OCLUSION INTESTINAL DEL RECIEN NACIDO

Atresias yeyunoileales

Dr. FOLCO ROSA *

Las atresias y estenosis del yeyuno e ileon
son las causas mas frecuentes de oclusién in-
testinal en el recién nacido (1).

Un buen conocimiento de esta entidad pa-
tolégica permite un diagnodstico exacto y una
correcta terapéutica quirurgica.

TIPOS

Varias son las disposiciones que pueden pre-
sentarse. En el clasico concepto de atresia el
segmento proximal termina ciego.

Existe entre ambos segmentos una completa
separacién o bien estdan unidos por un cordon
fibroso. Pueden ser unicas o maultiples.

Santulli (12) en 1961 describié una variante
poco conocida: el aspecto de ‘“‘cascara de man-
zana” (2). El intestino distal estd arrollado
a lo largo de la arteria marginal procedente
de la arteria marginal del colon. Es més fre-
cuente en prematuros.

La estenosis implica una estrechez del in-
testino sin pérdida de la continuidad. Puede
variar entre una pequefna obliteracién de 1la
luz, sin afectar la permeabilidad, hasta una
estrechez total que configura una oclusion
completa.

Las atresias y estenosis pueden tener forma
de diafragmas en la luz intestinal, de los que
existen dos variedades, segiun esté compren-
dida solamente la mucosa o bien se incluyan
a su vez las capas musculares.

SINTOMATOLOGIA

El zintoma saliente son los vdomitos biliosos
repetidos. Comienzan habitualmente en las
primeras veinticuatro horas, pero a veces pue-
den demorarse hasta el tercer dia.

En los casos de estenosis, cuando es comple-
ta, los sintomas se identifican con los de la
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atresia, pero si la oclusién no es total apa-
recen mas tardiamente, dias, semanas o ain
meses cuando el nifio comienza a tomar ali-
mentos soélidos.

Todo recién nacido que tiene vdémitos bilio-
sos persistentes que continian a las cuarenta
y ocho horas, debe ser sometido a un exame=
radiolégico urgente a fin de investigar la
presencia de una oclusion intestinal.

En general existe una completa ausencia de
deposiciones meconiales y gases, pero Louw

1962) (6) encontrd deposiciones meconiales
en el 40 % de los recién nacidos con oclusion
inteztinal completa y en el 80 % con oclusién
incompleta.

Eran duras, oscuras, mezcladas con mucus,
pero en algunos casos tenia aspecto de meco-
nio normal. Esto, que parece un contrasentido
tiene su explicacién: El meconio normal esta
compuesto de epitelio intestinal descamado.
producto de la secreciéon de las diversas glan-
dulas intestinales y digestivas (mucus y pig-
mentos biliares), epitelios planos queratiniza-
dos y lanugo procedentes de la piel fetal y
que llegan al tubo digestivo cuando el feto
deglute liquido amniético. En la atresia in-
testinal, por debajo de la ampolla de Vater,
el meconio tenido de bilis, en principio esta
excluido, pero los pigmentos biliares sélo en
pequena proporcién llegan al intestino, la ma-
yor cantidad llega por via hematdgena. Por
otra parte, el meconio se forma en el mismo
intestino, lo que explica su presencia en los
sectores bajos, pese a existir una atresia in-
testinal.

Sin embargo, entre este meconio y el normal
existe una diferencia fundamental: aquél nmo
contiene epitelios planos queratinizados ni la-
nugo, puesto que los componentes deglutidcs
no podran franquear la atresia. En casos de
sospecha de ésta, la investigacién del meconio
buscando esos elementos tiene gran importan-
cia diagnostica (test de Faber).

La distension abdominal puede quedar con-
finada al abdomen superior o no existir, por
la persistencia de los vomitos en las atresias
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yeyunales altas. El resto del abdomen, en estos
casos, permanece excavado.

En cambio, en las oclusiones yeyunales bajas
e ileales la distension es marcada y genera-
lizada.

Puede aparecer al nacimiento, presumible-
mente por ingestion de gran cantidad de li-
quido amniético. Otras veces no se hace pre-
sente hasta las veinticuatro o cuarenta y ocho
horas.

Ocasionalmente, a los 3 6 4 dias, el abdomen
estd enormemente distendido debido al neu-
moperitoneo originado por una perforacién in-
testinal.

Los movimientos peristalticos se visualizan
s6lo en un tercio de los casos.

RADIOLOGIA

Si bien por los sintomas clinicos puede ha-
cerse el diagnoéstico de oclusion intestinal, con
indicaciéon operatoria de urgencia, es conve-
niente realizar un estudio radiolégico que nos
permita conocer el asiento del obstaculo.

Debe ser hecho a partir de las cinco horas
del nacimiento, porque los gases deglutidos en
el recién nacido aparecen en el intestino del-
gado a la hora del nacimiento, en la region
ileocecal a las 3 horas, y en el sigmoide des-
pués de las 5 horas (5 a 8 horas).

Se comenzara, y muy frecuentemente es su-
ficiente, con una radiografia simple en posi-
cion =orecta.

Nos poldrd mostrar:

1) La camara gastrica dilatada, con o sin
niveles hidroaéreos, una imagen mas
chica, pero semejante, inmediatamente
a la derecha de la columna vertebral
y el resto del abdomen opaco. Todo
esto que se describe como imagen de
doble burbuja caracteriza a una atresia
del duodeno.

2) Si en la parte superior izquierda del
abdomen se visualizan de una a tres asas
insufladas y el resto del abdomen =s
opaco, estaremos frente a una atresia del
yeyuno.

3) Miultiples asas insufladas y niveles hi-
droaéreos nos indican la presencia de
una atresia de ultimas esas yeyunales
o ileon. En este ultimo caso puede plan-
tearse el diagnéstico diferencial con el
meconial, pero en éste no se observan
la distension de asas y los niveles son
escasos debido a la existencia del me-
conio alterado que se adhiere a las pa-
redes intestinales.

Para completar el examen radiolégico, debe
efectuarse un estudio contrastado de colon con
hypaque, de preferencia, o lipiodol, el que nos
permitira:

1) Visualizar el intestino grueso en su to-
talidad, informandonos si es o no via-
ble, para descartar una atresia del colon.

2) Observar en la atresia del intestino del-
gado el microcolon funcional para des-
cartar la concomitancia de una atresia
de colon (13).
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3) Conocer la posicion del ciego, puesto
que un desplazamiento de éste hacia
arriba o adentro indica la presencia de
un trastorno de la rotacion intestinal
o un vélvulo.

TRATAMIENTO

Es siempre quirurgico.

Nuestro principio bésico, para casos de este
tipo, ha sido bien afirmado por Saint (11):
‘“...la mejor operaciéon es la que brinda el
maximo beneficio con el minimo de interfe-
rencia; si puede ser eficaz alguna intervencién
simple y conservadora para resolver la situa-
cién actual, no es buena cirugia el recurrir
a intervenciones complicadas y destructivas...”

Debe restablecerse la continuidad entre dos
cabos intestinales con gran desproporciéon de
ambos, sin obstruir la luz. Esto trae aparejado
una serie de problemas técnicos.

Un segundo grupo de problemas comprende
la asociacion de anomalias y su influencia en
el éxito de la intervencién (4).

Previamente se colocara una sonda gdstrica
(preferentemente de polietileno) a fin de eva-
cuar todo el contenido del estomago y man-
tenerlo vacio durante el acto quirurgico.

Se hara el cateterismo de una vena (safena
interna a nivel del maleolo interno o bien en
su cayado, la cefalica o basilica en el brazo).
Por esta via se pasarid suero glucofisiolégico,
e! que durante la intervencidn podra sustituirse
por sangre o plasma segun la circunstancia
(20 6 30 c.c. por kilo de peso).

Anestesia general. la que deberid ser sumi-
nistrada por un anestesista experimentado que
conozea bien la intubacién, el arte de la ven-
tilacion neonatal y la conservaciéon de la tem-
peratura corporal vigilando los menores cam-
bios del estado clinico (7).

Incision. Preferimos la transversa a un cen-
timetro por encima del omblige a derecha (de
preferencia) o a la izquierda. Es una incisiéon
muy fisiolégica, con un minimo de dafio a la
inervacién muscular, da una buena exposicion,
puede vrolongarse facilmente; tiene una baja
incidencia de evisceracién y eventraciéon por-
que los bordes de los rectos tienden a aproxi-
marse; la sutura de la aponeurosis asegura una
pared sélida; la reparaciéon no cruza las lineas
de maxima tenzién abdominal, sino que corre
en el mismo sentido de ellas. El llanto, la
tos y las arcadas aumentan la tendencia a la
aproximacion de los bordes de la incisién. Ci-
catriza maés réapidamente que las incisiones
verticales. )

Abierto el peritoneo se eviscera el contenido
abdominal y se visualiza la zona proximal del
intestino con terminaciéon ciega enormemente
diztendido (tres a cuatro centimetros de dia-
metro). Su exéresis es condiciéon esencial para
aspirar a tener un buen resultado. Para
Nixon (9) las contracciones que pueden ob-
servarse en esa zona de intestino distendido
no tienen fuerza propulsiva y en realidad actua
como un conducto inerte; lo confirmé expe-
rimentalmente.

En el Hospital for Sick Children Great Or-
mond Street de Londres desde 1926 a 1951 la
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mortalidad operatoria era 75 % para atresias
yeyunales y 90 % en las ileales. En los si-
guientes 10 anos la mortalidad global desde
que se reseca el segmento proximal (15-20
cms.) descendié al 32 %.

Una observacion nuestra es muy demostrati-
va y confirma la tesis sostenida por Nixon (10).

Anastomosis. La que da mejores resultados
es la terminoterminal. Previamente debe as-
pirarse el contenido del intestino proximal, ya
con el tubo de Pool modificado por Larghero,
ya con una sonda Nelaton si no se dizpone de
aquél.

Las anastomosis laterolaterales y terminola-
terales pueden originar el sindrome de esa ciega
caracterizado por una serie de trastornos a
nivel del aza distendida, estasis, exacerbacion
microbiana, produccién de factores téxicos y
ulterior reabsorcion de los mismos, y como
consecuencia, impedimento de una correcta nu-
tricion.

Abierto el cabo distal (tres a cinco mili-
metros de didmetro) debe pasarse por él una
sonda e inyectar suero fisiolégico a fin de
comprobar la viabilidad del intestino. Si ésta
no existiera debe resecarse la zona obstruida.

La disparidad entre los dos cabos que deben
unirse se obvia mediante la abertura del in-
testino distal sobre su borde antimesentérico
en “pico de flauta” en una extension de 1
a 2 cms.

La sutura se hara preferentemente en un
plano, a fin de evitar estrecheces, con puntos
separados de secda 5-0. Los nudos quedaran
hacia la luz intestinal.

Gastrostomia (8). En muchos centros se efec-
tia frecuentemente al tiempo de efectuar la
laparotomia. Las complicaciones (escapes, in-
fecciones, peritonitis) han sido raras.

Malformaciones asociadas. Han sido descri-
tas, en conexién con esta anomalia, vélvulo,
adherencias u otros residuos de peritonitis me-
coniales, onfalocele y malrotacion intestinal.

En todos los casos de atresia debe hacerse
una minuciosa busqueda cde otras anomalias.

Deben rezecarse otros segmentos atrésicos,
cuando existan, asi como aquecllos segmentos
que tienen una mala circulaci¢n como conse-
cuencia de un volvulo.

Debe corregirse el onfalocele siguiendo las
distintas técnicas de acuerdo con su tamano.

Las adherencias pueden estar presentesz desde
el ligamento de Treitz hasta la zona atrésica
0 aun mas abajo. Deberan liberarse. En casos
de peritonitis meconial puede ser util realizar
una doble ileostomia o una enterostomia a fin
de no terminar en procedimientos mas trauma-

tizantes y largos; la anastomosis se realiza
varios dies después.
Resecciones intestinales masivas. Los pa-

clentes que han sufrido una reseccion intes-
tinal del 50 %, o mas, prezentan, en general,
trastornos digestoabsortivos importantes. La
capacidad absortiva depende de la superficie
absortiva y del tiempo de exposicion de la sus-
tancia en el delgado. Este tltimo es aiin maés
corto si se efectiia la exéresic del ciego. Pero,
en general, se admite que el segmento mas
especializado en la absorcién es el ileon y la
falta de él trae los mayores trastornos tra-
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ducidos por mala absorciéon, diarrea y como
consecuencia una desnutricién progresiva.

En 1887 Nicoldani propuso la inversiéon de
un asa intestinal y crear una especie cde val-
vula fisioldgica al vaciamiento del delgado. Este
procedimiento no tuvo mayor difusiéon y fue
abandonado hasta los ultimos afhos en que ha
vuelto a actualizarse.

Entre nosotros Larre Borges y del Campo (5)
realizaron veinticinco intervenciones quirurgi-
cas en perros que confirmaron la eficacia del
método.

Siguiendo a Sheppard, es conveniente rea-
lizarlo simultdneamente con la reseccién in-
testinal. En los recién nacidos la extensién
del intestino invertido puede variar entre siete
y diez centimetros.

stenosis por diafragmas. En estos casos
pueden realizarse dos tipos de intervenciones:

1. Enterotomia en sentido longitudinal, sec-
cion del diafragma y cierre transversal.

2. Reseccién del segmento que contiene el
o los diafragmas y anastomosis termino-
terminal.

Este 1ultimo es el procedimiento que ofrece
mayores garantias porque impide la recidiva
de la estenosis, y especialmente en el ileon,
la instalacién de una obstrucciéon por compro-
miso de la luz intestinal.

POSTOPERATORIO

Es fundamental la colaboracion del pedia-
tra, El manejo de un recién nacido operado
entra ya dentro de la practica corriente en
la moderna pediatria.

Luego de una evolucién normal en los pri-
meros dias, muchos de estos enfermos se cons-
tipan o se instala una diarrea que aumenta
progresivamente.

La constipacién obedece a un defecto de la
sutura o a una insuficiencia pancreatica con-
secutiva a la peritonitis meconial, que se ve
frecuentemente en estos pacientes, razén por
la cual el residuo de meconio debe ser elimi-
nado en el acto operatorio, ya sea por lavados
prcfusos, ya realizando una enterectomia, La
causa de la diarrea permanece en la oscuri-
dad. Se atribuye a una inadecuada superficie
de absorcién, al transito intestinal acelerado,
a infeccion.

Las diarreas més resistentes aparecen en el
postoperatorio inmediato y pueden ser nece-
sarias semanas o meses para corregirlas. Son
mucho mas frecuentes luego de resecciones
intestinales amplias.

Debera controlarse diariamente el peso, la
diuresis, la cantidad de liquido gastrointestinal
aspirado y las deposiciones.

Como en todo postoperatorio de recién na-
cidos se hara 1 miligramo intramuscular de
vitamina K a fin de evitar hemorragias por
hipoprotrombinemia (3).

En las primeras 48 horas se dara dextrosa
al 5 % intravenosa, 80 c.c. kilo-peso en las
24 horas. Se agregara sangre o plasma, segin
las necesidades, 50-60 c.c. Cuando la asvira-
ci¢n gastrointestinal sea escasa o nula se podra
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comenzar la alimentacién por wvia oral con
suero glucosado, 10 c.c. cada hora. Luego se
dara leche de madre, de preferencia, o sus
sustitutivos.

Cuando se hayan efectuado resecciones in-
testinales masivas se evitaran las grasas y se
hara una dieta de acuerdo a las circunstancias
a base de bananas o preparados similares.

Sin indicaciones precisas, es conveniente no
dar antibiéticos de amplio espectro, letales
para la flora intestinal.

PRONOSTICO

En las mejores estadisticas actuales la mor-
talidad oscila entre el 30 y 50 %. Aumenta
a medida que la atresia es mas baja, mayor
en consecuencia, en la atresia ileal.

Fuera de las falformaciones asociadas, la
causa mas frecuente de muerte corresponde
a la oclusion intestinal por adherencias, con-
tingencia a la que, desgraciadamente, estan
expuestos todos los recién nacidos operados.

Para terminar repetiremos lo que ya ex-
presamos en la mesa redonda sobre cirugia
del recién nacido:

“Por mas brillante que sea un cirujano no
podra llenar plenamente su funcién si no dis-
pone del material necesario y de un equipo
médico-quirurgico y de enfermeria coordinado”.

RESUMEN

Las atresis y estenosis del yeyuno e ileon son las
causas mas frecuentes de oclusién intestinal en el
recién mnacido.

Se describen los diferentes tipos.

Los sintomas mas salientes son los vémitos bi-
liosos repetidos, acompafiados o no de ausencia de
meconio y gases, y de distensién abdominal.

La radiologia comprende la radiografia simple y
el estudio contrastado del colon.

El tratamiento es siempre quirurgico. Se hacen
consideraciones sobre técnica y tactica asi como d=zl
tratamiento de malformaciones asociadas.

Se hace énfasis sobre el postoperatorio de las re-
secciones intestinales masivas.

La mortalidad oscila entre 30 y 50 %,
cuanto mas baja sea la atresia.

es mayor

RESUME

Les atrésies et les sténoses du jéjunum et de 1'iléon
sont les causes les plus fréquentes d’occlusion intes-
tinale chez le nouveau-né.

Description des différents types.

Les symptomes les plus saillants sont les vomis-
sements bilieux répétés, qu’il y ait simultanément ou
pas une absence de moéconium et de gaz et une dis-
tension abdominale.

La radiologie comprend la radiographie simple et
I’étude contrastée du codlon.

Le traitement est toujours chirurgical. L’auteur
fait des considérations sur la technique et la tactique
ainsi que sur le traitement de malformations associées.
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I1 met l'accent sur le post-opératoire des résections
intestinales massives.

La mortalité oscille entre 30 et 50 %, elle est
d'autant plus élevée que l'atrésie est située plus bassc.

SUMMARY

Atresia and estenosis of the jejunum and ileum
are the most common causes of intestinal occlusion
in the newborn.

Different types are described.

Most significant symptoms are repeated bilious
vomiting, followed —or not— by absence of meconioum
and flatulence, and by abdominal distention.

Radiology comprises plain radiography and con-
trasted study of the colon.

Treatment is always chirurgical. Technics and
tactics are considered, as well as the treatment of
related malformations. Emphasis is placed on the
post-operatory of the massive intestinal resections.

Mostality oscillates between 30 and 50 %, being
higher when the atrasia is lowest.
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