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OCLUSION POR ATRESIA DE INTESTINO
N EL RECIEN NACIDO
A PROPOSITO DE | CASO INTEVENIDO CON EXITO

Dr. Ricardo Yannicelli.

Contribuimos al relato de cirugia del recién nacido, aportan
do 1 de Jos 2 casos de atresia de intestino, que nos ha tocadv in-
tervenir hasta la fecha. El primero, atresia de delgadu, en sn
porcion final, fallecido en el 4° dia del postoperatorio. cuando hn-
bia regularizado bien el transito intestinal, por proceso pulme.
nar agudo comprobado en la autopsia. Lia enteroanastomosis e-
taba en buenas condiciones.

E! segundo. con atresia de colon, vive y tiene actualmente
I 12 ano. Es el que motiva esta aportacion.

CONSIDERACIONES GENERALES

Llamamos Atresia de Intestino a las malformaciones conge-
nilas de este organo que suprimen totalmente la luz intestinai.
va sca por falta de continuidad del mismo, ya por su talta de ca-
naiizacion. Descartamos asi por una parte las expresiones de
atresia completa o incompleta. expresiones inadecuadas dentuv:
de este modo de definicion. como lo sostiene Ladd, ya que atresiu
significaria obstruccion. bloqueo. cierre completo de la luz in-
testinal. La disminucion de la luz, de origen congénito, integra
el capitulo de las estenosis. La obhstruccion de la luz por el meconi»
en e! llamado ileus meconial es otra entidad con otra patogenia y
otra anatomia patoldgica. No ohstante estas diferencias etiopato-
génicas. todas integran la unidad clinica de los sindromes oclusivu.:
mecanicos. Y es de alli. del sindrcme cclusive, que partimos en la
realidad de la clinica para el diagndstico y el tratamiento.

Hasta no hace mucho tiempo el R. N. con atresia de intestinu
estaba destinada a fallecer. Los intentos operatorios daban una
mirtalidad impresionante. En 1940 Lada y Gross publicaron =l
mavor nimero de operados con éxito: 7 curados y 15 fallecidus.
Una nueva estadistica de 1940 a 1952 sobre 88 casos tratados cn
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el Boston Children’s Hospital senala exitos en 47 casos. es decit.
en 93 %

El total de 140 casos con sus lo-alizaciones y resuliados lo
resume asi: (Gross en 1953)

Hasta 1940 1940-1952
Lugar de atresia Totales Curan Fallecen Curan Fallecen
Duodeso 82 | 4 15 12
Yeyuno 9 3 5 8
Valv Ileo-cecal 4 0 ) 0 0
Ileo 72 3 31 21 17
Colon £ 0 2 2 2
Atresia mutiples 9 0 ; 4 2
)
1140 7 45 47 41

Lozova, en 1951, en 16 casos operados obtiene 4 sobrevidas

Duhamel, en 1953, en 10 casos de O.I. congeénita encucntra §
atresias. De ellas 2 son d2 intestino grueso y fallecen lvego de
operados; 4 son de I. delgado y tratadas cura 1 v tallecen 3.

La eravedad de la afeccion cs pues evidente. Depende no 26-
lo de Ta lesion misma, sino del estado general en que lleua of
cirujanio v de la frecuencia de malformaciones asociadas. aluu
nas veces incompatibles con la vida.

ESTUDIO CLINICO

Coma dijimos, el RN con Atresia de intestiso confizura u-
sindrome oclusivo meecanico que es necesario reconocer o travi
de ia clinica por los elementos cde su triada clasica: ¢ —1itos. d's-
tension v censtipacién. Culdandonos de teorizar, ni dqulera de-
beinos esperar que este sindrome se encuentre contf't: ado mu
ostensiblemente. Antes bien. nos convendra sospechar ol sinde-
me oclusivo ante cualquiera de estos sintomas v buscar el apow
radioscopico lo antes posible,

Del =indrome oclusivo conviene recordar:

a) Los vémitos seran bilivsos si la oclusion es infra vatevis-
na (qne e lo mas irecuente) v pasaran progresivamente a cer po-
rracens v ineconiales si el euadro no se trata con éxito. En atre-
sias bajas pueden demorar en aparecer.

b) La constipacion v la alteracion en la constitucion el uwc -
conic. Se sabe que el R. N. expulsa meconio en las primeras vein-



ticuairo hrras. La ausencia de esa expulsion v de gases debe ha-
cer pensar en sindrome oclusivo. Pero aun expulsando meconin
es escasa cantidad. los vomitos y la distension abdominal deben
hacer pensar en oclusion. Hay aqui, o puede haber como en otras
edades, ut vaciam’ento del cabo inferior a la oclusion, pero con
esta particularidad. que cuando se trata de una atresia intestinal
el meconio expulsado, si se examina al microscopio. no muestra
las células epiteliales queratinizadas que tiene el meconio de un
recién nacido-sin atresia de intestino. Esas células epiteliales
queratinizadas las ingiere normalmente el teto con el liquido am-
niotico, en su vida intrauterina. pero no pasan el obstaculo de la
atresia de intestiso. La presencia de estas células en un sindro-
me oclusivo muestra que no existe atresia y qué la causa c¢s otra
(estenosis. brida. volvuaios, invaginacion, ileus meconial. etc.). En
la practica tienc poce uso esta busqueda microscopica de células
(pruens de Forher) porque diagnosticado el sindrome oclusivo me-
canico. la intervencion cs en general la regla. Pero no estaria de-
mas realizarla para precisar mejor el diagnéstico v la indicacion
operatoria.

c¢) La distensién abdominal es un signo de gran valor. Ten-
dra variantes segun la altura del obstaculo atreésico, la frecuencia
v volumen de los vomitos gue avacuan la porcion acluida y el
tiempo transcurrido. Cuanto mas allo menos longitud de tubo
digestivo para distende:. Nn cbstants pequenns segmentos pue-
den dar grandes distensiones. La d'stension puede aparecer en el
nacimiento por detencion del liguide amniodtico ingerido en la
vida fetal.

En cuanto al estado general, al comienzo, primeras 24 horas.
as especial en oclusiones bajas. puede no alterarse. Aun es po-
sible intervenir con éxito a los 3 0 4 dias de vida o aun mas, se-
gun localizacién. terreno. ete. El sindrome humoral que acompa-
na estas oclusiones cuando evolucionan cg el de deshidratacion.
hipocloremia. hipoproteinemia. principalmente. Se agrega alcalo-
sis o acidosis segiin la altura a que la atlresia se situa.

El esiudio radiolégico simple aqui. como en vtras edades, es
importante. Lo hacemos 1° en posicion vertical, frente y pertil. Los
cambios de posicion (oblicua. inversion) pueden ser utiles para
aclarar imagenes complejas. La distensién gaseosa y los nive-
les liquidos de la zona ocluida contrastaran con la falta de ae-
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roilea v scrococlia de la zona infra atiesica. Recordamos a esto
respectc que normalmente hay gases on ¢! delgado del recién ne-
cido y lactante (aeroilea fisfologica) coma lo mostramos en tra-
bajo anterior.

En lo referente al colon, si se ha dado enema, la presencia dc
vases v liquidos puede prevenir de el v debe tenerse muyv e~
cuenta.

La radicgrafia contrasiada usancu barita por boca, puede se
util para localizar el obstaculo. pero tiene el inconveniente dc
poder cbstruir la luz de la asastomosiz quirirgica cuyo calibre
no puede ser grande dado el diametro del intestino del R. N. po:
debaio del obstaculo.

El enem« baritado es ut'l porque muestra si el colon esta o
no permeable. Lo hace con alguna exzctitud pero no absoluta ye&
que vimes un caso on que la barita sc detuvo en el angulo iz-
quierds sin existir obstaculo anatémico real. Es posible que el
escaso calibre del colon en ese casc hava dificultado el pasaje de.
enema o que un pequeno trozo de barita. no hien disuelto. hays
obstruido la estencsis. Tal vez convendria diluir v controlar bienr
la solucién de barita en casos en que convizne precisar este
detalle.

El diagnéstico afirmativo.— Se hace generalmente de sindro-
me oclusivo mecanico y con la radiografia, se llega. con frecuen-
cia, a localizar la altura del obstaculo (delgado o grueso). En al-
gusos cacos el enema sefiala el extreman inferior del obstacul:
(atresia de colon) como en nuestro enfermo. Se puede tambicn
presumir ja atresia pero no se puede asegurar va que el obstaculic
completa al pasaje de aire o liquido o barita pueden darln otra-
causas.

Diagnostico diferencial.— Practicamente no se plantea diag-
nostico con ileo paralitico. Cuando por excepcidon aparece se su-
cede en general luego de deposiciones que exciuven la atresia.

Las peritonitis meconiales con vomitos, sindrome oclusivo.
vientre voluminosn dan en el recién nacido un sindrome perfora-
tivo en peritoneo que a rayos X se traduce por nivel liquido ho-
rizontal n:ovil, neumoperitoneo ¢ intestino desplazado. Es decir.
hav una gran distension gaseosa y liquida extratubaria (fuera del
tubo digestivo) segun la clasificacion que haciamos en un trabaje

-— 889 —



del ano 1940 sobre oclusion en recien nacido y lactante. Estas
peritonitis deben ser intervenidas.

Ei 1leus meccnial, como lo dice su nombre, es una oclusion
mecanica. producida por el meconio espeso v adherente a las
paredes intestinales. Asienta en el intestino delgado (con prefe-
rencia en porcion media) que se distiende v dilata. La modifica-
cion del meconio estaria en relacion con una enfermedad fibro-
quistica de varios parenquimas glandulares (pancreas. intestino.
salivares). Mas especialmente del pancreas. cuya secrecion de
tripsina. al nu verterse en el intestino delgado modificaria el me-
conio. Duhamel cree que la participacidén local de las glandula:
intestinales tiene mucho que ver en la génesis de esta oclusion.

Se distingue de la atresia: 1) En el ileus meconial, el meco-
nio tlene celulas queratinizadas: 2) a rayos X su contenido ga-
seoso localizado con preferencia al cuadrante stipero-izquierdo de!
abdomen (Duhamel) haria contraste con el resto del abdomen de
un grisaces uniforme. No hemos tenido oportunidad de obser-
var ningan caso de este ileo.

Invaginacion intestinal.— Es excepcional al nacer. El estad.
de shock, el dnlor. la sangre por el ano, el enema baritado si exis-
te participacion célica podrian aclarar el diagnoéstico.

Estenosis, bridas., malrotacion.— Cuando la oclusion no es com-
pleta se diferencia de la atresia porque el meconio serd normal, e«
decir, el test de Farber mostrara células cornificadas. En auseu-
cia de meconio para examen. o de laboratorio, o instalado el sin-
drome oclusivo mecanico completo. solo el antecedente de depo-
sicidn normal descarta la atresia. De 1o contrario el diagnéstic:
lo harda la laparotomia. El enema baritado mostrara las lesiones
cuando ellas asienten en el coloan.

Distensiones gaseosas agudas.—— Dan distension intra tubaria
mas o menos grandes. sin niveles liquidos ni éstado oclusivo ver-
dadero rellenan casi todo el intestine y no ofrecen obstaculo 4!
paso de la barita por boca o cnema.

En resumen: en la practica diagnosticamos sindrome oclusi-
vo mecanico clinico y radiografico. Localizamos el obstaculo poi
la radiografia simple. con cierta seguridad, en delgado o gruesc.
Si es de delgado, la cantidad (y no el volumen de asas dilatadas)
v en parte la situacion. nos hacen suponer la altura aproximada
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de la lesion. Pero hayv que cuidarse del error posible de tomat
por intestino grueso lo que en verdad es intestino delgado dis-
tendido.
CASO CLINICO
A. V., uvdad 2 dias. Ingresa al Hospital Pedro Visca el 8-XII-1951
von el siguiente cuadro: vémitos. no expulsion de meconio ni gases des-
de el nacimiento.

Al examen: Abdomen distendido y tunpanico. Ambos miembros wn:
feriores con geno recurvatun. Auscultaciéon pulmonar y cardiaca sin anor-
malidades. Llanto fuerte. Temperatura 389 Orificio anal normal.

La Dra. Murguia de Rosso piensa en sindvome oclusive e indica es-
tudio radiogratico.

1) Radiografia simple de abdomen en posicion vertical. (Fig. 1) S
comprueba  dilatacién abdominal con dilatacion gaseosa (intratubaria)
ocupando buena parte del tubo digestivo. incluyendo. al parecer. casi tode

Figura 1

Rdadiografia simple. Sni-
drome oclusivo mecan
con con obstaculo pro
bable a fin de delgado
o comienzo de gruesn




vl delgado Hayv una zone intestinal a izquicrda que pateceria intestino
uyueso pere que no se asegura dada la 1acilidad con que un asa delgad.
listendida pucde ximularla. Se acla:ara cen enema baritado. Hay al-
.unos niveles liguidos especialmente en el drlgado. Primera impresion:
indrome ociusivo mecanico de delgado. con obstaculo en fin de delgad)
o ¢n comienzo de grueso dada la gran cantidad de asas delgadas dis-
tendidas.

2) Enema baritado. (Fiz. 20 En decubito dorsal muestra dos cosas
.mporiantez:  a) el escaso calibre de wodo ¢] scctor permeable que com-
mende recto, sigpmoide, descendente v angulo izquierdo del colon: b) de-
tencion completa de! baio a 3 0 4 cm. de la porcion mas alta del angul .

Fiqura 2

Enuma baritado. Detencei s
acl hauido opaco a unos cer
tmettos  del angulo  izquierc.o
del colon  Eseaso  calibre  de!
cctor  petmeabilizado  (rect,
sigmolde, descendente v AnR.
lo azqurerdo del cnlon)

1zquierdo del colon. En resumen: colon malformado y atrésico con obs-
wiculo inferior cerca del fin del transverso.

El diagnostico ¢s ahora afiimativo J.o sindrome oclusivo mecanicn
Vv podemos agregar como causa probable una malformacion de colon con
pérdida de su luz (atresia dc colon). Podriamos indagar mas y hacer cl
test de Faber cn algun resto de meconie que apareciera. Pero como n¢
hay dudas que se trata de un sindrome oclusive mecanico congénito com-
pleto. con malformacion, no queda otra posibilidad que intervenir.
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Operacion. XII-8-951. Hora 24. Dres. R. Yannicelll y Murguia de
Rosso v Pete, de Guurdia. Anestesia genercal éter, gota a gota, Dr. Novd-
man. Intubacion gastrica. Plasma 1.V. durante operacion. Incision Mae
Burne: ampliada  Abierto el peritoneo s¢ comprueba que el colon as
cendente terminu en fondo ciegn faltando todo el colon transverso haste
3 0 4 vm. cel angulo izquierdo. A izquisrda se encuentra, comenzand-
tambien en fondo ciego. el fin del transvcrsn, angulo izquierdo. descern-
cente v siemoide cuva permeabilidad estuba comprobada por el encmna
Con jeoringa v aguja inyeciam-~.s aire en el wogmento colico izquicido, con-
siguiendo msullavlo, pero su calibre es escaso, como lo hacia preveer el
“nema ¢uva presion no censiguic mayvor distensien. No vemos utra pe-
sibilidad  de  snastomosts entre lox segmentos colicos permeables que
entre ciego v parte baja del siemoide. Se abr.: el fondo del ciego salien-
do gron cantidad de meconio, Se hace anastomosis ceco-sigmoidea
tero letera! (fonde de ciegn a parte baja de sigmoide). La sutuira eos d:i-
ficultozs per ol escasn calibre del sigmorde v la falta de matcrial apri-
piado de sutura. Pequeno tubo de drenaje e¢n el Douglas. Cierre poi
plancs  Lino en lu picl.

Pc:toperaterio.— ler, dia, dieta absoluta. Temperatura rectal 3393/5
Oxiseiio on permancncla en carpia. Estreptomicina 75.000 cada 6 hora:
Penicviiimo 30000 cada 3 horas. Sonda gastrica permanente. Extrae h
quido pur clla. XII-10-951: Veneclisis. Plasma 100 cc. mas 100 cc. suero
2lucoso mas 190 ce. de suero Ringer. A las 24 horas deposicion muy es-
casa tenida en bilis » ¢on 2 c¢nagulos. Por la noche vomitos.

Al 3er. dia. Primera deposicion abundante en la madrupada aue se
continua 3 hovas despues por una 2% abundante v luego 3% v 42 depos?
cion en tarde v noche respectivamente.

XII-13. Suero v te Ringer por cucharaditas cada 20 minutos, desc:
la nadrugada. 2 deposiciones abundantes. Venoclisis: 100 plasma. 100
suero Llucosade. 100 sucro fisiologico.

A las 17 comuenca pecho vrdenado. 3 21, cada media hora. Se da des
de las 17 bhoras hasta las 23 on que =¢ -~us=pende vor balonamiento ab-
dominal.

KIG 1L Deposicion ubundante. Desapairecio baienamiento en la ma-
Aana. Plasina 90. svero glucosadn 99. suevc fisiologivo 90.

A lax 1% horus. pecho 5 gt cada media hora. suero v te Rin. 1 pc
cucharaditar,

XiI-15. Deposician.  Ligera distension ubdominal. Se suspende pe-
chu hasta 18 horas. Plasma 90 mas suero slucosado 90, suero fisiologic
090. Com‘enza a las 13 horvas. Hu temado 170 gm. de pecho desde aver o
las 18 horas @ hoy a lasx 11 horagc (en 17 horas),

En dias sucesivos, pese a dificultades en la alimentacion el «stado
va  mejorando, continuando en asistencia epn Sala de Medicina. Un-
Nstula cdlica vequena aparece v cierra espot:laneamente en pocos dias



X11-22-31, Radiograiia con enema beritade  Se comprueba el pasaje
1apido al delgadc v el relleno ‘nmediato de ias 0ltimas asas ileales. (Fig. 3.
Agradecemos la importante cclahoraz:on prestada por el Dr. Nord-

man c¢n el postoperatorio el enfermo.

Figura 3

Enema baritado 14 dias de~-
pues de la anastomosis ceco -
sigmoidea. Pasaje rapideo sig-
moido-ceco-ileal,
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