptar su experiencia a la propia en cirugia
infantil.

A pesar de las circunstancias, excepcionalmente favorables, con las que nos-
otros hemos iniciado la practica de la aspiracion intestinal, es nuestro deber
llamar la atencion acerca de sus dificultades.

Al principio, la labor es ingrata y se tropieza con numerosos obsticulos que
quedan allanados a medida que se adquiere mayor experiencia. Los resultados,
después de dominar la técnica, son maravillosos y no sélo evitan intervenciones
quirdrgicas, sino que las que se hacen tienen cursos postoperatorios perfectos,
disminuyendo de una manera evidente la mortalidad por oclusién intestinal.
Quien no tenga constancia ni pueda contar con una labor de un equipo adecuado,
no vera los frutos de la aspiracion endodigestiva. A esta labor es debido que en
nuestra patria, en el momento actual, pueda tratarse un sindrome oclusivo en un
lactante y especialmente en un recién nacido, con mayores probabilidades de
éxito que en paises de técnica mas avanzada. Estas mejores probabilidades
de obtener la curacion no impiden atn que la mortalidad sea muy elevada, in-
cluso en casos en los cuales la aspiracion ha resuelto parcial o totalmente de una
manera temporal o definitiva el sindrome oclusivo (v. los Casos XVI, de Mi-
guel C., XVIII, de Juan M. y XIX de Miguel C.). Pero creemos nosotros que
solo los progresos de la Medicina paraquirargica, uno de cuyos elementos_ fun-
damentales es la aspiracion intestinal, pueden disminuir la mortalidad que tienen
en el lactante y especialmente en el recién nacido los mencionados sindromes.
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Resumen de nuestra casuistica

Treinta intubados menores de catorce afios. No incluimos los casos pertene-
cientes a la segunda o tercera infancia del Servicio de Cirugia General del Ins-
tituto Corachan (Jefe, doctor J. P1-FIGUERAS), a pesar de que hemos seguido su
evolucion,

Catorce de ileo postapendicectomia; siete por peritonitis apendicular genera-
lizada ; siete por apendicitis grave; un exitus (no pasé por la nariz) era la pri-
mera intubacién que intentabamos en un nifio no mayor de dos afios; un desbri-
damiento de absceso.

Tres casos de oclusion congénita.

Dos casos de oclusion por ascarides.

Una oclusion por peritonitis fimica.

Una oclusion por peritonitis neumococica.

Nueve oclusiones de etiologia desconocida (cuatro fallecidos), uno por insu-
ficiencia suprarrenal aguda y dos de bronconeumonia.

En dos casos la sonda no pasé el piloro.

En un caso no pasé la nariz.

Conclusiones

1. La intubacion intestinal en el recién nacido y en el nifio. en general, debe
ser empleada siempre que exista un cuadro de ileo, sea del origen que sea. El
brevisimo tiempo que ello nos hara perder queda compensado con creces por las
ventajas de dicha aspiracion (18).

2. Dicha intubacién es tanto mdas necesaria cuanto menor es la edad del
nifio, mayores sean las lesiones intestinales y mas intenso el peligro que pueda
representar, por intermedio de las mencionadas lesiones, el traumatismo qui-
rurgico.

3. La pérdida de agua, sales, proteinas y vitaminas hidrosolubles que oca-
siona la aspiracién en el lactante son muy intensas, lo cual requiere una tera-
péutica hemadtica adecuada. Cuando la sonda se halla en las partes bajas del tubo
digestivo, puede mantenerse, en parte, un buen equilibrio nutritivo por las vias
naturales.

4. La aspiracion intestinal requiere una labor de equipo en la que el ciru-
jano es un elemento miés y el coordinador entre todos los que lo forman. En éste
el radidlogo tiene un papel de excepcional importancia y su control debe ser
constante.

(18) Si se trata de una invaginacién y no hay distensién intestinal, debe administrarse
una enema opaca de urgencia. Si existe cierta distensién es recomendable simultanear la
enema con la intubacién. Si, como ocurre en la mayoria de los casos, la enema consigue
reducir la invaginacién, la aspiracién permitira una restitucién mas rapida.
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