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Oclusion intestinal por Bridas Congénitas.
Presentacion de un Caso
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Intestinal obstruction for congenital bridle. Case presentation
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RESUMEN

Paciente de 3 meses de nacido por cesarea, pesO al nacer 336 g con 42
semanas de gestacion de la madre, es traido al cuerpo de guardia por presentar
vomitos en numero de 6, de abundantes cantidad y color amarillo. Se decide
ingresarlo y se le realizan varios estudios ultrasonograficos e imagenologicos,
intervenido quirdrgicamente en 5 ocasiones por oclusion intestinal con resultados
positivos, posteriormente es trasladado a Ciudad Habana donde fallece por sepsis

intrahospitalaria por una bacteria (Pseudomona).
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ABSTRACT

This is a 3 months male patient childbirth for Caesarean, he weighed 336 grams at
birth, being her mother 42 weeks of gestation, he is brought to the casualty
department presenting 6 abundant yellowish vomits in a great quantity. It

was decided to hospitalize him and several ultrasonographic and imagenologic
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studies were carried out, he was intervened surgically in five occasions for
intestinal occlusion with positive results, later he was transferred to Havana City,

where he died due to intrahospital sepsis, for a bacteria (Pseudomona.)
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INTRODUCCION

La obstruccién intestinal fue descrita como entidad patolégica ain antes de Cristo.
Se considera oclusién intestinal cuando se presenta una interferencia en el transito
normal del contenido intestinal. Otros autores la definen como la detencion
completa y persistente de las heces y los gases en un segmento del intestino o
como la imposibilidad de que el contenido digestivo circule a lo largo del intestino.
Se considera que es un estado en el cual existe un impedimento para el paso del

contenido del intestino a lo largo de su luz.*?

La obstruccién congénita del tubo digestivo es una de las patologias quirdrgicas
neonatales mas frecuentes. Afecta a 1 entre cada 1000 a 2000 recién nacidos,
aproximadamente.® Las obstrucciones anatémicas pueden ser intrinsecas o
extrinsecas. Las primeras son causadas por una interrupcion de la continuidad del
tubo digestivo (atresia), por una membrana o estrechamiento en la luz o por
impactacion de meconio muy viscoso. Las extrinsecas se producen por pancreas
anular, volvulo, hernias internas, bridas o bandas congénitas, duplicaciones

intestinales y tumores retroperitoneales.”

El diagndstico prenatal de las obstrucciones intestinales congénitas es posible con
ecografia fetal, aunque suele ser tardio en la gestacién y la sensibilidad es
variable.>’ Frecuentemente se asocia a cromosomopatias, malformaciones de
otros érganos y enfermedades genéticas, que pueden no ser evidentes antes del
nacimiento. Estos otros problemas y la necesidad de tratamientos invasivos

condicionan muchas veces la morbilidad.” ® El hallazgo de un caso con
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diagnéstico de brida intestinal congénita nos motivé a realizar una revision sobre

este tema.

Presentacion del caso

Paciente N. B. R. de 3 meses con antecedentes de salud anterior, que en la
mafana del domingo 18 de Diciembre de 2011 comienza con un vomito de leche a
las 6 am y luego en la tarde tiene uno bilioso. En la mafiana del dia siguiente fue
atendido en el consultorio del Médico de la familia y mandado para su casa, a la
6:00 pm lo llevan hacia el Hospital por la abundancia de los vomitos, lo ingresan
en la sala por deshidratacion, luego de las 11:00 pm comienza a distenderse y a
ponerse irritable, es evaluado en la madrugada por pediatria y cirugia general y
deciden ingresarlo en la unidad de cuidados intensivos de pediatria. A las 5 de la
mafana es evaluado por rayos X y ultrasonido, donde se visualiza un asa
distendida que a las 8:00 am estaba mas edematosa. Los vomitos continuaron y
ahora eran como "Compota de mango ~ se decide anunciar para intervencion
quirdrgica. En el examen fisico se palpa un abdomen globuloso que impresiona
estar doloroso y en el tacto rectal se palpa una ampolla rectal vacia, con un estado

general de irritabilidad significativa.

Se decide operarlo el dia 19 de diciembre por oclusién intestinal donde se observa
una Brida Congénita por lo tanto se llegé a la conclusion que el paciente estaba
ocluido por esta causa. Se decide reintervenirlo el dia 25 de diciembre por
presentar un cuadro similar al anterior, en el acto quirdrgico se comprueba la
presencia de una brida precoz post-operatoria con perforacion intestinal. El 26 de
diciembre se traslada a Ciudad de la Habana para la unidad de cuidados
intensivos del hospital pediatrico William Soler, para su alimentacion parenteral y
evitar la malnutricion, el paciente no presentaba complicaciones y tenia buen
estado general, el mismo comenz0 a presentar complicaciones por sepsis
intrabdominal y es reintervenido en tres ocasiones por esta causa, posteriormente
no rebasa los cuadros sépticos y fallece por sepsis intrahospitalaria, cuyo germen

fue (Pseudomona).
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Hasta hoy solo conocemos de un caso en nuestro pais con esta patologia en el
Hospital Universitario Abel Santamaria Cuadrado de la provincia de Pinar del Rio
en el afio 2009, de un recién nacido de 30 horas de vida que resolvido con la
intervencion quirargica que se le realiz6 al igual que el nuestro, con la diferencia

de que este fallece por sepsis intrahospitalaria.
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Anexos
Pié de foto de a)y b)

a) Se observa dilatacion de un asa intestinal delgada central con escaso gas en el

recto

b) Se observan algunos niveles hidroaereos con mayor dilatacion de las asa

intestinales delgadas.


http://www.ijv.sld.cu/Sitios/revistaWP/wp-content/uploads/2012/04/oclusion_img_1.jpg�
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Pié de foto de c)y d)

c) Se observa un asa fija hacia la fosa iliaca derecha desplazada por liquido intra

abdominal. Sonda nasogastrica en estbmago, post operado.

d) Persiste el asa fija de la fosa iliaca derecha mas dilatada con otras asas

centrales de intestino delgado distendida.
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Pié de foto de e)y f)

e) Se observa Mdltiples niveles hidroareos en fosa iliaca derecha con ausencia de

gas en el recto.

f) Se observa distension de las asas delgadas con ausencia de gas en el recto y

abundante liquido en la cavidad intra abdominal.
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Pié de foto de la 1) a la 6) imagenes ultrasonogréficas.

1) Se observa distension de asas delgadas con edema de la pared y abundante

liquido en su interior.

10 de diclembre de 2011
Arten de la operackin

2) Persiste el asa fija con iguales caracteristicas menos dilatada.

Sébado 24 ds diclsmbrs ds 2011

3) Se observa abundante liquido inter asa sin observarse peristalsis abdominal.

4) Persiste asa fija distendida con liquido en su interior.
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Domings 25 de diclersbrs e 2011 B30 pm

6) Se observa abundante liquido intra abdominal sin peristalsis, paciente post

operado.
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