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OCLUSION POR ATRESIA HE INTESTINO 
�N EL RECIEN NACIDO 

A l'TWi'' iSJTO DE I C.\SO INTEVENIDO CON EXlTO 

Dr. Ricardo Yanr,icelli. 

Ccmtnbuímos al relato de cirugía del recién nacido, aportall 
do 1 le los � casos de atresia le intestino. que nos ha tocad u i11-
lervl'11ir ha�ta la fecha. El primero, atresia de delgado, en s11 
porción final. falleció e11 el 49 día ctel posloperatorio. cuando h·•­
bia re,gult1rizado bien el tránsito intestinal, por proceso pulm< 1-
nar a�udo comprobado en la autnpsiJ. L1 enteroanastonv,si; e,,­
taua en buenas condiciones. 

El segundo. con atresia de colon, vive y tiene actualme11t1· 
1 1 ? a,10. F:s el que motiva esta aportación. 

CONSIDERACIONES GENE.HALES 

Llamamos Atresia de Intestino a las malformaciones conge­
nilas de este órgano que suprimen totalmente la luz intestinai. 
ya sea pM falta de continuidad del mismo. .a por su falta de ea­
na:izacion. Descartamos así por una parte las expresiones el!· 
atresia completa o incompleta. exprésiones inadecuadas dentrr: 
de este modo de definición. como lo sostiene Ladd. ya que atres1,1 
significaría obstrucción. bloqueo. cierre completo de la luz in­
testinal. La disminución de la luz, de origen congénito. integra 
el capítulo de las estenosis. La ubstu:ción de la luz por el meconi 1 

en el llamado ileus meconial es otra ,mtidad con otra patogenia y 
otra anatomía patológi'a. No 1)bstante estas diferencias etiopatu­
gémcas. tola; inte�ran la unidad clínica de los síndromes oclusivo.• 
mecánicos. Y es de allí. del síndrcme cclusivo, que partimos en Ll 
realidad de la clinica para el diagnóstico y el tratamiento. 

Ha�ta no hace mucho tiempo el R. X con atresia de intesti1h1 
estaba destinada a fallecer. Los intentos operatorios daban und 
m,;rtalilacl impresionante. En HHO Ladd y Gross publicaron d 
ma�•nt· número de operados con éxito: 7 curados y 15 fallecid1is. 
Una nue\'a estadística ie 1941) a 1952 sobre 88 casos tratados :n 

- 88tl -



el Boston Children·s Hospital señ.la éxitos en !7 casos. es decit. 
en 53/c 

El total de 140 casos con ,�us lo-:alizaciones y resuliados l,, 

resume así: (Gross en 195:H 

Hasta 1940 1940-1952 

Lugar de atresia Totales Curan Fallecen Curan Fallecen 

Duodeso :�2 ! 1 i 1� 
Yeyuno . fl :¡ ;) o 
Valv Ileo-cecal 2 tl •) o () 

!leo �., ,_ :¡ :{ 1 21 17 
Colon , (l •) 2 •) 

Atresia múltiples () 1) :; ➔ 2
__ L .. 

1!IJ 7 !i 47 ➔ 1

Lm-:ova. en 1951. en lfj casos operados obtiene 4 subre\·ida-; 
Duhamel. en 195:J. en 10 casos de O. I. congénita cncu:ntra G 

atresias. l)p ellas 2 son d2 intestino grueso y fallecen lt·c.11 ,h· 
operados; ➔ son de I. delgado y tratadas cura 1 y fallecen :t 

La !r.tvedad de la afección es pues evidente. Depenclt' t1ll ";;. 

lo de J;i ll'-;ión misma. sino del estado general en que lle•�,1 ,1 [ 
ciruja11n � rlc la frecuencia de malformaciones asociadas. ,ll�:1 
na�, vec·<!s i11conpatibles con la vida. 

ESTUDIO CLINICO 

Como dijimos. el RN con �tresia de intestiso conr:ut·a u .. 
sillllr•nl'e nc!usivo mecánico que es nece�ario reconocer �t tr,n·-�; 
de ia cl1n;ca por los elementos de su tri:\da clásica: --é-1itos, d'�­
tensión y .cn;tipación. Cuídúnrlonos de teorizar. ni :'quien de'· 
bemos esperar que e;te síndrome se tncuentre co1�f.: iln -••.i 

ostensiblPn1ente. Ante:- bíen. n'1s convendrú ;ospechar ,.¡ síndt· · 
me oclusivo ante cualquiera de esto., síntomas -· huscar el 1p,,._, 
radioscópico lo antes posible. 

Del síndrome oclusi\·0 con\'iene recordar: 
a) Los vómitos serán bilioso- si la oclusión es infra va ter;:: -

na (q,¡e t!'' lu más !recuente) y pasarán p1ogresivamente a !·er p<1· 
rráce()s y meconiales si el cuadro no .e trata con éxito. .11 atrL'­
sias l.1é1ias ¡weden demorar en aparecer. 

b) La constipación y la a\tei<"ión en la constitución ,iel tll< · 

conio. Se sabe que el R. N. expuls\ ml'cllnio en las primeras \'ei:�-



ticualro lvras. La ausencia te ''a expulsión y de gas:!s debe h,1-
cer pensir en síndrome oclusivo. Pero aun expulsando meconio 
es esca�a c-mtidacl. los vómitos y la co:tensión abdominal deben 
hacer p0nsar en oclusión. Ha�· aquí, o puede haber como en otras 
edades, un \'.ciam;ento del cabo interior a la oclusión, pero ccJ11 
esta µa1ticuJariclad. que cuando se trata de una atresia intestinal 
el meconio expulsalo. si se examina al microscopio. no muestr� 
las células epiteliales que1 atinizadas que tiene el meconio de un 
recién nacido - sin atr:sia de intestino. Esas células epiteliales 
queratinizadas las ingiere normalmente el teto con el líquido am­
niótit:n. en su vida intrauterina. pero no pasan el obstáculo de la 
atresia de intcstis;J_ La presencia de estas células en un síndro· 
me oclusivo muestra que no existe atres¡a y qud la causa es otri 
(est . nosis. bridi_ ,·ólvnlos. im1;1ginación. ileus meconial. etc.). En 
la prúctica ti<'nc poco uso >sta búsqueda microscópica de células 
(p, ueo,, de F: 1 1 her) porque cliagnosticad,1 el síndrome oclusivo me­
cánico. léi intervención es en general la regla. Pero nu estaría dc­
m!s 1·cul:zlrla para precisar mejor el diagnóstico Y la indicación 
operJtoria. 

c) La dis!ensión abdominal es un signo de gran valor. Ten -
drá variantes según la altura del obstáculo atrésico, la frecuencia 
y 0:olumen de los vómitns que m·actwn la porción ocln•da y el 
tiempo transcurriclo. 'Cuanto nias alin menos longitud de tubo 
digestivo para distende!. �n cb:!«nt,, P'quenos segmentos pue­
den dar grandes distens:ones. L;1 d'stl'nsión puede aparecer en el 
na,·imiento por detención del líquilr- amniótico ingerido en la 
vida fetal. 

En cuanto al estado general, al comienzo. primeras 24 hora;. 
<J; especial en oclusiones bajas. puede no alterarse. Aún. es po­
sible intervenir con éxito a los :3 o 4 días de vida o aun más, se­
gún localización. terreno. etc. El síndrome humol'al que acompa­
ña estas oclusiones cuando C'\'olucionan e, el de deshidratación. 
hipocloremia. hipoproteinemia. principalmente. Se agrega alcaln­
sis o acidosis según la a Hura a que la al resia se sitúa. 

El estudio radiológico simple aqui. como en otras edades, es 
importantt'. Lo hacemos I? en posición vertical. frente y perfil. Lo; 
camb:os d> posición (oblicua. inversión) pueden ser útiles para 
aclarar imágenes complejas. La dist:msión gaseosa y \ns nive­
les líquidos le la zona ocluída contrastarán con la falta de ae-
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ruilea y :wrococlia de 12 . 1ma infra at1 ésica. Recordanos a esL 
respect<, que normalmente hay gases en c.-1 dt·l(ado del recién n,­
cido y lactante (aeroileé\ fis;o!ógic,1) coffn) lo mostramos !ll ti­
ba,io anterior. 

En lo referent' al colon, si se ha (iacto enema, la presern:ia ele 
gases y líquidos puede preven:r de él .,· debe tenerse mu:,; e•·_ 
cuentt. 

La radicsrafía contrastada usandu barita por boca, puede �e­

útil para localizar el obstáculo. pero tie1w el inconveniente de 
poder obstruír la luz le la asastomosis quirúrgica cuyo calibre 
no puede ser grande cblo el diámetro del intestino del R. N. po: 
debajo de 1 obstáculo. 

El enem;.. blritlto es út i ] porqu' muestra si el colon está o 
no perne1ble. Lo hace con alguna ex-.ctitud pero no absoluta y,, 
que vin0s un caso C'n que la barita se detU\·o en el ángulo iz­
quierdo sin existir nb�táculo anatómico real. Es posiile que ei 
escaso calibre del colon en ese carn haya dificultado el pasaje de: 
enema o que un peque'io tr,zo de barita. no bien disuelto. hay:, 
obstruído la esten,sis. Tal vez convendría diluír ? controlar bier. 
la solución le b3rita en casos en que com·iene precisar est­
df'talle. El diagnóstico afirmativo.- Se hace generalmente de síndro­me oclusivo mecánico y con la radiografía, se llega, con frecuen­
ci¡, � localizar la altura del obsticulo (delgado o grueso). En a: .. 
gusos casos el enema señala el extrem<> inferior del obstácult 
(atresia ele colon) como en nuestro enfermo. Se puede tambiér 
pr'sumir la atresia pero no se puede Dsegurar ya que el oJstáculc 
completo al pa=aje ele aire o líquido o barita pueden darlo otra..: 
causas. Diagnó:tico diferenciai.- Prácticamente no se planteG diag­
nóstico con íleo paralítico. Cuando por excepción aparece se su­
cede er. general luego de deposiciones que exciuyen la atresia. Las peritonitis meconiales con YÓmitos, síndrome oclusivo. 
vientre voluminoso dan en el recién nacido un síndrome perfora­
tivo en peritoneo que a rayos X se traduce por nivel líquido ho­
rizontal n:óvil, neumoperitoneo e intestino desplazado. Es decir. 
hay una gran distensión gaseosa y líquida extratubari.i (fuera del 
tubo digestivo) según la clasificación que hacíamos en un trabajr, 
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del año 1940 sobn! ,¡Jusion en recién nacido y lactante. Esta� 
peritonitis deben ser intervenidas. 

El \leus meccnia!, como lo dice su nombre, es una oclusión 
mecánic,1. producida por el meconio espeso y adherente a las 
paredes intestinales. Asienta en el intestino delgado (con prefe­
rencia en porción medía) que se distiende y dilata. La modifica­
eión del meconio estaría en relación con una enf3rmedad fibro­
quística ch:· Y arios parenq uimas glandulares (páncreas. intestino. 
�alivares). Más especialmente del páncreas, cuya secreción de 
tripsina. al no verterse· en el intestino delgado modificaría el me­
'Onio. Duhamel cree que la participación local de las glándula·., 
intestinales tiene mucho que ver en la génesis de esta oclusión. 

Se distingue de la atresia: 1) En el ileus meconial. el meco­
nio tiene células queratinizadas: 2) a rayos X su contenido ga­
seoso localizado con preferencia al cuadrante súpero-izquierdo del 
abdomen ( Duhamel) haría contraste con el resto del abdomen de 
un grisáceo uniforme. No henios tenido oportunidad de obse1·­
\" ar ninrún casn de este íleo. 

Invaginación intestinal.- Es excepcional al nacer. El estad,, 
de shock, el dolor. la sangre por el ano, el enema baritado si exis­
te µarticipación cólica podrían aclarar el diagnóstico. 

Esttmosis, bridas, malrotación.- Cuando la oclusión no es com­
pleta se diferencia de la atresia porque el meconio será normal, e, 
decir. el tc-st de Farber mostrará células canificadas. En ause11-
1:ia de meconio para examen. o de laboratorio, o instalado el sín­
drome oclusivo mecánico completo. sólo el antecedente ele depo­
sición normal descarta la atresia. De lo contrario el diagnósticri 
lo hará la laparotomía. El enema baritado mostrará las lesione� 
c11anno ellas asienten en el colon. 

Distensiones gaseosas agudas.- Dan distensión intra tubaria 
mis o menl)s grandes. sin niveles líquidos ni estado oclusivo ver­
dadero rellenan casi todo el intestino y •10 ofrecen obstáculo 11 
paso de la birita por boca o enema. 

En resumen: en la práctica diag,wsticamos síndrome oclusi­
vo mecanico clínico y radiográfico. Localizamos el obstáculo poi 
la radiografía simple. con cierta seguridad, en delgado o grueso. 
Si es de lel-ado, la cantidad (y no el volumen de asas dilatadas 1 
y en parte la situación. nos hacen suponer la altura aproximada 
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de la lesíon. Pero hay que cuidarse del error posible de tomar 
por intes1ino ,;l'LH:;n lo que en verdad es intestino del_gado dis­
tendido. 

CASO CLINICIJ 

A. V .. ,!dad 2 días. Ingresa al Hospital Pedro Visea el $-XIl-UJ,1 l
,·on el siguiente cuadro: vómitos. no expulsión de meconio ni gase, de"• 
le el naC'imiento. 

Al examen: Abdomen distendid11 y ttmpáni-o. Ambo� miembros in­
i'eriores l'On geno recutTatun. Auscultación pulmonar y cardiaca ;in anor­
malidade�. Llanto fuerte. Tempera!un 389. O:·ificio anal nonnal. 

La Dri. Mur-uin de Rosso piensa en síndrome oclu�ivo e inriica es­
tudio radiográfico. 

1) Radiograf1a simple de abdomen en po;ición vertical. 1Fig. 1) S•
c·omprucbi dilntadón abdominal con dilatación gaseosa (intratubarial 
<>Cupand<• b11Pna partc> del tubo digestivo. incluyendo. al parece1·. casi todo fig'ra 1 Hdd1ogrLlfI1 ,nnple. S111• dromc o,·tu;ivo meca111 con :on obst.culo pt o bable a ún de delgado u l'Oll\ien7o de grue;,, 



�-1 delgado !la�• una zon,, inte,tinal a i,qu1e!'da que patccería intestinll 
!t ueso per- que no �e ¡segura dadi la lal·ilidüd l'Oll que un a�a delgad. 
li�wndida puede simularla. Se acla: ·.irá con enema barítado. Har al­

. unos mve1f•S liq11idos cspedalmente en el d•·lgado. Primera impresión: 
indl'Omc 0<·1usivo mt'cáni<'o de delgado. con obstáC'ulo en fm de delgad , 

o u1 comiFnzo rk gneso d:ida lo gran uintirlad de a-as del!ados di,· 
\ l·nd idas.

2l Enema baritado. (Fi�!. ll En decubito dorsal muestra dos cosa� 
.mponantc-: al el c.•tarn tilibr0 de \Odo <'l �e:tor pcrmeabie QU' com­
p1 c•1dc rectn. sigmoide, lcseendente �- ángulo izquierdo del colon: b) fü•. 
tPne1ó1, completa del b,: io a 3 o 4 _n, d., la porción má< alt,, del ángul, Piqura 2 Enuna b;,1 it:ldo. Dch:nci , ocl ll1uid1, opaco a unos el 1' tlm�11 os tltl ángulo izqu1erd1 • tkl t·olon EH1�0 c¡1l!hn.: d,::' 

Cl"tOl J)CI mt:,iblllZ.JdU lfC('t, si�mo1de, dcs-endentc , .ne .. lo 11qu1e 1·dn cl<·I c.:nlun • 
izquierdo dt-1 l'O]on. En resumen: co1<111 malfnrmado y atrésico l'On ob:-­
,:ieulo mfp1•101· l'erea rlel fin del transverso. 

El d:agnostico e� ah<,ia ao nnt!,·o J.· �mdrome oclusivo mel·ánit'" 
y podemos agregar e-ono ('ausa probablt• una malformación de colon l'OI• 
pérdida de su luz (atresia de colon). Podnamos indagar más y hacer el 
kst d- Fnber en algun resto de mecon10 que apareciera. Pero l'Omo nr 
hay cil:dJ; que se trata de un síndrome oclusivo mecánico congénito com­
pleto. <"On malformación, ne, queda otra posibilirlad que intervenir. 
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Operación. XII-8-9-51. H0rc1 2-L Dre:. H. Yannicelli y Murguid de 
Rnsso �· Pete. dC' Guardia. Anestesia gene.al éter, gota a gota. Dr. Nnrd­
man. Intub;1c1:lll glstril'a. Plasma I.V. durante operación. Inr·isión Ma,_ 
Burne:. am;,liada Abi?rtu el peritoneo se enmprueba que el colon :i, 
l'endcnte ten,inu t'n f0ndo cicgn faltando todo el colon transverso ha;t,, 
3 o ,! L'!ll. dd angulr, i✓.quierlo. A izqui�rda se encuentra, uJmenzarl•· 
tambicn t>I fonlo c-iego. el fin del transv:rsn, ángulo izquierdo. desceu­
c:cnte �- ,-h mo1de cuya pcrmeabilitad e�t.iba \'Omprobada por el enc1mi 
Con j0ringa y aguja inye:tanv .. s aire en el ,.�gmentu cólico 1zqui:,·clo. con­
,iguie,,c'.o msu!larlo. pero .,u calibn• es e:'caso. como lo haeía preveer el 
"nema c:.\·a presión no con,;iguió mayor distension. No vemo,- utra p0 -
�ibiíid.id lp ¡na.,tomosi,. t-ntre los segmentos eólicos permeable- qu,· 
cntr(.' <'Íeg11 y parte baj�1 del �i'moide. fe abr.· el fondo del eiego sallen­
do gr.·n C'antidact de meeonio. Se hace ,.nastomosis ceco-sigmoidea · 
tero lat,•1al (fond(• d(• cieg,, a péll'te baja de sigmoide). La sutu1 a es dt­
ficultü�,. po•· ,Jl E.sca�o calibre del sigm01de >. la falta de mntcl'ial apr"­
piado dP ,utura. Ptqueño tubo ele drena.i•-' <:n el Dougla,;. Cierre po, 
plan,,� Lino c·n la pie-!. 

Pt:top('raicr:o.- le:·. día. rli,,t, absoluta. Temperatura n�ctal :JW3/5 
Oxi.-:enu <'!1 pe1 minc11l·1�1 ,·n nrp:1. Estreitomicinn 75.000 ..:acta 6 hora, 
Penil·Il111;l :rn..uo cata :3' horas. s,,nda iástrica permanentL•. Extr.1e h 
quidü p,,r dla. XIl-10 -l)l: Venoclisis. Plasma 100 ce. más 100 ce .. mero 
;.:luco-.o ;n!� 100 ,e. ele .,ut'n., Ringe!·. A la, .H horas deposición muy es­
r•;sa t-nícla en bilis �- l'r,n 2 cnágulos. Por la r.ochc· vómitos. 

Al Jer. d1a. Primer�1 clcposición abundante en h1 madrugada que s, 
continua 5 hora,; de,pue� .,or una 2ª abundante y luego :l" y ➔ª lepos; 
,·ión <!ll tan!e y noche respectivamente. 

Xl[-J'.l. Sur,1·u �' te Ringer por cucharaditas cada 20 minuto�. cie�d· 
la matirug:,da. � dcpo�IL'tone� abundante.-·. Venoclbis: 100 plasma. 101• 
�uerú ..lu1·11,-at<,. 100 ,,udn fi�iológico. 

A la� 1 ·; comien:;1 peeho urderiado. 5 ;1. ,·ada meclia hora. S: cb de� 
de las l j hura� ha�:a Ja3 1,1 en que ,(: ,u,pendl' p0r balonamiento ab -
domina!. 

XIl-1 l. Deµosicíim Jbundantl·. Df;�aµ,i, <''ln b.ilvnamiento en la nw­
lana. Pla;1,,a 90. ,uerc, glucosadn �O. ,ue:·o tisiológico 90. 

A J;s W horis. pecho 5 g1. cada media hora. ,uero �; te Rin.- ·r pe 
l'm·ha1·&d1ta,·. 

XIl-li. Depo:i!'ii',n. L1g:ra d1�tension ,,bdominal. Se ;u,;pende pe· 
dw hastF: 1 � hora,. P]¡j_,ma DO ná, suen :Jueo;adu 90. sue1\> fi�iológic" 
!JO. C,m1'l'nza a la., 11 horas. !fo tomado 170 gm. de pel'ho desde a�·er ;,
l1� U: hon's a ho.v a las 11 horas (en 17 hora$).

E1·, chai·. sueesiv, •�- Jl'S< a díficultade., en la alimentación el •. �tad·, 
\'a nw.1ora1�cl(1, c•mtinuandn t'n asistencia en Sala de Medicina. Un· 
:'1,tula c:ili<';i p,quv•i;i apart!re y cierra l'Spor,táneamentc en pocn� día� 



Xll-22-,l. Ratio�raii;; l'On enem,, bcntatc. Se comprueba el pas_,j, 
1 apido al delgadG y el relleno •nmcd1ato de ia� últimas asas ilcales. (Fig. 3, 

Agradecemos la importar,tP c-olabora:::An pre-tada poi· el Dr. N1Jrd­
man en el po�topcratorio Jcl enformo. 

\ 
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