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EDITORIAL

Nvestro presidente nmos dice:

Fstimados consocios:

Al hacerme cargo de lg presidencig de la Sociedud Argenlina de Pediatria por el perio-
do 1975-1977. tras el acto electoral del 22 de abril priximo pasado, deseo enviar a cada uno
de los miles de asociados que la componen, un fraternal saludo y transmitirles la seguridad
que la nueva C.D, ha de empefiarse desde elprimer dia en acrecentar el ascendente rumbao
de la Entidad madre de los pediatras argentinos. Para e€llo necesitamos contar con vuestra
colaboracion y buena voluntad. Nuestra mente y nuestro corazon e¢stdn abiertos para recibir
sugerencias que individualmente o a través de las filiales y regiones guieran hacernos llegar.

Creemos conveniente explicitar los objelivos fundamentales que impulsardn nuestra tarea
que han de establecer su norte permanente. :

El primer objetivo lo constituye el mejoramiento de la salud del nifio argentino. Conside-
ramos que uno de los instrumentos mds aptos a emplear, ltiene que ser la elevacion del nivel
de preparacion profesional de los componentes del equipo de salud, Los medios que gre-
conizamos son entre otros:

— Educacidn continua de post-grado mediante encuentros cientificos interesanteés y con
actualizados contenidos en Jornadas, Simposios, Cursos, Mesas redondas, etc.,; becas y pasan-
tias; moderna biblioteca con servicio bibliografico y de fotocopias, Pondremos especial aten-
cion en que sean beneficiados aquellos jovenes projesionales que ejercen en dreas distantes
de cenlros universitarios.

— Renovada presentacién y temario adecufdo en nuestro Organo oficial, los Archivos
Argentinos de Pediatria, que ncluya colaboraciones de eminentes figuras de la Pediatria
mternacional. .

— Desarrollo de la actividad de los comiiés de esStudios dependientes de la S.A.P., posibili-
tando el progreso de las especialidades pedidiricas,

~ Participacién en el mejoramiento de la énsenanza de la Pediatria en el pre-grado,
mediante el intercambio y la colaboracion con las cdtedras universitarias,

Otro primordial instrumento para cumplir el citado objetivo y que en el futuro nos debe-
rd rendir mds erhaustivttmente, es el de legar a la comunidad con tareas de orientacion y
servicio,

FProcuraremos llevar nuestra experiencia a las sociedades intermedias, y por la prensa
oral y escrita a la poblacidn en general. La S.A.P. no estard ausente ante los organismos
responsables de la atencidn materno-infamtil, cuando se precise aportar soluciones a s poo-
blemas sanitarios y sociales vigentes. .

Los votos y recomendaciones tantas veces enunciadas en las Jornadas Argentinas de Pe-
diatrie y que contemplan aspectos de prevencidn, prot€ccidn, réparacion y rehabilitacion de
la salud infantil, hobituaimente s6lo ham quedado en declaraciones. Es nuestro propdsito di-
fundirtos a la comunidad y a las autoridades responsables, procurando sw conversion en fe-
cundas realidades.

El otro objetivo fundamental sera el fortalecimiento y progreso de la Asociacion. Espeéera-
mos cumplirlo mediante: :

— Un mayor intercambio cientifico y en las relaciones personales con las filiates y regio-
nes, Bl Consejo Consultivo de promisor funcionamienlo resullard a esos efectos de gran uti-
lidad,

— La creacion de nuwevas filinles y el crecimienlo de las eristentes.

— La puesta en marcha de las nuevas subcomisiones (Prensg y Educacign Sanitaria, Re-
laciones Internacionales, Relaciones Piiblicas y Empresarias, Congresos y Jornadas, Publica-
ciones cientificas 1y Sede Sectal) que complefan el organigrama actual, abrirdn halagiteias
perspectivas para la Asociaciin, )

— Unqg dendmice y racional reorganizacidn adnunistrativa, que permita agilizar los tereas
cada dia mas complejas y frondosas,

— Una fructifera relecidn cos asoctaciones similares nacionales y extranjeras,

— La aceptacion como afiliadas de Sociededes de especialidades pedidtricas de reconoci-
da jerarquia 3 predicamento.

Estamos convencidos gue el XIV Congreso Internacional de Pediatric, con su reésonante
érito, ha hecho nacer nuevas expectativas e inquietudes, inaugurando una trascendental et-
pa para la pediatria argenting y por ende para la entidad que cobija a los pediatras del pais,
cuya miunca desmentida vocactin de servicio, deberd ser aprovechada por este canal presti-
qioso, cargado de un honveso pasado y portador de un venturoso porvenir.

Dr, Jjorce NoOCETTI FASOLINO
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Origen de la atresia intestinal yeyunoileal

JULIO ROCCA RIVAROLA *

El obstaculo
surge de gquie «

casloanvericible
paciente no se gueli, nada

FERMIN RICARDO PRIETO

para el estudio elinico de lus enfermedades prenatyles
recucrds de su enfermedad. osta oculto

retarda In visita al medico hasta el altimo momento posible

Introduccion

fas maltormaciones humanas son
conocvidas. A pesar de renovados estudios
enoel hombre v odel auxilio de la experimentacion
en anmimales, son aun escasos los agentes v os
mecanismos  claramente identificados  como cansa
de maltormacion.

En algunos defectos congénitos, ha llesado g
determinarse  su - origen puramente  gencético:  en
otros, se ha podido vincular su aparicion  con
factores ambientales; la mavoria, parece
der sin embargo a la interaccion de varios fac-
tores,

Lin ferreno  escasamente explorado es ol que
atribuve  » ciertas malformaciones la condicion
de secuelay de accidentes o enfermedades sufridas
por el leto ya pasadn el periodo organogdénico
Con la exceperon de algunos hallazgos singulares,
cspaciadamente publicados v de un restringido nu-
mero de trabajos de experimentacion orientados
produciy  malformaciones en feros  animales, no
hay hasta ¢l presente formulaciones que procuren
estabrlecer en forma conceptual esta patogenia.

En la practica de la cirngia neonatal hemos te-
nido ocasion de reunir una serie de observaciones
cuve analisis nos indujo la conviccion  de que
cierto tipo de atresia del tubo digestivo a la gue
searribuyd clasicamente un origen  embrionario.
S0 !ﬂ‘il(]l](‘u en la vida feta]l como conscenencin de
variados procesos maorbidos

las causas de
F\(_H_‘(‘l

respon-

Material y metodos

A partir de algunas smgulares  observiciones
operatorias gue indujeion Ta hipotesis del trabajo

o defe de da Unidad NI de Cirugia
Tospilal de Ninos de Buenos Aidres,

* Bx Jefe de Residewtes de Ci
Cinterrelien.

Crenteral el

Civugane e

.

VAros  anos atras, se desarrolld ung metodologia
para la investigacion clinica, radiologica, operato-
ria y patologica, que aplicada al analisis de 45
casos de atresia intestinal vevunoileal, ha permitido
reunir los elementos gue sustentan la tesis

Al estudio de los hechos cuva investizacion fue
antes mencionada, se suma la comprobacion  de
otras caracteristicas peculiares v ouna exhaustiva
revision Iribliografica.

La casuistica corresponde a pacientes registrados
en ¢l Hospital de Ninos de Buenos Aires, entre los
afos TO58 v el primer semestre de 1970

Ll presente  rrabajo
lines:

persigue  los stguientes

I} Sustentar el concepta de gque enfermedades o
accidentes sulridos por el feto, va pasado su pe-
rioda organogénico. pueden serocausa de malior
macioney digestivas congénitas.

2y Distinguir en ¢l capitelo de las atresias del
aparato digestivo a e atresta infestinal yevino-
ileal, como una molformacion de patogenia distin-
ta de las restantes,

3y Postular que la ctada atresia intestinal ve
vunoc-ileal se produce en la mayoria de los casos
@ causa de ung cenfermedad o qecidente fetal ocu-
reido despuds que se o completado la etapa em-
bhrionaria, cuande va el intestino liene ung s v
wni disposicion normeales.

Las c¢nfermedades letales

ntrantero v
han sido motivo en los

Ll estudio de los eventos del feto

los Tactores amhientales,

ultimos anos, de un erediente inte por parte de
pediatras, obstetras v patdlogoss 2147

Uno de los hechos mas conocidos a este respec-

to son las infecciones placentarias v odel Hguide
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amniotico  admitiendose  gue algunas infecciones
hacterianas del recién nacido son adquiridas antes
del nacimiento.

] feto no parece ser inmune a trastornos y en-
fermedades durante las muchas semanas de creci-
miento y diferenciacion,

Hay en ese sentido una repetida evidencia de
lesiones adquiridas en la etapa fetal del desarro-
o8y

lLas alteraciones que ocurren durante ese inter-
valo critico a menudo se manifiestan en el periodo
neonatal y a veces persisten el resto de la vida;
enoocasiones son causa determinante de la muerte
fetal o del recién nacido.

El concepto de “exposicion continua del feto a
bog agentes nocivos”, destacado por ciertos aatores
en relacion con las lesiones cercbrales, se ha di-
fundido de modo gue hoy se lo admite incluyendo
en ¢l toda la economia fetal.2

lLas lesiones inflamatorias observadas en las
membranas, el cordon, la placenta v el feto, han
sido agrupadas coin la denominacion de “sindrome
de infeccion amniotica™,

l.a sepsis fetal congénita puede resultar, entre
otros mecanismos, por el pasaje de la infeccion a
traves de la mucosa gastrointestinal del feto, del
tfracto respiratorio o por invasion directa de los
vasos corionicos de la superficie placentaria.® Han
sido reconocidas distintas localizaciones sépticas
tales como: meningitis, otitis, neumonia y gastro-
enteritis congénitas con feta viva.

Los mecanismos de respuesta del feto a los
insultos infecciosos parecen depender de la varia-
hle interaccion de las circunstancias que concu-
rren al hecho.

Asi las consecuencias  estaran en relacion  al
monto de la infeccion, tanto como a la naturaleza
del agente y a la edad en que se produce la in-
jurig.t

La evolucion del
tres posibilidades:

1) El feto muere como consecuencia de las le-
s1ones,

2) Se malforma; secuela por la que se entiende
la distorsion del drgano, que no guarda signos
macro ni microscopicos del proceso inflamatorio
anterior,

3) Cicatriza, circunstancia en la que pueden
reconocerse signos que dentro de ciertos fenome-
nos generales, serdn propios del aparaio lesionado.

Si nos referimos a lesiones peritoneales, las c¢i-
catrives estaran representadas por la peritonitis
adhesiva en sus distintos grados; desde la grosera
reaccion que envuelve en un magma fibroso a to-
dos los organos, a la existencia de pequefas con-
creciones calcareas, bridas entero-parietales o gan-
¢glios conglomerados en la raiz mesentérica.

proceso se canalizard hacia

La atresia intestinal: historia y descripcion

l.a atresia del yeyuno-ileon, cuya incidencia va-
ria e¢n las diversas series casuisticas, constituye
una de las primeras responsables de la
digestiva  congénita.h 22 21 66 6% 6o 70

oclusion

ARCH. ARGENT. PEDIAT

El conocimiento de la atresia intestinal data de
varios siglos: en 1684, Goeller registro la primera
descripeion, observdndola en la autopsia de un
recién nacido.» Sutton, con el nombre de ileo
imperforado, formuld en 1869 una clasificacion de
la atresia en tres tipos; ® Gross hizo notar poste-
riormente, que la atresia mltiple, no citada en la
clasificacion, no era infrecuente.”

Segun la descripeion clasica de la atresia yeyu-
noileal, ¢! segmento dilatado del intestino proxi-
mal a lg afresia, termina en un fondo de saco;
puede existir una completa separacion entre los dos
segmentos, acompanada de un defecto cuneiforme
del mesenterio o ambos segmentos pueden apare-
cer unidos por un delgado cordon fibroso o en
continuidad vy tabicados por un diafragma intra-
luminal. El diafragma incompleto es considerado
COmo estenosis.

En las atresias multiples, con o sin continuidad
en el mensenterio, los segmentos intestinales atré-
sicos dan la apariencia de una Uristra de salchi-
chas”. El intestino distal aparece de muy pequeno
calibre: es el llamado “micro-ileen” y “‘micro-co-
lon” funcionales; la ‘“clava” (segmeno proximal)
adquiere comunmente un calibre enorme, de hasta
6 a 8 veces el diametro correspondiente a lo nor-
mal.

Teorias del origen de la atresia intestinal

El anatomista vienés Tandler 80 propuso  en
1902 su teoria de la proliferacion mucosa y la
revacuolizacion; segun tal concepcion, entre la Ha.
y ba. semanas de vida intrauterina, las c¢lulas de
la mucosa duodenal proliferan hasta obliterar por
completo la luz intestinal; posteriormente, un pro-
ceso de vacuolizacion comienza con la formacion
v confluencia de pequenas vacuolas que reuniéndo-
se, terminan por restablecer la luz intestinal entre
Ja octava y la décima semanas: la detencion del
desarrollo en la fase compacta produciria la atre-
sia o la estenosis congeénita,

Johnson,*s en 1910 describi6 el estado del cordon
macizo por proliferacion epitelial en el estomago,
duodeno y colon. No estaba demostrado si tales
oclusiones embrionarias transitorias ocurrian en
¢l veyuno-ileon como por la misma ¢poca sugirie-
ron Forssner #» y luego Kreuter.#0 Las investiga-
ciones mas recientes de Lynn y Espinas,™ que
efectuaron detallados estudios en 100 fetos hu-
manos, parecen haber aportado la confirmacion
de que el yeyuno-ileon puede atravesar la ectapa
de la oclusion epitelial.

Esta teoria del defecto en el desarrollo embrio-
nario para explicar la patogenia de las atresias
intestinales fue generalmente admitida hasta la ac-
tualidad.

En las publicaciones de algunas observaciones
singulares, se llamo la atencion sobre casos de
atresia - yevuno-ileal que parecian  responder a
otras patogenias que no coincidian con la clasi-
Ca. 13 4h B1 B2

Mas recientemente, luego de las comunicaciones
de Farber 2t y de Bodian 7™ en que se establecio la
relacion entre aquilia pancreatica y el ileco meco-
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wial, voal natrirse la literatura con relerencias de
et temprana complicacion de la mucoviscidosis
e apreciandose una relacion significativa entre
=l deo meconial vola atresia intestinal, llevando a
vincular ¢l origen de la atresia con el dleo me-
comal.

Bernstein v colab., en una publicacion  donde
reunieron g casuistica de dos importantes cen
ros medicos de los Estados Unidos, recopilaron
varias observaciones de ileo meconial gue presen-
tahan, ademas, atresia intestinal 7 o¢ interpretaron
a0 lesion como resultado de una complicacion de
agiel.

Louw ' postulo en gue un defecto en la
rrigacion mensentérica era la causa de las atre
sias. Obtuvo inclusive 1y produccion de  atresias
por medios  experimentales aun cuando no pudo
explicarse ¢l mecanismo por el cual el intesting
tetal pudiera sufrir un accidente vasenlar?s 00t

1955

Analisis de los clementos que sugicren el origen
fetal de la atresia yeyuno-ileal

1) HECHOS QUE EVIDENCIAN DISTINTO
MOMENTO TERATOGEND
Fnola mayoria de las malformaciones los cono-
Cimdentos  embriologicos  permiten reconocer con
hastanie aproximacion la edad en que una injuria
desconocida ha provoecado el defecto

24

En ¢l caso de daamesia del esotago con fistula
raqueo-esofagica, la comin dependencia embrio-
naria permite entender que la causa determinante
actun entre la tercera v la sexta semanas de la
cestacinn,

Ast tambien. entre ja da. v la Sa. semana, las
mjurias, gue perturban la normal division de la
cloaca permiten sospechar la edad de las malfor-
maciones anorrectales v olas Hstulas génito-urina-
ras que corrienfemente se o asocian.ts

Las malformaciones cardiovasculares en casi to-
dos los casos muestran la detencion del desarrollo
en un estadio del proceso embringeénico * y del mis-
mo modo, la Talla en la soldadoara de los mame-
lones Taciales del embrion, que normalmente oci-
rre entre la Ha. v la Sa. semanas, nos indica la
edad embriologica de las hendiduras faciales v
labiales congénitas. '

Iin ¢l caso de la atresia yevuno-ileal, las varia-
ctones notables observadas en fos clementos pro-
pios de la malformacion, dan pie a la especula-

cion de distintos momentos teratngenos.

El scgmento de mtestino mnmediatamente proxi-
mal o la atresia sufre un aumento de calibre que
Hega a ser de 6 a R veees mayor que lo normal.

ste fendameno ocurre en razon de las modificacio-
nes  hidrodindmicas  impuestas por la obstruccion
al transito intestinal del feto.*

intestinal pucde  =ep  compar:

Bl peristaltismo
por =ioelecto o una omda de tipo Lre Toqur ;
por las paredes del mismo e casc lo
que =e fransmite es el estado de movimiento =in haber
desplazamiento de materia. Cada punto de la pared se
mueve on direccion perpendicilar al sentido (e propa
gacion de la onda en el iutestino,

KEsta apreciacion no puede ser ratifleada hasta tanto
no se conozean con exactitud ns condiciones del medio
(eondiciones que regulan la propagacion de 1 onda en
el intestino),

La velocidad de propagacion de una onda transversal
depende de ln tension a gue esta sometida la pared y o
Ly masa por unidad de longitud, despreciando el ospe-
=ar [rente o la longitud total

E! pulso provoca ademas de otros efectos, un aumento
dee presion eon el fiuido encerrado; esta variacion  =o
transmite comeo una sonds longitudinal, (Toda onda oy
presion es longitudinal.)

Esto tipo de ondas no afecto o las pavedes paralelas o

su dirceeion porn a las perpendiculsres o la
(Fig. 1)

ek

G

lindro de compresidsn,

rared

d
/aieumu‘a

Figiera |1

Suponiend ., gue ¢l anien cfecto oxi=tente fuera esty
ohda, sabemos que se propaga o una veloeidad G
fepende del aumento de presian con respecto a i ca-

rrespondiente di=mmueion del volumen ¥ ol volumen
por unidad de longitud.

Al choear contra la pared 1o hace con fucrza propor-
cional al volumen por unidad de longitud y o o velo-
cidad. Parte de la onda o= absorbida por la p
( ite una deformacion condicionada por su e
caracteristicias propias
Suponiendn qgue las ondas

v

lleguren con un imtervilo

de tiempo suficiente como para que la pared =€ recu-
pere lnego de la deformacion v como el medio no es
dastico, (o pared sufre una fatiga,

De tal modo gue no recupera su forma oviginal v oen
consecuencia ox alectada por una deformacion perma
nente N progre o graficamente:

Deformaclones suceslvag,

oy

G RA

St las onduas de presign e van superponiendo, ln pa
red esta en constante vibracion, hecho al gue =¢ deno-
minia  resonancia

Poro ef mtestino no reane las condiciolles para estar
cnoresonancia v por lo tanto comienza un proceso de de-
formacion hasta obtencrse una cajn de resonancia euvo
volumen ird en aumento con el transcurso del tiempo:
esta sltuacion no podrd mantenerse por tiempo indefi
nido, de lo contrarvio =e produce la rotura de o eaja.

REFERENCIAS
Ingard-Kraushear: Introduccion al estwdio de la mecani-

e, maleria y ondas. Reverte, Ed. Madrid, 34, Ed 7
Ed. Ma

Fisiea

=Zamansky :
Ed., 1932,

general. Aguilar
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Si bien repetidas veces hemos hallado la clava
con los caracteres descritos, nos ha resultado sig-
nificative apreciar que en un grupo de enfermos
comparables por la misma altura de la atresia, ¢l
erado de dilatacion adquirido por la clava era sen-
siblemente distinto; hubo en la scric amplias dife-
rencias en el desarrollo de las clavas: desde cali-
bres de 8 ¢m o0 mds, hasta clavas de 2 em (ca-
sos 30 oy 4.

En estrecha coincidencia con las observaciones
mas arrilra descritas, hemos observado que el cali-
bre del intestino permcable distal a la atresia ha
presentado marcadas diferencias en su desarrollo
en distintos casos, Desde “micro-ifeon” vy “micro-
colon” extremos (casos 38, 30 y 27) calibres mo-
deradamente reducidos (casos [1, 7, 8 v 42) hasta
calibres semejanies al de un recién nacido normal
(casos, 6, 20 y 21).

Al procurar establecer una relacion entre los ha-
llazgos deseritos en los dos puntos anteriores, pu-
dimos apreciar que la existencia de una clava
ileal muy dilatada se asociaba a la de un ileon
distal v colon de calibres filiformes, inversamen:e,
cuando la dilatacion en el segmento proximal cra
moderada o leve, ¢l infestino final v el colon se
presentaban de calibres proporcionalmente mavo-
res.

Estos hechos nos lHevan a suponer que las dife-
rencias de calibre producidas por la lucha v por
cl desuso_ respectivamente_en_ los s

divididos por la atresia, scnalan lapsos
en la funcion perturbada por la obsiruccion

[y HALLAZGO DE MECONIO EN EI
INTESTING DISTAL A 1A ATRESIA

LT meconio normalmente presente en el

Fvas B0 A4y By Cluva progtial dilutudy

cofon
del recien nacido, esta compuesto por célolas des-
camadas del epitelio digestivo, secreciones vastri-

(ertestvng
topciona! sif o
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cas. intestinal, pancredatica, biliar y material de!
fluido amniotico ingerido por el feto; de este ma-
terial forman parte la vernix cascosa, células cpi-
teliales descamadas por la piel fetal y el lanugo

El meconio puede demostrarse en el intestino
del feto humano ¢l 4o, o 5o. mes de la vida in-
trauterina. Los pigmentos biliares dan al meconio
su coloracion caracteristica; se admite que la se-
crecion biliar no se inicia en la vida fetal antes de
la 1la, semana en este punto del desarrollo em-
brionario, la oclusion epitelial va ha sucedido, pues
como ha sido senalado por Johnson 38 Kreuter, "

Lyon v Espinas,'™ ésta tiene lugar entre la Da
V84, semanas.
Aun cuando otros mecanismos  puedan  llevar

pigmentos biliares al intestino, es poco probable
que tal transporte sea de la magnitud suficiente
para tefiir el contenido del intestino distal de una
atresia embrionaria tal como en una situacion de
fransitc normal.

Farber 51 propuso la investigacion de las células
cpiteliales cornificadas en el meconio de los recien
nacidos con obstruccion intestinal, como un medio
de distinguir en estos casos, las estenosis de las
atresias, asumiendo que en estas ultimas no halia
tenido lugar el transito intestinal fetal por cuanto
la atresia completa era anterior a dicha funcion.

Al encontrar falsos positivos, es decir, células
corneas en el meconjo de atresias totales, atribuyo

,:L’.:']':'Tl'nmk ""{‘l‘ necHo M [U"(._"CTI'\I.I el e oo eRT T naa
distintos

de celulas epiteliales de la piel anal v recomend
que la prueba se hiciera tomando material del cer
tro del cilindro fecal.
Finalmente 1a prueba
ademas de su dudosa
conducta terapéutica
A nuestro juicio, las mismas demostraciones d
Farber gue mvalidaron ¢ valor de su prueba, so
ung significativa comprobacion en favor de gue |
atresia vevuno-ileal se establece posteriormente

cava oen  desuso porgu
fidelidad, no modificaba |

tferopto
alld de la

ot rastando
tlfresi,

cop el teroiteo

tU((‘.\:
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Bese 1l Lirp o et e Jr'n’!t,"i‘!h\ Oy areo mesente-
rico: 2y en continuidad: 3) con afeestas anliiplies A T Vresia intestinal  con clava
neiy cesarrollada; seginenios intestinales aistados, bridas origen inflanatorio gy ginglios

i e rtrofwdos (fasos 2-5-10)., — Fle, 6
aele s de sq crtreino cicgo s

estableciiento del transito mtestinal tetal Cono
ciendose que las célnlas corniticadas v el lanngo
aparceen en el intestino fetal lucgo del 4o, mes, la
presencia de ambos elementos en el intesrino dis-
Pode o TR adresiing Aansme con camtriog i sk ariges
cmbrionario.

El antecedente de haber tenido deposiciones de
meconio normalmente tenido y en algunas en for-
ma abundante, consta en variag de las historias
clinicas de nuestra serie (casos 5.6, 8, 10, 11, 16,
a5 136, 35 v 41).

Asimismo  se han observado quistes mesente-
ricos, situados por debajo del segmento atrésico,
a los gue interpretamos como la secuela de un
ansa amputada por un o accidenie estrangulante.
cuyo contentdo .h“ stdo meconio (casos 13, 30 v

13).

]

11y Patorodia vECINA A LA ATRESIA

Procediendo a la exploracion ampha y sistema-
tica de la cavidad abdominal de los recién nacidos
nortadores de atresia intestinal, fueron encontra-
das con inusitada frecuencia lesiones de los or-
oanos intraperitoneales con variadas  edades  de
evoluciom.

l.a enumeracion siguiente, junto con la descrip-
cion de los elementos mas caracteristicos tal co-
mo pueden apreciarse a la inspeccion visual, pre-
rende definir y sistematizar lesiones que con gran
frecuencia se  superponen e intrincan, tornando
confusa su descripeion ¢ impidiendo no pocas ve-
ces la interpretacion de los hechos,

1) Bridas aisladas o en “estrella” gue vinculan
ansas entre sf, con la pared abdominal, con los
mesos 0 ocon los organos macizos. En ocasiones,
fichas bridas comprimian scgmentos intestinales

Lslenosdndo su
minucion oreanica del calibre intestinal,

con variados grados de vascularizacion, de
ariigeh mtlamatorio o por perturbacion e Tla co-

L fotagralio wowestea un intesting distal o wna alresia:
OhSCrTagn carias RO OSEE U,-_r;ru.\,"r‘rf‘\'
Ju(‘wfﬂ(;uruﬂlf'.q 7 fu‘vr,r) Obrar zote e oalvesia o

(e coineidlon D

“arios e de tonagited

PN

Iz en torma permanente por dis-
2y Adherencias o membranas en forma de hojas

pasihle

alescencia normal.

3) Dislocacion de la topografia ileocoliva,

13y Desarrollo de quistes de variado tamano o
de peguenas Cperlas”  peritoneales,  comunmente
rodeados de adherencias v oasentando en lugares
donde se aprecian otras cevidencias de
mtlamatorios de variable data.

5) Concreciones calcareas adheridas a la pared
intestinal, a los mesos, al peritoneo parietal e i
cluso libres en la cavidad abdominal.

H) Hipertrofia de ganglios del mesenterio gue
s¢ presentan 1 fundidos cn conglo-

Procesos

frecuentemente
merados voluminosos,

7) Restos embrionarios persistentes, tales como
los del conducto onfalomesentérico, casi sin excep-
cion complicados.

8) La presencia de lesiones tales como un vol-
vulo o una invaginacion intestinal, rodeados de
una reaccion peritoneal organizada.

LLos procesos patologicos mencionados han sido

hallades stempre en fa reg@ion afresica v oen sy
inmediata vecindad v siempre que seoencontro pe-
ritonitis  adhesivas  gencralizadas, el foco mas

afectado, donde el proceso adquiria una severidad
mayor, coincidia con la zona de la atresia.

Si hien procesos  evidentes, como una hernia
interna, una invaginacion o un volvulo feral saltan
a la vista del cirujano o del patologo, otros comao
la existencia de bridas o adherencias laxas, o pe-
guentas  concreciones peritoneales de menor mag-
nitud guizas escapen a la atencion de un operador
cuyo interés se concreta a la atresia.
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Consideramos, por ultimo que la capacidad que
demuestra el feto para eliminar los tejidos desvi-
talizados v lograr la involucion de estructuras fe
tales transitorias, puede significar que al naci-
micnto  sean reconocidas a traveés de tales
lesiones las secuelas de accidentes mas proximos
al nacimiento

sOlo

Junto con la atresia de intestino se comprobd
la existencia de:

Observaciones
(Ver ca=ulstic:a)

Ilea meconial 1
Tieo meconial volvulado 1

Total: 2 16, 38

Mualrotacion intestinal
Volvulo y amputacion de todo ol

intestino medio 1
Volvulo v peritonitis 2
Total 3 29, 30, 44
Peritonitis meconial B
Peritonitis y hernia mesentérica i 10, 14,
Peritonitis y volvulo de ansa 7 21. 25
— 33. 34, 35
Total: 15 10
Quiste enlerogeno
Quiste enterogeno vy bridas 2
Quiste enterogeno vy volvulo 1
Total: 3 1 1%, 45,
' T 24,
Tnvaguiacion ilco-ileal b7 11
Restus anfalomesentéricos
Condueto  onfalor entérico fijo
al ombligo y voélvulo 2
Conducto onfalomesentérico  fijo I1: 12; 18 20k
al omblizo vy bridas B
Totnl: 4
Diverticulo de Meckel ¥ brida ¢s-
trangulante 1 i
Estrangulacion ¢n anillo umbilic:! ! 39

Sin otra patologia apreciable 2]

Total de casos ... ... 45

IV) MALFORMACIONES ALLJADAS CONCOMITANTES

Es razonable admitir que un factor teratogenico
capaz de provocar la malformacion de un organo
o aparato en cl periodo de mayor actividad cm-
briogénica, pueda ocasionarla simultdneamente en
otros, Ello hace comprensible la presencia de
rias malformaciones en un mismo sujeto, La asidui-
dad con que ciertos defectos congénitos se acom-
panan de otros en el mismo o en distintos aparatos
es un hecho sobradamente conocido, tal que la ma-
voria de las veces es necesario descartar las aso-
ciaciones, antes de proceder a tratar la maliorma-
cion mds evidente, que no siempre es la mas grave,

En relacion a este punto, resulta Hamative la

poca frecuencia con que olros defectos congénitos
se asocian a la atresia yveyvuno-iteal: no octirre o
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TG, T A) Muestra los niveles hidroaéreos que

caracterizan o atresia. By La fmagen contris-

tudg del colon no desarvollado por falta de

funeion, Consideramos gue en estos casos 1o

alresia se fra producido en los comienzos de la
vida felal.

st con las demads atresias del tubo digestive :
los del esafago, el ano recto v las de duodeno,

Las series de casuisticas mas numerosas y mejor
documentadas refieren una variable, pero siempre
importante incidencia de malformaciones asociadas
con las obstrucciones digestivas congénitas:

Gross, 1 en 223 casos de atresia esofagica, pudo
demosirar que 77 de ellos presentaban  distintas
malicrmaciones concomitantes que en total suma-
ban 10,

Sobre 230 pacientes, Haigt#2 consigno 28,2
con defectos graves simultaneamente con atresia
esoldgica v oen ese grupo se diagnosticaron 198
malformaciones.

Freeman =0 refiere el 50 9% de malformaciones
asociadas en una serie de 223 observaciones de
reciente publicacion, v Grob=% estima que una ter-
cera parte de los ninos con atresia del esdfago
presentan otros defectos graves.,

Junto con la atresia duodenal, 15 de 29 pacien
tes eran portadores de un total de 20 malforma-
ciones segun Lynn 9, Bodian, segun cita este ul-
timo, hallé un 50 o de mogolicos ademds de
otras mallormaciones en esta enfermedad. En una
seric de Carlioz vy colab.' ademas de a‘resia
duodenal tenian graves anomalias 22 ninos de un
arupo de 51; Rickham %% por su parte, constati
91 malformaciones asociadas en 68 observaciones,
de los que el 30 % eran mogdolicos.

En las series mas numerosas de atresia anorrec
tal se hizo notar la existencia de anomalias asocia-
das en forma significativa: ¢l 38 % de los 507
casog que incluye una publicacion de Gros
presentaron v oen 42
nierte

A Tas

pacientes fueron la causa de
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[t St A Maestra wpa cliora (o poco dilidao-
da.  Este pbaciente  teaso 1%) fue  estudiado
fuerg del Hospital wediante ingestion de bu-
vio: lucgo de aspivgeion iy lavado se Uevo a
cabn 19 e0lng) NOE erema gue mostra wn cali-

bre absolifamente normal, By Lo mlereci-
i wmostrg  wna  atresia intestival de poea
data ron Siguos de inflniecion cn aclividead

Santulli, 7" encontrd en 220 casos de da citada
malformacion yue el 32 ¢ de cllos, teman uno o
mag defectos congénitos agregados.

En nuestro medio, una recopilacion reciente de
115 casos de imperforacion anal, registro otras
malformaciones alejadas, en s mayoria graves v
nuiMiples en el 52 G de los casest

Moore v Lawrences luego de prolijos estudios
necropsicos lograron demostrar que el a7 ¢ de
los pacientes de una serie de imperforacion anal,
presentaban anomalias concomitanies,

Ll grupo mas numeroso de malformaciones ha-
Nado junto con las afresias releridas lo integran
las cardiopatias, las malformaciones urinarias, las
esqueléticas v el mongnlismo.

Ln aparente contraste con la trecuencia de mat-
formaciones a las arresias del esofago, duodeno v
ano-recto, en las que una sana practica mpone {a
prolija pesgnisa diagnostica, no hay referencias
en Ia literatura de que otras malformaciones ale
jadas acompanen a la atresia yeyuno-ileal,

Fn la serie reunida para este trabajo, integrada
como se ha dicho por 45 observaciones, no se
registro en ningtin caso la o existencia de otra
malformacion; los ostudios necropsicos voel se-
ciimiento clinico de los pacientes vivos o ratifi-
can.

.o persistencia de restos onfaloenteéricos, 1a com-
probacion de malrotaciones el
ileo mecomal, entre ne son

intestno o de
: maltormaciones
alejadas v se vinculan por el contrano, estrecha-
mente @ 1o atresiz, al proporcionar una
tomica para la produccinon de un eventnal
e aclusivo en la vida fetal

.o comprobacion arrita senalada, gue reviste m
dudable valor clinmeo, reporta ademas un

Isg aild

acenden

valioss

clemento para destacar 1a diterencia de o atresic
del veyuno-ileal con las restantes del tubo diges
tivo en cuanto a su origen,

{lestacamos ¢ voneepro  gue emerge  de esta
observacion por cuaunto ia ausencia de malforma-
ciones alejadas coincidente con la atresia intestinal
sucieren fundadamente que esta altima ocurre cuan-
do 1o orcanogénesis i concluido.

Obstruccion intestinal fetal

o verosimil que el feto poeda sufnr las nbs
mas enfermedades vy oaccidentes abdonnnales que
en un nifo determinarian el cuadro de abdomen
agudo quirtrgico. Reiterados hallazgos anatomo-
patoldgicos sustentan con solidez esta eventual
dad v asimismo hechos observados en la expers
mentacion lo confirman. s 105 Lagabultada cantidad
de observaviones gue ha servido de base noesie
trabajo pretende ilustrar estos hechos.

La abstruccion intestinal en ¢l nino se micia co-
rrientemente sobre la base de ung anomalia anato
mica previa: o7 esta afirmacion que nooexcluye sp
desarrollo a partir de un proceso organico adagui-
rido, s¢ verifica con mas frecuencia en el lactante.

Condiciones  anatomicas tales como persistenci
de restos onfalomesentéricos, anomalias de rona-
cion, mucoviscidosis, estan presentes  cuando
partir del tercer mes de la vida prenatal el aparato
digestivo presenta actividad  peristaltica manifies-
ta. 7> =5 (La ingestion de material ambiente por el
feto se ha demostrado por medio de la mtroduc-
cion de eolorantes v otras sustancias en la cavidad
amniotica, identificandoseloa posteriormente ¢n la
circulacion fetal, en la orina y en los tejidos de
animales de experimentacion.” Tambien se sabe que

[, U0 Fererttonies paddialagiens olid Cridus v
casos de o atresip o intestingl nostrando  coria
cion wmmplia del calibre colowica. Fsta varie

i e ;}l!fff;"u interprelarse conco deteriniinia-
e por g diferente presion con que fuera
vevtlizada Too encina, fue veal

it ot

F""fd_hlf.'(l(fr! CONie
la crplovacion quirirgicad.




g, 100 Tdgenes radioldgicas de peritondis
fedal usociada o e alresio yeyano-ileul
{easaos 10 4 b h

¢l peristaltisimo intestinal del feto sufre modifica-
ciones por factores exogenos, tales como la anoxia,
que puede desencadenar la expulsiin de meconio
mmtra-utero.)

La obstruccion del intestino abandonada o su
evoiucion desembaoca en la muerte del paciente por
las alteraciones humorales, la desnutricion v o las
complicaciones sépticas que invartableniente se aso-
an.

El feto, cuyo equilibrio hidromineral y nutricion
no dependen de la via digestiva v cuva comtamina-

o bacteriana resulta mas Jificil, estd rodeado
VG UL Se absercan en fo orudiograjig las roi-
il uH(?;_J"':H‘,; e caleilicaeion - jH'/'.ffn.‘H fle s

e deyuncinn unie peritondtis fetal tcaso 9.
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de las miejores condiciones para sobrevivir aouni
eventual obstruccion del intestino.

Entendemos gue la sccuela del accidenfe ocdus
vo prenatal es la atresia,

A continuacion st anahzan vy discuten los varia-
dos mecanismos capaces de provocar la obstruc-
ciem del intesting del feto vocomducir a la secuela
antedicha.

Patogenia de la obstruccion
intestinal ¢n el feto

5

analizan en este capitnlo los variados neca-
sy, capaces de provocar la oclusion del intes-
tino tetal v determinar la atresia de la luz digestiva

{ 7=

HEO MECONIAL

fos trabajos de Facber =t v de Bodian ! hicie-
ron referencia a las alteraciones producidas en Tas
naredes del intesting por la obstruccion originada
por el meconto espesado en el ileo meconial, Tue-
van descriptas entonces la dilatacion v la hiper-
irotin del scgmento intestinal por encima de T
sona ohstruida v la frecuente asociacion de com-

plicaciones, tales como el volvalo del asa dilatada
v la perforacion a ese nivel con peritamtis meco-
plal ety

En varias publicaciones ulteriores. al presentar
series de ileo meconial, ocasionalmente s¢o citan
descripciones de atresia anatomica  del intestino
deluade asociada a la mucoviscidosis; ¢l numera de
casos, no demasiado abultado, sugiere no obstan
te, mas que una fortuita aseciacion. '

Andersen,? en cinco casos de ileo meconial en-
contro la atresia en dos; uno de ellos con perito-
nitis meconial, Deem @y Menten " publicaron asi-
mismo  casos de asociacion ileco meconial v
atresia, '

126 71 7

de
une de ellos con cirrosis biliar, Glover @9
en ina serie de casos de obstruoceion intestinal de
recien nacides, incluyd una observacion muy inte-
resante; un paciente operado al nacer de afresin
intestinal con defecto cuneiforme en el mesenterio.
acuso mas adelante los sintomas de la enfermedad
tibroquistica que fue conlirmada.

Casos de ileo meconlal con atresia ileal vy ovol-
vule  fueron  descriptos por otros autores ' =104
en algunos 1 se cita el hallazgo de cicatrices pe-
ritoneales y reaccion granulomatosa por meconio
en ¢l drea de la atresia.

Jernstein y colah.,” publicaron una imporiante
casuistica segun la cual en un grupo de 141 ileos
meconiales recopilados en 1) anos, 4 presentaban
atresia intestinal; otros 8 casos de atresia asocia-
dos a fibroguistica fueron observados en otro
centro médico; en esta serie no habian sido tabu-
lados Tos casos de ileo meconial.

Aun cuando ha sido postulado 7% que la atresia
intestinal en ausencia de ileo meconial pucde ser
causada por la mucoviscidosts, estimamos que I
enfermedad fibroquistica conduce a la atresia por
las complicaciones del ileo meconial. Ello puede

fas
OUUITIE por tres mecanismos esencialmente:
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F1a. 12;: Radiografia donde se aprecian signos de peritonitis: En este caso la atresiq presen-

taba su clava perforada y a una peritonitis de
intestinat

riana reciente. 16, 13: Atresia
una invaginacion amputadae a nivel del “collar’

produccion de la atresia anterior; compresion

1Y Por Ia lesion no perforante de la pared in-
testinal: alteraciones de la muceosa traducidas por
distension de las criptas, adelgazamiento del epi-
telio y ulterior formacion de ulceras con extrava-
sacion de meconio entre la mucosa y la submucosa;
la reaccion granulomatosa inducida por este hecho
lleva a la cicatrizacion que finalmente produce la

vieja dala se swumaba una peritonitis bacte-
mostrando al comienzo del segmnento distal
{caso 42), G, 14: Posible mecanisino de

de los vasos mesentéricos a nivel del “collar”.

2) Volvulo fetal: como consecuencia de la dila-
tacion que produce la acumulacion del meconio
progresivamente espesado, la actividad peristaltica
puede conducir a la produccion de un volvulo sobre
el eje del ansa dilatada, ya que ésta proporciona
la condicidén patolégica que permite ese accidente.
El volvulo puede inicialmente estrangular y gan-

oclugion intrinseca. grenar el intestino fetal, la cicatriz resultante pue-

de desembocar en la atresia,

IF16. 15: A) Muestra lo disposicion habitual del ileo meconial (mucoviscidosis), FEl meconio

espeso y adherente se acwinwla en un ansa delgada proxvima a le vdlvwlg ileocecal, B)

Muestra el evenlual vélvulo de esa zona dilatada y la flecha, los puntos en los que el intes-

tino pucde amputarse determinando la alresia (caso 16). — Vi, 16: El esquema ilustra una

de las complicaciones del diverticulo de Meckel {ijo al ombligo: el vdlvulo de una ansa, Las

flechas seilalan los punlos comprometidos por la torsion (probable meccanismo de los c¢asos
11y 18).
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Frc, 17: A) Caso 30: Enorme clava a comien-
zo del yeyuno; desaparicion total del delgado
y mitad derecha del marco célico. B) Muestra
el mecanismo probable de la malformaciéon:
valvulo tolel sobre el eje del mesenterio ileo-
absorcion de la masa intestinal privada de
colénico; amputacion a nivel de la flecha y re-
irrigacién. Pequeiios quistes entéricos aislados
alcanzaron el nacimiento como tlestigos del
proceso.

3) Perforacion y peritonitis meconial: no es rara
la perforacion del intestino cuya pared sufre en el
ileo meconial severas lesiones: 26 la perforacion
libre en la cavidad ocasiona una peritonitis; la
evolucion ulterior de ésta con reaccion granuloma-
tosa, produce adherencias cicatrizales alrededor de
la zona perforada y ellas actuando como brida
extrinseca pueden obliterar y amputar el intestino.

2) INVAGINACION INTESTINAL FETAL

Hemos registrado en total 7 observaciones en
las que la atresia presentaba sus cabos separados
y en el extremo ciego del segmento distal se en-
contré una invaginacién intestinal. En uno de
esos casos el diverticulo de Meckel habia sido la
cabeza del proceso.

La observacién cuidadosa de uno de los casos
(caso 43) (Fig. 19) permitio ver en la zona atrésica
que entre los cabos separados del intestino se in-
terponia el mesenterio, cuyos vasos confluian al
cabo ciego distal; en la luz de éste se hallo un
polipo que presentaba paredes de intestino y sig-
nos de necrosis.

Resulta altamente sugestiva la existencia de la
J’r_]vaginacidn fetal a la luz de semejantes eviden-
cias.

En la observacion 8 pudo reducirse en la pieza

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

Fic. 18: Fotografia de la pieza de autopsia del
caso 30. Radiografia del mismo,

de 1eseccion una invaginacion ileoileal, probable-
mente reciente, que ocasiond la atresia.

El sufrimiento vascular que produce la invagi-
nacion no resuelta, es capaz de causar la necrosis
del intestino, la que en las condiciones asépticas
del feto evoluciona a la atresia,

Aun cuando la etiologia de la investigacién in-
testinal permanezca desconocida, se admite que
uno de los requisitos para que ella se produzca es
que alguna fuerza actiie sobre la cabeza potencial.
En condiciones de actividad peritdltica normal, la
invaginacion probablemente sea dificil.'” Esta com-
probado que el peristaltismo no es normal en la
invaginacion sino que es excesivo o desorganiza-
do.17 596178 |3 observacion de cambios en la pe-
ristalsis fetal ha sido apreciada cuando el organis-
mo materno sufre la anoxia progresiva: en el in-
testino de| feto anéxico se produce una tendencia
a la segmentacion mas que a la peristalsis diges-
tiva a medida que el estimulo se torna mas intenso
y ésta es reemplazada finalmente por movimientos
irregulares y agonicos.? 75

En la literatura hay descripciones de invagina-
cion y atresia intestinal. Rickham 66 observo un
caso y cita una antigua descripcion de Chiari '¢ en
1888. Parkkulainen 36 publicé en 1958 otra obser-
vacion. Weischedal,®2 comunico en 1959 una olb-
servacion de gran significado: en un lactante que
llegd en el periodo avanzado de una invaginacion,
el ileon inferior terminaba en fondo de saco ciego.

3) ACCIFENTES FETALES CONDICIONADOS
POR MALROTACION

La posicion definitiva del intestino fetal se al-
canza mediante una rotacion del ansa umbilical al-
rededor del eje de la arteria mesentérica craneal.
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Fic. 19: Este esquema que repraduce los hallazgos eperatorios del caso 43, muwestra al mesen-
terio interponiéndose entre los cabos de la alresia y la convergencia de sus visos al polo del
segmento distal, en cuya luz y adherido al mismo se enconird wun “polipgo” gue en la histolo-
aia demostrd estar recubierto por serosa. — Fic. 200 En éste se han reproducido los halloz-

gos del caso 45 en medio de firmes adherencias a la pared anterior del abdomer se

encontio

un “quiste entérico” conteniendo meconio y sdalidamente fijo al mismo, el cabo distal amputa-

do gue terminaba en un giro espiroidee sobre su meso, — Fia. 21; Radiografia sinple del ca-

co 45: se puede apreciar un holo de densidad cdleica en la fosa iliaca derecha; correspondiy

a 1 localizacion y proporciones que tenfa el “gquiste enterdgeno” cuyas paredes mostraban en
Tn hictologia signos de neerosis, dreas de fibrosis y neoformacion vascular,

Este giro alcanza un valor de 270" en el sentido
contrario a las agujas del reloj visto desde el lado
ventral, Durante este periodo que abarca de la
5a. a la 12a. semanas, se forman también adheren-
cias entre ciertag partes de los mesos y el perito-
neo parictal; se produce asi la fijacion del duoode-
no y la del marco colico por la adherencia del
mesocolon a la pared posterior del abdomen,

En la produccion de una anomalia postural del
tracte gastrointestinal participan tres mecanismos
distintos aun cuando pueden manifestarse eombi-
nados. Un trastorno de la rotacion fetal, un tras-
torno del crecimiento propio de rada sector intes-
tinal v por ultimo, una falta de adherencia del me-
weolon, la que da lugar al mesenterio comin o a
o creacion de adherencias andomalas.

En muchos casos las anomalias de posicion del
intesting nn tienen manifestaciones chinicas en la
vidia post-natal v son con frecuencia hallazgos ca-
ales  de  intervenciones quirurgicas o estudios
radiolngicos; en otras ocasiones, dan lugar a di-
rs0s sintomas abdominales. causados por adhe-
rencias Bibrosas que acodan el intestino y que ev
fualmente pueden Hevar a originar un volvulo de
ansa.

Un cuadro

reconocido dependiente de un vicit
de rotacion, es la ociusion doodenal extrinseca
por adherencias anomalas del colon o enfermedad
de Ladd; existe un mesenterio comun, sinistrocolia
y cordones conjuntivos que fijan el colon proximal
a la pared posterior del abdomen por delante del
duodeno causando su obstruccion,

l.a torsion del tallo mesentérico en el mesente-
ric comun o volvulo total sobre dicho eje, tiene
lngar en la mayoria de los casos en el sentido de

las agujas del reloj; se produce el enroscamiento
espiral del intestino delgado y colon proximal no
fijados y da lugar a una grave oclusion intestinal
neonatal,

El episodio comunmente se origina en Ja vida
fetal y su gravisimo pronastico se vincula al sufri-
miento circulatorio mesentérico por la compresion.
La gangrena intestinal masiva, es en general su
epilogo.7#

Una ohservacion de nuestra serie (caso 32), es
«un excepcional ejemplo que puede itlustrar la in‘er-
pretacion de la atresia como secuela del volvulo
total sobre el eje del mesenterio comun.

La clava estaba situada en ¢l yeyuno proximal
v tenia un desmesurado calibre; estaban ausen'es
el resto del intestino delgado vy el intestino distal,
representado por colon, sin ciego ni apéndice, era
de un calibre munimo. El mesenterio muy engrosa-
sumamente breve, fijo y se encontraba sal-
o de perlas semejantes a ary 2 muy  adhe-

as. Habia bridas v adherencias andmalas en todo
el peritonen. La psia de las “perlas peritoneales”
confirmd que se trataba de guistes que histologica-
mente contenian meconio encerrado por pared in-
testinal con todas sus capas.

;‘.HIS\H\Eg
1

que el volvulo fetal
produjera en este s0 la gangrena y amputacion
del territorio intestinal mesentérico  dej la
atresia como secuelg y los quistes en el mesenterio
como testigos de la presencia de intestino normal-
mente formado antes del accidente. El caso ilustra
ademas sobre la asombrosa capacidad del feto para
lograr la involucion de tejidos desvitalizados, hasta
conseginr practicamente su desaparicion.

Resulta altamente
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G 22

Fotografia intraoperatoria
cerse: 1) A la derecha un clamp en la clava. 2) Arriba, en el 1
que se adhiere a la formacion inferior y mucstra una (lorsion sobre su neso. 3) La flecha
sefiula un quiste enterageno exteriorizado luego de liberarvlo de firmes adherencias ¢ la pa-

corre

red abdominal. — Fic. 23: Fotografia de pieza anatémica:

spondiente al caso 45. En la misma pueden recono-

centro, ¢l cabo distal cerrade

(yentileza del Dr. L. Becu), In-

testino de un recién nacido en seccion longitudinal, Se aprecia una estenosis qcentuada pro-
ducida por una dlcera no perforante en proceso de cicalrizacion.,

4) COMPLICACIONES DE LA INVOLUCION
DEL TUBO VITELINO

El conducto onfalomesentérico o vitelino, estruc-
tura embrionaria que comunica el vértice del asa
umhilical fetal y el saco vitelino, se oblitera y des-
apareve en condiciones normales alrededor de la
séptima semana embrionaria. En ocasiones persis-
te ya sea como umbilical ciego o como brida onfa-
lomesentérica, por obliteracion de la luz con per-
gistencia de sus paredes, lo que da onigen a una
banda fibrosa extendida desde el ombligo al ilean
¢ ala base del mesenterio.

LLa obliteracion parcial de ese trayecto da ori-
oen a log quistes onfalomesentéricos, y finalmente
cuando se conserva el extremo proximal, da lugar
al diverticulo de Meckel. La eventualidad restante
es la persistencia completa del conducto onfalome-
sentérico permeable que se comporta como una fis-
tula ileal.

Asi como en la vida postnatal, la persistencia
de una brida enteroparietal es una causa organica
capaz de condicionar la produccion de volvulos o
hernias peritoneales libres, los mismos mecanismos
provocando una eventual oclusion en la vida fetal
pueden conducir a la atresia como secuela.

‘Restos  onfalomesentéricos se encontraron con
frecuencia en nuestra serie: en dos casos el vol-
vulo de ansas sobre la persistencia del conducto
onfalomesentérico y en otro sobre la persistencia
de los vasos del mismo: el diverticulo de Meckel
fijo por peritonitis y con atresia a nivel de la
compresion en 3 casos, e invaginado en una ol-
servacion. :

Se han referido casos de atresia vinculados a
fallas en el clerre de las paredes anteriores del

abdomen y el proceso de reintroduccion del intes-
tino medio a la cavidad.

Rehbein, refiere que Ahlfeld,' comunicd una ob-
servacion de atresia intestinal por ansa estrangu-
lada en una herida umbilical. Okmian y colab. 99
presentaron €n 1954, un caso de atresia en que el
fondo ciego del intestino {erminaba en el ombligo
conectado al mismo por un cordon solido de 5 cen-
timetros de largo, Nixon ** sugirid que el incarce-
lamiento del intestino en [a hernia umbilical fisio-
logica era causa de atresia y Rickham® registid
dos casos gue atribuyo a esa patogenia.

En la casuistica que acompaiia a este (rahajo
se incluye la oliservacion (caso 39) de un easo
en que emergia del ombligo de un recién nacido
portador de atresia intestinal, un ansa momificada;
el peritoneo parietal anterior estaba integramente
cerrado y se encontrd la atresia con signos de pe-
ritonitis adhesiva vecinos.

5) 1.OS ACCIDENTES VASCULARES
COMO CAUSA DE ATRESIA

E! conocimiento de que la privacion circulatoria
lleva a la atrofia de las estructuras dependientes,
uno de cuyos mas elementales ejemplos estd dado
por la involucion de los vasos umbilicales después
del nacimiento, dio lugar a la sospecha de que
tal mecanismo ocasionara atresias digestivas. La
idea, ya postulada por Jaboulay en 1901, segtin
cita Rehbein, fue retomada por Louw quien en
1062 interrumpiendo la circulacion mesentérica en
fetos de perros casi a término, obtuvo la produc-
cion de atresias intestinales.’s> El mismo autor co-
municH en 1964 fa repeticion de 1a experiencia con
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la que pudo producir atresias de colon.*' Fue su-
gerido también que el defecto cuneiforme del me-
senterio que con frecuencia se ve en las atresias,
avalaba la sospecha de que una obliteracion mesen-
térica causaba la atresia.

Analizando el concepto de la citada teoria v de
su ratificacion experimental, opinamos que no cabe
discutir su patente validez invocando que ademds
todas las lesioes del intestino que en sy evolucion
intrauterina lleven a la atresia lo hacen en defini-
tiva por un trastorno critico de la circulacion; en
ultima instancia los mecanismos de los diversos
accidentes del intestino fetal conducen al sufrimien-
to del ansa comprometida. Asi el volvulo total so-
bre el eje del mesenterio, actuando sobre el tallo
mesentérico, la invaginacion comprometiendo la
circulacion del ansa en ella incluida, la brida que
como anillo herniario altera la irrigacion.

La extremada rareza de las obstrucciones vas-
culares mesentéricas puras en la infancia, nos su-
giere que aun cuando no improbable, es dificil cl
infarto mesentérico segmentario aislado. Es vero-
simil que en una etapa temprana las ramas de
los vasos mesentéricos mayores sean de un calibre
an fino que microembolias o microtrombosis pue-
dan ser causa de infartos segmentarios.

La llamada angina abdominal, de etiologia arte-
riosclerotica, ¢s con todo un cuadro bien caracteri-
rado pero no frecuentess En 1967 Hadington y
colab 3% comunicaron cinco observaciones de in-
farto scgmentario del intesting en fa infancia e

hicieron hincapi¢ en la extremada rareza de la
enfermedad: no hallaron hasta entonces, referen-
cias  bibliograficas * de casos semejantes, como

tampoco las encontramos nosotros,
En los

casos de la citada pubticacion encontra-
ron necrosis intestinal sin perforacion y en todos
un aumento considerable de la masa de los gan-

clios mesentéricos sin
ftueran capaces por su
de provocar
vestigacion de los

qgue ¢stos, en
s0lo

apariencia,
aumento de tamarno
arterial o venosa. La in-
elementos comentados no les
permitio- interpretar adecuadamente el cuadro, que
en la presuncion de los comunicantes,
por una enfermedad infecciosa.
Miller y colat se han ocupado de la oclusion
sular mesentérica en el nino destacando su po-
gible patogenia embolica y su mecanismo trombo-

obstruccion

f e s
fue causado

lico en las oclusiones venosas, estas ultimas por
causa de procesos inflamatorios o tumorales den-
tro de la cavidad \l.avlmmrml

En cuanto al eventual mecanismo embdlico como
causa de atresia no hemos hallado en nucstra se-
rie ni en otras, cardiopatias congénitas ni elemen-
0y ana ?Ufllll[“l[U‘H"IHJH de endocarditis fetal.

6) PERITONITIS FETAL Y ATRESIA

La perforacion intestinal
de la vida fetal permite el pasaje de meconio a la
cavidad libre; la reaccion peritoneal Se expresa
en la formacion de adherencias y ¢éstas suelen pro-
ducir el.cierre de la perforacidn en breve tiempo.
l.a caracterizacion microgeapica de cclulas cor-

ocurrida en el curso

30

neas y lanugo con mas rareza, junto con la fre-
cuente presencia de calcificaciones de células gi-
gantes de cuerpo extrano, definen esta entidad de
etiologia no \wmpre Llara Si la perforacion cau-
sante de la peritonitis meconial permanece abierta
al nacer, se suma rapidamente la peritonitis bacte-
riana. Es posible entonces observar la coinciden-
cia de lesiones antiguas y recientes,

i.a peritonitis fetal puede ser causa de atresi
intestinal o consecuencia de la complicacion de una
“clava” que ha sufrido la perforacion.

l.as complicaciones del ileo meconial parecen no
obstante, asumir la mayor frecuencia de itenitis
en el feto, tanto por la perforacién del segmento
dilatado como por la necrosis luego del volvulo
del mismo.

No es muy aventurado suponer gue algunas per-
foraciones atributdas a la preexistencia de una
atresia, resnlten ser la causa de la misma.

Cierto numero de perforaciones del intestino fe-
tal no son explicadas por la presencia de un hecho
mecanico vy son denominadas “idiopaticas™; hay
evidencias, sin embargo, que la enteritis fetal puede
cursar desarrollando ulceraciones que eventual-
mente lleguen a la perforacion; la reaccion peri-
toneal y la cicatrizacion de la zona perforada pue-
den conducir a la obstruccion de la Tuz intestinal
v causar la atresia,

Los signos de reaccion peritoneal fueron observa-
dos con frecuencia en la serie de atresias del in-
festino: en fotal en 15 casos.

Conclusiones

Se sustenta la feoria que la atresia _\'e‘”.’lnu -ileal

congenita repre esenta la secuela de una lesion ab-
dominal ocurrida duranie la etapa fetal del desa-
rrollo.

Ese accidente (volvulo, invaginacion), s sopor-

ones am-
H’p‘;r'lu m
uz intesti-

tado por el feto dadas especiales con
bientales, pero el proceso n itural  de
lleva a determinar la des aparicion de la |
nal en ¢l punto de la lesion,

De acuerdo con la edad en gue ocurre la injuria
sera diferente la anatomia patologica de la zona
atrésica y de su vecindad.

Los elementos reunidos para sostener est
fueron tabulados de acuerdo a un plan
zado de investigacion en un
afresia intestinal congénita,

1) Referente a la edad de la injuria:

El fondo del intestino aferenle g la afresia (Vcla-
va’y ha mostrado amplias variaciones en st o=
marie, en distintos casos com parthlm por la altura
de la atresia, sugiriendo que el tlempo de hucha
contra el obstaculo (anfigiiedad de la lesion ) ha
sido distinto enfre uno y olro caso.

En concordancia con este hecha, el diferente
grado de subdesarrollo, por falta de funcidn del
intestine distal a o alresia, se ha observado osci-
lande entre “micro-ileon’” y “micro-colon™ de mi-
nimo calibre v casos en que éste era semejante a

a leoriu
emati-
grupo de 45 casos de
Son los siguicentes:

lo normal. Estos ditimos se asociaron siempre a las
j‘l’l(‘{’

“elavas"” intestinales  nnry dilatadas.
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Caso

Historia clinica

Hallazgos operatorios

Malformac.

asociadas

Anat. patologica

Otros datos

(=11

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

C.M.

M.S.T.

AF,

TGC

C.R.

E.G.

J.0.

oD

N.D.C.

J.C.

M.C.

J.C.

W.K.

M.V.

V.N.

IX-14151

IX-1971

I1X-2430

IX-4189

(CP)

I1X-4543

I1X-5327

1X-5526

IX-5709

IX-5978

IX-6160

1X-6516

I1X-8043

IX-7674

IX-7441

(C. Py

IX-9842

IX-9972

IX-9979

No se opero.

Atresia = yeyunal a miltiples
segmentos, Adherencias perito-
neales miultiples.

Atresia yeyunal por diafragma.
Clava mediana. Calibre del asa
distal poco adelgazado.

Atresia yeyunal alta, Escasa
Jongitud del intestino,
Atresia yeyunal separada. Ad-
herencias peritoneales multi-
ples. Ganglios hipertrofiados
en la raiz mesentérica.

Atresia yeyunal, Clava modera-
da.

Atresia ileal. Escasa diferencia
de calibre entre los cabos: el
proximal termina en forma de
diverticulo; en el inferior una
masa dura y libre en la luz:
invaginacién amputada.

Atresia ileal separada, Escasa
diferencia de calibre; en el dis-
tal: invaginacién de 4,5 cm
que puede reducirse.

Severa peritonitis con adheren-

cias organizadas. Atresia ileal
separada, por hernia mesenté-
rica. Escasa distension proxi-
mal; colon normal,

Atresia fleon terminal. Perito-
nitis meconial con adherencias
organizadas.

Voélvulo sobre conducto onfalo-
mesentérico fijo al ombligo.
Atresia ileal con poca diferen-
cia de calibre entre los cabos.

Alresia separada de ileon ter-
minal. A nivel de la clava:
persistencia de los vasos onfa-
lemesentéricos como brida,

Atresia ileal separada. Quiste
enterégeno adherido a la clava.
Bridas peritoneales.

Atresia ileal
Vélvulo de
miiltiples,

en  continuidad.
ansa. Adherencias

Atresia  yeyunal, =~ Diafragma
completo. Peritonitis adhesiva
en el foco.

Iles meconial. Ansa velvulada.
Atresia ileal separada. Bridas
en la zoma.

Vélvulo de ansa. Atresia
con cabog separados.

ileal

Atresia ileal. Vélvulo de tres
vueltas sobre el conducio on-
falomesentérico fijo a la pa-
red. Adherencias. Escasa dis-
tension proximal. Colon casi
norrmal.

Atresia yeyunal. A:llpr'rldn
clava: quiste enterdgeno.

a la

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Necro: 4065/58:
No malf. asoc.

Necra: 112-A-65:
No malform. asoc.

Biopsia: 322-H 62:
Duplicacién intest.

Necro: 205 A 62: Peri-

tonitis
firmes
nas.

adhesivas
en algunas

mas
z0=

Deposicién meconial
espontanea al nacer.

Deposicién meconial.

Dos deposiciones de
meconio normal.

Cnl¢ificaciones abdo-
minales visibles en
la radiografia.

Meconio duro de¢ ¢os
lor normal.

Deposicién de meco=
nio normal.

Deposiciéon de
nio normal,

meco-




FrOMO LXXID — Nv 2 — MAYQ

1975
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NIl Historia clinica Hatlezgos  operdtorios AR e Anulomia patoloyica
200 AR IX-10579 Atresin a nivel del diverliculs Ningunn Necro: 701 A-63 N
de Meckel fdhe o la pared s form asneindns,
imterior del abdomen, Pervito-
nitis plasticad.
T L.J & o es, Meconio
todo ol abdomen
4 distal v colon de
calibre normales
22 R.AD IN-11939  Atresia  ileal =eporada Clava Ningun

monderada.

vs DM TXR-11206  Atresia ileal. Ambos =egmentos Nitgue Binps 11-H -4 13
adusados e eano de escopeta; verticulo anmvaginado
cn el distal:  diverticuln  de

Meckel invaginado

24 C.E. IX-1329  Atresins ileal  brja separadi Ningun:g
Ocupando 1o luz del enbo diz-
tal !l invaginneion (restos gus
hacen saspect diverticulo im
vaginadaol
2h B.P IX-14407  Atresia ileal  en continuida Ningung Neero:  §60-/ Con
Brida extrinscéen o cse niv sl tirma  uo mallorm
nes  asociadas;  adelgn-
> ventoe de wvias bilin
ws extrahepaticas
N IX-14411 Auesia ileal, ealibres cast se-  Ninguna

mejantes | proximal v odistal a
L mismia)

27 DMC IX-15084 Atresin ileal. Gran clava: micro Ningun: Necro: 483 A-65.
colon extiremao N malform.  asocindas

® oLLP IX 157923 Atresia ileal por diafragme. Ninguna Neeron: 6-A-66. No ral-

formaciones  asocinda =
AR IX 16570 Povitonitl fednl. Talrotacion Ninguna Necero: 231-A-66 'Peri
mesentérica Atresia vevunnl tonitis meconial; mate
por volvulo, Calon de enlibie rial neerotico verds
norma:al. i v eelul: cor
! e peritoneo, N
malform. asociadas

30 RP 01651 Enorme clavie Alresia separad: Ninguns Neero; 354-A-66 Ny
de weyuno proximal. Ausenci malform, azocind
e L mayor parte del ileon v Biopsin quiste 1h-T1-
hemicolon derecho. Raiz me 66. Tutestino confenien
senterica  engrosada,  conticns dor e
peduencs racihmos  de guisies
dee 2 a 5 mm

i1 R.R 011634 Na se apero BUNY Neecro: 414-A-07. At

sii yvoyunal  mutiple
Microzcop, : fibrosis en
la eapa externa e los
ZOnas  atresics

2 1K 012612 Estenosis  OTganh pova estre-  Ninguna Necro: S06-A-67 No
chi: debajo atresia ileal malf, a=ociadas,

313 M.A 014588 Atresia yeyvunal a 40 em de In Ningunn Neero 153-A-68.  No
valvula ileo-cecal. Volvulo de malform. asocindas,
dos vuelias bre el eje del
HEVE Adherencias en todo ol
abdomenn.

4 AM N17386 Atresia iteal baja. Vélvulo e Ninguna
ansa. Brida externa que c‘la‘s:i'r
o] apéndice va a la zona atre-
sien tironeando el mesenterio

% R.R 021986 Volvalo de ¢ (3600) atresi gun
en ¢ pie. Bridas [irmes del

volvulada al higado v o

6 S5.G 023028 Atresia veyunal alta (5 em del  Ninguna
Treitz) “pannus’  firme que
cruza In Zona ntvestea,

It

Eimino

meeatilo

imino
noriil
s cdepos

Mieearllo,

Dieposicion meeoning
] horas,

HENE

lariors

iiundan

mieeontn

Gl

e
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Caso  Historia clinica Huallazyos  operatorioy Malformac. — a . tomia patologica Otros datos

asuciadus

At LS 026693 Atresin de ileon terminal. Gran  Ninguan:
clava; ¢l diverticulo de Meckel
inmediatamente  vecino o la
clava. Adherencias firmes cu
bren la zona.

3% M.-R. 027165 Ilen meconial; gran eclava cou  Ninguni
meconio espeso, Atresia yvevu- ‘
nial, HMacia o 1l ¥y micro-in-
testing ¥ rosario meeconial duro

49 .7 028879 Atresia ileal. Marcud:a peritoni Ningun:
tis adhesiva, En el cordon um-
bilical se ve un ansay de intes-
tino mortificada en vias e
momificacion,

4G C.A. Metib. 2232 Atresin separada de yeyuno in-  Ningun:
mediat anguln de Treitz
Adherencins  peritoneales fir
mesz rodeando la clavi.

Deposien miconial

41 C.V 030530 Atresia iteal unida por covdon  Ningune normal
fibroso. En Ia luz del cabo dis-
tal una formacion pedieulad: -

{,invaginaeion?)

13 5.1 052624 Atregia ileal separada por trac  Ningunit Biopsia: 714-H-69. Cabu
to fibroso. Escasa diferencia de proximal: 2 cm de ca-
calibre entre los ecabos. En la libre. Distal 1 em. En
luz distal una formacion maci In luz una formacion
zn . invaginacion ileo-ileal cilindrica y dura que

continaa la cara  mu
cosa del fondo de saco.

43 M.C 042748 Atres 1l sevarada. con in Ninguna Biopsin: 765-H-70 Se-
terpo i del mesenterio en rosn  de ambos  extre-
tre ambos cabos. En la luz del mos ciegos con  proli-
canbo distal inmediato al fondo fe on  vascular. Po
ciego, se halldé un polipo. Di- lipo: cubierto por se-
fercncia de calibre 5/1. rosa;  granulaciéon  con

neoformacion v célu
las de cucrpo extrano
Arcas de necrosis X
formaciones calecareas

44 N.H Peritonitis plastica fetal, malro-  Ninguna PBiopsia:  800-H-70. Se-
tacion v valvulo. Atresia ileal. rosa del fragmento re-

secado  con marcaidns
neoformacion  vascular
Meconio en vias de cal-
cificarse.

45 GO 044281 Atresia ileal separada. peritoni Ningung Biopsin: 925-H-70: pa-
tis adhesiva ¢n FID. Epiplon red del guiste: intesti-
incluido. Quiste entérico (6 x 5 no c¢on destruccion de
» 4) cerrado conteniendo e mucosy v alteracioncs
conic. Extremo ciego  distal vasculares en Ilas ca-
termina  en espiral sobre su pas restantes; zonas de
s necrosis v ocon tejido

fibroso.
Histir elinieas del Archivo de Cirugia del Hospital de Ninos de Buenos Aires. Pacientes asistidos en
1o Sala IX en ¢l Depariamento de Cirugia, ambos cargn del Dr. Jose E. Rivarols.
{iE=E cientes de la clientola privada

Otro elemento sienificativo ha sido el halluzgo
de abundante meconio cn el infestino Jdistal,

tigo del transito intestinal del feto.

Teh-

2) Referente al proceso causal:

La existencia a nivel de la alresia de procesos
patelogicos: invaginaciones, volvulos o persisten-
cia de restos onfalomesentericos mostrando signos
de complicacion.

Girados variables de reaceton peritoneal expre-
sados en toma de bridas entero-entéricas v/o

entero-parietales,  ganglios  hipentrotiados  en la
raiz mesentérica v restos de meconio caleificado,
por la reaccion de la serosa ante el cuerpo extrano

A todos estos clementos patologicos abdomina-
les se agrega una comprobacion de singular ini-
portancia: la atresia yeyuno-ileal excepeionalmen-
fe se acompana de elras matformaciones alefadas,
hecho muy frecuente en las demas atresias del tubo
digestiva, cuyo origen embrionario s¢ admite sin

discusion
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SIGNIFICACION  PRACTICA
1) Diagnosiico

El diagnostico de atresia intestinal no se exclu
ve por la exonerdcidn de meconio de caracteristi-

cas normales.

La comprobacion radiologica de un marco co-
heo de calibre normal no descarta la existencia
de una atresig de intestino,

2) Prenostico
Merece puntualizarse la relacion de atresia

-
testinal v mucoviscidosis:  la enfermedad  fibro-
quistica. afeccion de causa genctica que s¢ vincu-

i a la atresia yeyuno-ileal, 1o hace a traves de las
complicaciones intra-utero del ileo meconial, s ex-

presion mas grave y o temprana.

El ileo meconial puede lHevar a la atresia por
cicatriz estenosante de una wleeracion no perfo-
ramte, por volvulo del ansa dilatada o por perito-

aitis secundaria a perforacion de la misma.

l)(' cualguier modo ante un nino con atresia -
{ al us conveniente poner en marcha los re-
cnrsos dingnosticos para descartar la mucoviscido-
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SIS tallecimiento de un paciente
mtestical debe motivar la pesquisa minuciosa  de
clementos  anatomopatolagicos  de enfermedad  1i-
broquistica en los arganos gue son asiento habitual

conoatresii

de sus lesiones.

I hecho de confirmar la participacion de la
mucovisdidosis en un caso de atresia intestinal,
ademas de encausar la adecuada asistencia del pa-
clente antes v despues de la intervencion, permity
un correcto asesoramiento famihar sobre el riesgo
de reiteracion de la enfermedad con otras gesia-
clones.

Sin L‘THIWZH'.L\’(L debe ser destacado, e sin la
confirmacion del  diagnostico  de  mucoviscidoss,
no ¢s razonable fundar un pronostico de resgo
olamente basado en su sospecha, va que la ma-
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tes tetales.

[La mportancia aceidentes tetales en
ctiologia de las mallormaciones es un aspecto poc
conocido de la patologia prenatal. El presente tra-
hajo sdlo aspira a ser un aporte util al mejor
conocimiento del tema
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Exploracion de la hemostasia preoperatoria
en el nino y recten nacido

EI estudio de la hemostasia preoperatoria
constituye un importante ¢ inevitable recur
so para la prevencion de hemorragias o trom-
bosis, precoces o tardias, siempre que sea
realizado mediante examenes lo suliciente-
mentfe sensibles yoespecificos como para de-
tectar las posibles falfas de la hemostasia y
sea complementado, ademas, por un interro-
vatorio adecuado, que permita descartar tras-
lornos latentes, va sean congénitos o adgui
ridos. '

En ol éstudio clinico del paciente, no puc-
de estar ausente un minucioso interrogatorio,
arientado a poner en evidencia posibles tras-
tornos latentes en la hemostasia. Sc¢ investi-
vard Ia existencia de manitestaciones hemos-
rrdgicas padecidas de modo espontinen o
provocada y la ingesta de drogas por parte
de la madre durante ¢l embarazo (anticoagu-
Iantes de tipo cumarinico, anficonvulsivantes,
harbitinricos)y. Se investigard si padecia de
rubCola en el primer rimestre del embarazo
vost existen anfecedentes ludticos.

s importante investigar si hubo hemar-
frosis o hemorragias musculares, prodnocidas
por traumatismos que fueron considerados
Como minimos y si se conoce la existencia de
diatesis hemorragica familiar: pacientes mas-
culinos  afectados,  evocaran la hemotilia;

GUSTAVO A. FONZO
GUILLERMO BRUHN
NELIDA A. de PAPI

consanguinidad entre los parientes y enferme
dad hemorragica en hermanos orienfaran ha-
cia una afeccion recesiva, como el déficit
congénito de algun factor del complejo pro-
trombinico; micntras que antecedentes hemo-
rrdgicos entre familiares de ambos sexos,
orientardn hacia un trastorno autosGmico do-
minante, como c¢s la enfermedad de Wille-
Brand.

En los recien nacidos, investigar siose les
administrd vitamina K profilacticamente, s
¢l parto tue laborioso (trawmatisimo, anoxia
prolongada) y si ose considerd que existia
prematuaridad al nacer el nino.

En ool estudio téenico de la hemostasia, do-
ben considerarse varios aspectos importanies,
como la purcza de los reactivos utilizados.
Ta- cleccion de las procbas, la experiencia del
personal encargado de su cjecucton y, aun.
la capacitaciom del mcedico para interpretar
los resultados del examen analitico.

El cirnjano no pucde contentarse con los
examenes  preoperatorios  tradicionalmente
aceptados como splicientes, ya que los nis-
mos son, por el contrario, mcapaces de poner
en evidencia varios trastornos lantentes v son
fuente, por lo tanto. de una peligrosa falsa
scouridad. Los estudios ctasicamente regue-
ridos son el fiempe de sangria. ol ticmpo
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|

Exploracion preoperatoria de Ia hemostasia

Manifestaciones | Espontdneas.

. 5 llemorragicas. | Provocadas.
nterrogatorio e
| Ingestas de medicamentos,
o Hemorragias en familiares.
1 Purezg de los reactivos 4+ Uso
| de testigos,
| Seleceion de las pruebas (pro-
1 tocolo).
Experiencia  téenica.
Capacidad interpretativa del meé-
dico,

Laboralorio

de coagulacion y el recuento de plaquetas
v aistadamente, cualquiera de eltos puede ser
considerado como impreeiso y falto de com-
pleta sensibilidad. E@ tiempo de coagulacion
es varamente vealizado con rigurosa estan-
darizacion téenica (cantidad de sangre, dia-
metro del tubo, cte.) y puede ser faciimente
moditicado por una eritrosedimentacion muy
acclerada, por la temperatura yoopor ofros
factores distorsionantes. Por otra parte, no
es capaz de evidenciar las hemofilias de in-
tensidad moderada. La determinacion numé-
rica de las plaquetas, a su ovez, puede ser
influenciada por la (Cenica utilizada vy no
descarta Jla posible existencia de alteraciones
luncienales plaquetarias, que es lo que real-
mente mteresa conocer.

Por todos estos motivos, se ha reconocido
que un balance realmente otil debe contar
con ofros exdmenes complementarios, a mas
de los tradicionalmente considerados.

Un esquema practico, siose considera 1a
rclativa simplicidad téenica de su ejecucion,
estaria integrado por la determinacion  de
las siguicntes prucbas: tiempo de sangria,

recuento  de plaquetas,  prucba  del lazo,
ticmpo de  coagulacidn, tiempo  de  recal-

cificacion plasmatica, ticmpo de Quick, con-
sumn de protrombina, retraccion del coagulo
v valoracicm de Ja actividad fibrinolitica.

Tiempo de saneria. Se puede Hevar a
cabo segin la téenica de Duke, en el Iobulo
de la oreja. La incision no debe sobrepasar
I mm de profundidad, comsiderdndose posi-
tivo ¢l resultado si la sangria persiste mas
de cuatro minutos.,

Exploracion  de  la  resistencia capilar,
Pucde efectuarse mediante la conocida “prue-

ARUH ARGENT. PEDIAT

ba del lazo™, con un csfigmomanometro. 5S¢
mantiene la presion durante tres minutos y
se considera positiva si aparecen mas de diez
petequias a nivel de antebrazo y mano. Con-

juntamente con ¢l estudio anterior, permiten

explorar ¢l comportamicento vascular vy la
cficacia de la funcionalidad plagquetaria.

Recuenlo de plaguetas.  Se encuentra ex-
puesto a4 gruesos Crrores, por razanes (éo-
nicas. Esto ha flevado a que sca aceptado
un importante margen de variacion entre las
cifras extremas consideradas como normales
(150.000 a 450.000). Debe acompatiarse de
la descripeion morfologica de las plaguetas.
examinadas sobre frotis en portaobjetos,

Tiempo de  coagulacion. Esta  prucha
arroja resultados positivos en las hemofilias,
en los deficits de fibrindgeno y en las trom-
hocitopenias intensas. Pero un npimero sig
nificativo de hemofilicos presentan esta prue
ba normal, como también los enfermos de
trombocitopatias funcionales. Posce, ademas,
escasa sensibilidad a las modificaciones de
la tasa de protrombina. Se lo manticne cn
tos protocolos de humostasia pues  permite
estudiar, luego, la retraccion del codgulo v
provee, ademds, suero para otros estudios.

En pacientes sometidos a maltiples trans
fusiones, la hemorragia incoercible pnede ser
debida exclusivamente a un déficit de calcio.
En este cazo, el tiempo de coggulacian da
resuitados p:lml(')gims, micntras que ¢l resto
de las pruchas es normal, ya que se utiliza
plasma recalcificado.

Tiempo de recalcificacion plasmdtica (Ha-
wel). Mas sensible que ¢l anterior, posce
mayor reproductibilidad, refleja los déticits
del complejo protrombinico v la presencia de
anticoagulantes circulantes, pero tampoco se
modifica en las hemofilias menores,

Protocola actual 11

Prueba del lazo.

Tiempo de sangria.

Numeracion plaquetas.
v Retraccion codgulo,

! | Protocolo su- |
| ficientemente:
—4| Especifico. |
|
1§

Sensibie. ‘

. A |
Tiempo de coagulacion. Completo. |
‘
| Plasma recaleificado. - I
| Prueba de Quick, |

Consumo de protfrombina.
Lisis del coagulo.

|
l s . SO
|

1 . i }
| Seguridad real. |
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beficiencias fisiologicas en el recién nacido

I Protrombina.

*j}‘_‘;“";ﬁ Menen VIl Estable. il
lf[i{'n!e\‘ e ix PTC. el
: 2 X Stuart,

I'romboplast- NIl Hageman, e

nolormacion. XI PTA,

Siose wtiliza material hidrofugado v plas-
ma activado, a mas de la extrema sencillez
y reproductibilidad del método, se detectan
las hipo o hipercoagulabilidades  menores,
que no son evidenciadas por las pruchas or-
dinarias, no sensibilizadas.

Tiempo de Quick.  Mide la veiocidad de
coagulacion de un plasma recalcificado, al
que se adiciona tromboplastina tisular y cal-
cio. De este modo, e tempo de Quick ex-
plora los lactores del complejo protrombinico
(H, VI, X y V) que econdicionan la forma-
cion de trombina (2% ctapa), la antitrombi-
na-imuediata (heparina) y el Hibrindgeno

2y

(3% clapa).

Consumo de la protrombina. Explora la
tromboplastinoformacién (12 ctapa). Cuando
despues de la coagulacion quedan restos im-
portantes de protrombina en el suero, la
atencion se orienta hacia un probable déficit
cntre los factores de la tromboplastinoior-
macion.

Retraccidn del codgulo.  Consiste en exa-
minar la morfologia del coagulo mantenido
a 377 C durante tres horas. Corrientemente
seousa ol omismo tubo gue sirvio para elec-
tuar ¢l tiempo de coagulacion. La deficien-
cia o ausencia de refraccion, orienta hacia
una trombocitopenia o hacia una trombopa-
tia funcional.

Actividad  fibrinofitica.  Si se comprucba
la lisis del codgulo mantenido a 377 C antes
de las 24 horas, debe pensarse en oun inere-
mento patoldgico de la actividad fibrinoli-
tica. La lisis se manitiesta tanto mas rapida-
mente, cuanto mas intensa es esta actividad,

Una exploracion analitica de la hemostasia,
como la que se ha comentado, puede ser so-
licitada sistematicamente en o terveno pedia-
trico. Los estudios indicados son suficientes
para detectar una falla latente en Ia hemos
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rasia. Practicamente no existe la posibilidad
de que pueda escapar al diagnostico una
trombopenia, que es por otra parte, ¢l tras-
torno que con mayor frecuencia seencuenira
en pediatria. Ademas, ol consumo de la pro-
trombina permite diagnosticar los casos de
hemofilia moderada en aquellos pacientes que
no presentan un pasado hemorragico mani-
fiesto,

En ¢l recién nacido, una serie de factores
negativos conspiran para la exploracion de
la hemostasia. Desde el punto de vista tée-
nico, un factor importante lo constituye la
dificultad para la obtencion de muestras ade-
cuadas de sangre, Ademas, sucle ser dificil
abtener un interrogatorio completo en {2 ma-
dre del nino y casi siempre existe ¢l apremio
de una indicacion quirtirgica urgente

Una caracteristica de gran importancia cs
el deficit fisinlogico de factores procoagulan-
tes que s¢ observa en el recién nacido y con
mayor intensidad en ¢l nacido  prematura-
mente. Habitualmente, sin embargo, esta si-
tnacion deficitaria no posce expresion clinica.
Las deficiencias fisiologicas de los factores
vitamina-K  dependientes protrombina (1),
factor cstable (VID), PTC (IX) v factor
Stuart (X) son reveladas por la alteracion
del tiempo de Quick, micntras que el déficit
fisiologico de los factores de la tromboplas-
tinoformacion se ponen de manificsto por la
alteracion  del test de generacion de la
tromboplastina {factores Hageman) (XI) v
PTA (XI1).

El déficit de los factores vitamina-K de-
pendientes vy los resulfados de la prueba de
Quick, pueden ser corregidos mediante Ta
administracion de 1 a 2 mg de vitamina K
(konakion). Dosis excesivas pueden acasio-
nar ancmia hemolitica. Debe fenerse en cuen-

IV

Trastornos mas frecuentes en el veeién nacido

Trombocitopenias

Congenitos

autosomica,

Loautosomica.

. autosomica,

_ ligado al sexo
3¢, autosomica.
oantosomica.

~ higado al sexo

VI Rec. ligado al sexo.

Sepsis generalizada,
Déficit nutricional,
Afeceion hematologica.
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d) Organizacidn de la atencién pedia-
trica. Invitado: Dr. Renan Esquivel (Pa-
nama).

e) El pediatra y las ciencias sociales:
Dr. Francisco Menchaca,

Mesas Redondas

a) Proteccion Materno Infantil. La Pla.
ta Regién I1. Coordinador: Dr. Rodolfo
Mateos.

b) Adelantos Metodoldgicos en el Estu-
dio de la Mortalidad Infantil. San Juan,
Region IV, Coordinadora: Dra. Neri Ro-
mero.

¢) Patologia Regional. Rosario Regién
III. Coordinador: Pedro Tartara.

d) Progresos en Pediatria Comunita-
ria. Coérdoba Region IV, Coordinador: Dr.
Oscar Sonzini. '

e) Lactancia Materna, Entidad Matriz
Region I, Coordinador: Dr. Mario Rocca-
tagliata.

f) Oferta y Demanda de Servicios Pe-
didtricos en la Republica Argentina. Se-
cretaria de Estado de Salud Puablica. Coor-
dinadora: Dra. Elsa Moreno.

g) Evaluaciéon de condiciones de Efi-
ciencia en Hospitales de baja complejidad.
Escuela de Salud Publica de la UNBA.
Coordinador: Dr. Norberto Baranchuk.

h) Coordinacién de Servicios de dife-
rente complejidad. Tucuman Region V,
Coordinador: Dr, Cristian Daud.

Temas Libres

A presentar para ser seleccionados por
cualquier participante,

Para poder presentar temas libres los
interesados deberan enviar un resumen
de no méas de dos carillas en hoja tamano
carta, escrita a méaquina, a doble espacio,
con 3 cm de ambos margenes (para copia
offset), antes de 15 de julio a la Secre-
taria del Simposio: Coronel Diaz 1971/75.

El resumen debe ser lo més explicativo
posible puesto que serd publicado. Los
temas que se aceptardn serdn los referi-
dos a:

Proteccion Materno-Infantil, Epidemio-
logia, Organizacién de Servicios Pediatri-
cos, Atencion Médica Pediatrica, Aspectos

ARCH. -ARGENT. PEDIAT.

Sociales de la Pediatria. Ensenanza de
la Pediatria Social.

Cada tema tendra una duracion de 5 a
10 minutos, lo que serd decidido por el
Comité Organizador. Al menos uno de los
firmantes del trabajo debera ser miembro
titular del Simposio.

Programa social: La Filial Cérdoba or-
ganizara un programa social destinado a
los acompafiantes.

Inscripcidn

Se puede hacer personalmente en la So.
cledad Argentina de Pediatria, Coronel
Diaz 1971/75. de lunes a viernes de 13 a
20 horas o por correspondencia adjuntan-
do cheque o giro a nombre de la Sociedad
Argentina de Pediatria.

s g% £89
Costo de la inscripeion stz $55 £ Z
RSy al- a8a
= @™ .-
Miembros titulares
(profesionales y téc-
nicos) 300 400 500
Miembros titulares
con menos de 5 afnos
de recibidos 200 300 400
Adherentes (acoms-
pafiantes) 100 150 200

E] alojamiento estd previsto para todos
log inscriptos en la Residencia Serrana
de Correos y Telecomunicaciones, a un
costo muy mddico. La pensiéon completa
(en habitacién para 2), desde el dia 19
de setiembre a la mafiana hasta el dia 21
por la manana (incluyendo almuerzo y
cena el 19; desayuno, almuerzo y cena el
20 y desayuno el 21), es actualmente de
$ 175 por dia, pudiendo haber algunos
cambios para setiembre.

Si se desea asegurar la reserva de alo-
jamiento se deberd enviar por este con-
cepto la cantidad de $ 350 por persona a
la Sociedad Argentina de Pediatria. Tam-
bién habrad posibilidad de transporte di-
recto en omnibus (a los precios corrien-
tes), con salida desde la S.AP. el 18 de
setiembre a la noche. Ksto serd oportu-
namente informado a todos log inscriptos.




