DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
EN LA PATOLOGIA DEL RECIEN NACIDO
QUE EXIGE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dr. JOSE A. SOTO

Los estados patologicos del recién nacido (R.N.) que de-
terminan problemas quirurgicos y necesitan de la exploracion
radiologica para su diagnostico, se refieren particularmente a
malformaciones congénitas del tubo digestivo; raramente es una
afeccion adquirida la que exige colaboracion radiologica. Fuera
del tubo digestivo, la investigacion radioldgica es también im-
prescindible en algunas malformaciones diafragmaticas y del
arbo! broncopulmonar.

Deseamos poner cierto énfasis sobre la importancia que tie-
nen las comprobaciones radiologicas en esta patologia congénita,
asi como de la necesidad de investigarlas lo mas precozmente
posible. Se trata casi siempre de afecciones incompatibles con
la vida si no son tratadas quirurgicamente en forma inmediata;
el diagnostico, el momento quirurgico y el tipo de intervencion,
estan supeditados en gran parte a los resultados radiologicos.

Si extendemos el periodo del R.N. hasta el mes de edad,
la patologia mas f{recuentemente observada a considerar en este
capitulo, puede agruparse de la siguiente manera:

1) malformaciones del esdfago proximal;

2) hipertrofia congénita del piloro;

3) malformaciones intestinales que se expresan por un
cuadro de ileo del R.N;

4) grandes hernias diafragmaticas del R.N;

5} malformaciones broncopulmonares, enfisema lobar;

6) lesiones adquiridas.

Dentro de esta patologia, existen algunos cuadros que se
manifiestan ya al nacer y constituyen l!la verdadera patologia
perinatal; los otros se expresan generalmente después de las
dos primeras semanas de vida.

Haremos nuestro enfoque radiolégico sobre la patologia
perinatal propiamente dicha, de acuerdo al cuadro 1.
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Cuadro 1

PATOLOGIA PERINATAL
QUE EXIGE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE URGENCIA

1) Malforma 1) Atresia de eséfago (con o sin fistula).

ciones del 2)

Fistula traqueoesofdgica sin atresia (fistula en H).
eséfago pro-

No constituye generalmente una urgencia quirdrgica

ximal L perinatal.
- duodeno,
) veyuno,
Atresias ¥ .
) ileon,
| Intrincecos .« estenosis
colon,
anorrectales.
1I) Malforma- | Ileo meeonial,
ciones intes-
tinal Ileos |
inales que i - from .
mecAnicos Pancreas anular.
se expresan «
por un cua- Mesent. co-
dro de ileo mun, dupli-
del R.N. Extrinseeos < Vélvulos caciones. bri-
das congéni-
tas.
| Brida de Ladd.

ileo funcional: megacoion del R.N.

IIT) Malforma-

. . Grandes hernias diafragmaticas posterolaterales del R.N.
ciones dia-

L. (Bochdalek).
fragmiticas

Abdomen: peritonitis neonatalcs, voélvulos, tumores, trau-
1V) Lesiones matismos obstétricos.
adquiridas Térax: pioneumotdrax.
| Oseo: fracturas de origen obstétrico.

I) MALFORMACIONES
DEL ESOFAGO PROXIMAL

Atresia esofdgica y fistula
tragqueoesofdgica sin atresia

Su caracteristica clinica es que ambas se expresan por sin-
tomas respiratorios relacionados con fenémenos de aspiracion.
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La clinica permite sospecharlas; la radiologia las investiga y
permite verificarlas de modo asertivo. La fistula traqueoesofa-
gica sin atresia, no constituye una urgencia quirurgica perinatal,
pero puede llegar a serlo; su diagnoéstico y tratamiento se plan-
tean generalmente dentro del primer mes.

Atresia esofagica.

Debe investigarse en las primeras horas de vida, puesto que
su reparacion quirurgica debe realizarse lo mas precozmente po-
sible, antes de que aparezcan las complicaciones pulmonares y
de la inanicion. Existen variantes anatomicas que el radidlogo
debe conocer: a) ausencia de esofago: b) atresia sin fistula
esofagoiraqueal; c¢) atresia con fistula esofagotraqueal a nivel
del cabo superior; d) atresia con fistula a nivel del cabo infe-
rior, constituye la forma mas frecuente, llamada “3 b” en la
clasificacion de Vogt; e) atresia con fistula sobre ambos cabos,
superior o inferior.

Metodica de exploracion radioldgica.

1) Estudio simple. Enfoque de téorax y abdomen en posi-
cion vertical con el R.N. suspendido, de frente y de perfil.

2) Estudio contrastado. Debe realizarse con contraste
hidrosoluble; no deben emplearse soluciones baritadas porque
se ha demostrado que al pasar a la traquea por aspiracion llegan
a provocar lesiones broncopulmonares; los aceites iodados que
habitualmente se emplean, tienen el inconveniente de ser hiper-
tonicos, pero pueden usarse en cantidades pequenas; es suficiente
1 c.c. para verificar la atresia.

Si se dispone de un catéter de goma opaco, éste puede reali-
zar el diagnostico sin medio de contraste inyectado. Si no se
dispone, que es lo habitual, se pasa un catéter de goma blanda
a través de la nariz y a los 12 cm. aproximadamente, y bajo
pantalla, se inyecta 1 c.c. de contraste hidrosoluble con el nino
suspendido en vertical. Si se verifica la existencia de un bol-
sillo ciego superior, expresion de la atresia, se toman placas de
frente y de perfil y luego se aspira el medio de contraste por
la misma jeringa. Debe saberse que el catéter cuando se intro-
duce sin control radiologico, puede arrollarse en el bolsillo ciego
dilatado y simular estar en el estomago; el contralor radiosco-
pico y con contraste es imprescindible. Se han descrito casos
donde el catéter ha pasado a la traquea en vez de llegar al
esofago superior, y a traveés de la fistula del cabo inferior pudo
llegar al estomago.
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El estudio simple, nos informa sobre si existe neumopatia
por aspiracion y sobre si existe un abdomen opaco o con gases;
el abdomen opaco es expresion de una atresia sin fistula tra-
queoesofagica inferior, e! abdomen con gases, en caso de atresia,
es expresion de fistula del cabo inferior. Es posible visualizar
aire acumulado, tanto en el saco superior de la atresia, como
en el segmento inferior, pero son elementos de poco valor diag-
nostico; lo que se observa es el desplazamiento de la luz traqueal
hacia adelante por el saco superior dilatado. Se ha especulado,
sin mayor éxito, con inyeccion de aire en el saco superior para
hacerlo visible y evitar el medio de contraste.

El estudio contrastado verifica claramente la existencia de
la atresia y nos informa scbre la longitud del cabo superior y
en ocasiones sotre la existencia de fistula del cabo superior
(fig. 1 A).

Estudio radioldgico postoperatorio.

Durante los primeros dias después de !a anastomosis quirur-
gica, se puede considerar que el esofago esta funcionalmente y
anatomicamente cerrado. Estudios radiograficos simples del
torax, pueden realizarse para pesquisar complicaciones pleuro-
pulmonares y mediastinales; deben realizarse en posicién ver-
tical para poder captar si existen niveles en los procesos me-
diastinales o pleurales.

Después de la primera semana, se pueden realizar estudios
contrastados con contraste hidroso!uble. Estos estudios tienen por
objeto, en primer lugar, demostrar la permeabilidad de la anas-
tomosis y el vaciamiento del cabo superior. Cuando existen
complicaciones quirurgicas, pueden observarse estenosis a nivel
de la anastomosis, filtracion, dilataciéon del cabo superior y reci-
diva de fistula (fig. 1 B y C).

Fig. L— A) Atresia de eséfago comprobada a las 24 horas de vida; B) post-

cperatorio 10 dias después de intervencién: permeabilidad correcta de anas-

tomosis. sin complicaciones; curacién; C) otro caso con complicaciones tardias,
estenosis en la zona de anastomosis v recidiva de fistula,
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Fistula traqueoesofagica sin atresia

Se trata de una malformacion poco frecuente. Constituye
la llamada fistula en H. Se sospecha clinicamente cuando un
R.N. presenta sintomas respiratorios (tos, sofocacion, cianosis)
relacionados con la ingestion de liquidos, asociados -a neumo
patias recurrentes y a distension abdominal al llorar. No cons-
tituye generalmente una patologia de los primeros dias de vida,
su diagndstico se plantea habitualmente después de la segunda
o tercer semana. Puede, sin embargo, plantearse mas precoz-
mente y lo consideramos aqui por tratarse de una lesidon radio-
légicamente diagnosticable y que cura solamente con tratamiento
quirargico. Hemos observado s6lo un caso, en un R.N. de 3 se-

manas.

Metddica de exploracion radioldgica.

Esta investigacion tiene por objeto identificar la fistula.
Como elemento de contraste deben utilizarse los hidrosolubles.
Se introduce un catéter por la nariz hasta el tercio medio del
esofago, pasando la bifurcaciéon traqueal. Se pone al R.N. en
debubito prono y ligero Trendelenburg y se va inyectando el
contraste, observando en ligeras oblicuas derecha e izquierda,
si el contraste pasa a la traquea. Cuando existe la fistula, el
aspecto es francamente visible, delimitandose un trayecto y el
pasaje del contraste a la luz traqueal (fig. 2). La localizacion

Fig. 2.— Fistula traqueoesofigica sin
atresia en R.N. de 3 semanas. Fistula
alta. Intervencién. Curacién.




de la fistula puede ser toracica, cerca de la bifurcacion traqueal,
o a nivel de la base del cuello como en nuestro caso. EIl ligero
Trerndelenburg que usamos, nos ha parecido util teniendo en
cuenta que la fistula presenta generalmente un trayecto oblicuo
con el orificio esofagico a un nivel mas inferior que el orificio
traqueal. Si en un primer momento no se comprueba la fistula,
debe repetirse la maniobra varias veces. En nuestro caso, se
comprobo radiolégicamente que la fistula existia a la altura de
la clavicula y se dirigia oblicuamente hacia arriba, desde el eso-
fago a la traquea, la cual se impregnaba con el medio de contras-
te. En la intervencion, el Prof. Yannicelli comprob6 que tenia
1 cm. de largo; fue seccionada y suturada. Lleva 4 anos sin
incidentes.

II) MALFORMACIONES INTESTINALES
QUE SE EXPRESAN POR UN CUADRO
DE ILEO DEL RECIEN NACIDO

La radiologia es necesaria para el diagnostico de esta pa-
tologia. Se trata de malformaciones que, por si mismas o por
ura complicacidon, presentan en la etapa perinatal un cuadro de
oclusion intestinal. Algunas de ellas, las que traen un ileo con-
génito intrinseco, constituyen siempre cuadros neonatales, pero
otra, solo constituyen problemas clinicos cuando se complican
por volvulacion o por bridas (ileos congénitos extrinsecos), y
estas complicaciones pueden presentarse, ya en la etapa final,
ya en el periodo perinatal, ya mas adelante en cualquier edad,
0 mismo nunca.

La exploracion radiolégica es fundamental para llegar a co-
nocer la causa y la localizacién de la oclusiéon y consideramos
que, para que ella sea eficaz, debe existir un criterio de explo-
racion que esta supeditado a algunas condiciones previas fun-
damentales que exponemos en el cuadro 2.

Actitud del radidlogo frente a un cuadro
de abdomen agudo del recién macido

A) Actitud inicial, inmediata, debe ser siempre la misma.

1) Tomar dos placas panordmicas de abdomen, incluyendo
el torax: un frente en vertical y un frente en decubito; puede
agregarse un perfil en vertical, sin ser imprescindible.

2) Agotar el estudio de estas placas simples, en las cuales
el aire existente debe ser el medio de contraste utilizado para
el diagnostico.
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Cuadro 2

EXPLORACION RADIOLOGICA
EN ABDOMEN AGUDO DEL RECIEN NACIDO

Condiciones previas fundamentales

I) Conocimiento de la patologia que se puede llegar a encontrar,
I1I) Realizar una radiologia clinica, existiendo datos eclinicos que
son imprescindibles para la interpretaciéon radiolégica:

1) Conocer las horas de vida del recién nacido.
2) Si
3) Si existe distensién abdominal y su topografia.

existen vémitos persistentes y si son o no biliosos.

4) Si existe o no expulsién de meconio,

5) 8i existe imperfeccién anal,

6) Si existe tumoracién palpable.

7) Si existe enterorragia.

8) Si existen manifestaciones cardiorrespiratorias.

III) Saber que se estd frente a una radiologia de urgencia y que
debe actuarse en forma precisa, porque son problemas que exigen
saneién quirdrgica inmediata. Dcben realizarse exploraciones
cortas sin sobrecarga de rayos.

Elementos de juicio radiolégico a tener en cuenta: 1) si
existe distension duodenal; 2) si existe distension de asas;
3) si es posible diferenciar distension de delgado y de grue-
so; 4) presencia o no de niveles y su topografia, asa centinela;
5) presencia de neumoperitoneo; 6) imagenes anormales (mo-
teado, calcificaciones, revoque, opacidad de masa); 7) imagen
toracica de gran hernia diafragmatica.

3) Ver si este estudio, apoyado en la clinica y en el cono-
cimiento de la patologia, es suficiente para llegar a un diag-
nostico. Muchas veces lo es.

B) Nuestra actitud mediata puede variar, segun sea lo que nos
proponemos investigar.

Cuadros perinatales y cuadros tardios de origen congénito.—
Los cuadros perinatales se deben generalmente a malformaciones
congénitas que traen al nacer una oclusion intestinal, intrinseca
o extrinseca, con sus variantes de ileo mecanico completo e incom-
pleto y de ileo funcional.

Los cuadros tardios se deben a malformaciones que estan
en potencia de un ileo durante toda la vida, y !'o pueden reali-

— 249 —



zar, por volvulacion o por brida, en cualquier edad. Estas malfor-
maciones corresponden generalmente a los distintos tipos de
malrotacion intestinal, existiendo también otras (pancreas anular,
duplicaciones, bridas congénitas) que pueden ser causa de cuadros
oclusivos en una etapa tardia.

Cuadros perinatales. Criterio
de exploracién radiolégica

D Actitud inicial suficiente.

El estudio de placas simples y la correlacion clinicorradio-
logica pueden ser suficientes para llegar al diagnédstico en la
mayoria de los ileos congénitos intrinsecos (atresias altas, ileo
meconial, atresias anorrectales). Sin embargo, realizamos casi
siempre un enema opaco, con el fin de verificar la permeabi-
lidad del colon y su topografia. En los ileos congénitos intrin-
secos se observara siempre un microcolon funcional, y el enema
debera realizarse con lipiodol o hidrosolubles y no con solucio-
nes baritadas que al quedar espesadas y retenidas crean pro-
blemas de permeabilidad en el postoperatorio. No debe reali-
zarse estudio contrastado por via oral, el cual esta contraindicado,
puesto que aumentaria la distension supraestrictual, provocaria
el vomito y la posible aspiracion.

a) Atresias altas.

En las atresias altas, duodenales y yeyunales, la placa sim-
ple en vertical demuestra dilatacion importante con nivel o nive-
les liquidos por encima de la atresia y ausencia de gases por
debajo; estos dos hechos radiologicos son suficientes para plan-
tear ese diagnostico. En la atresia duodenal se observan dos ca-
maras hidroaéreas grandes, una a izquierda, que corresponde al
estomago dilatado y otra, a derecha, que corresponde al duodeno
también dilatado, y por debajo, el abdomen opaco, sin gases.
Este aspecto, llamado de ‘“doble burbuja’”, asociado a un cuadro
de vomitos biliosos, distension del abdomen superior y ausencia
de meconio, es practicamente patognomonico (fig. 3). Si se reali-
za un enema opaco, se observa un microcolon funcional. En los
casos de estenosis, el aspecto puede ser similar, pero se observan
imagenes aéreas, tipo burbujas, en el abdomen inferior. La doble
burbuja puede ser dada también por otros cuadros patologicos
del R.N,, pero con algunas variantes: todos los cuadros de este-
nosis duodenal extrinseca, ya sea por volvulos sobre el eje de
un mesenterio comun, ya por pancreas anular, ya por brida de
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Fig. 3.— R.N. de 48 horas, prematuro.
Imagen tipica de doble burbuja, por gran
dilatacién duodenal y gastrica, y abdo-
men opaco por debajo. Aspecto de atresia
duodenal, confirmada en interveneién.
Se observa el fondo de las bolsas duode-
nal y gastrica dibujados por 1 e.c. de
lipiodol inyectado en el estémago.

Ladd, pueden realizar ese aspecto, pero siempre con menor dila-
tacion duodenal y observandose generalmente algunos gases en
el abdomen inferior, aunque sea en pequena cantidad, puesto
que la oclusion no es nunca total. El enema opaco, que siempre
esta indicado, demostrara que no existe un microcolon, sino un
colon de amplitud normal que, segan los casos, permitira ob-
servar, ya que el vélvulo incorpora también el ciego y ascen-
dente (vodlvulo sobre eje del mesenterio comun), ya la compre-
sion duodenal por el colon transverso que se ha desplazado y
bridado (brida de Ladd), ya el colon normal (pancreas anular).
La figura 4 corresponde a la observacion de un R.N. con vomitos
biliosos, que ha expulsado meconio y presenta una imagen de
doble burbuja, con burbuja duodenal pequena; el enema opaco
demostré una malrotacion con brida de Ladd, confirmada por
la intervenciéon (Dr. A. Vacarezza).

Las atresias yeyunales mostraran en vez de una doble bur-
buja, varias asas muy dilatadas, todas con niveles francos en
el abdomen superior y por debajo de ellas un abdomen opaco.
El enema opaco, como en toda atresia, comprueba la existencia
del microcolon funcional (fig. 5).

b) Atresias ileales.

A medida que la atresia se situa mas hacia el ileon, la dis-
tension de las multiples asas y sus niveles desborda su topografia
habitual y puede plantear dudas de si se esta frente a una oclu-
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Fig. 4— R. 7. de 3 dias. Obstruccién duodenal por brida de Ladd. Comproba-

cion operatoria. A) Placa simple demuestra gran dilatacién gdstrica y pe-

queiia dilatacién duodcnal, por debajo abdomen opaco con algunas burbujas;

B) cnema opaco no comprueba mierocolon, sino un colon donde el transverso

ge lateraliza y se brida, volviendo el ciego a la fosa ilinca izquierda. Aspecto
de no-rotacién con brida de Ladd.

Fig. 5.— R.N. de 3 dias, con vémitos biliosos y ausencia de meconio. A) Gran

dilatacién de asas yeyunales con niveles y ausencia de gases por debajo.

Aspecto de atresia decl delgado mediano. B) Encma opaco confirma diagnéstico
al comprobar microcolon funcional. Comprobacién operatoria.
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sion de ileon o de colon. Aqui también es el enema opaco el
que resuelve el diagnoéstico, comprobando un microcolon funcio-
nal total en caso de atresia ileal o demostrando la lesion exis-
tente a nivel del colon.

c¢) Oclusiones del colon en el recién nacido. Atresias y es-
tenosis anorrectales. Radiografia en posicion de Wan-
gensteen-Rice.

En el colon, las malformaciones congénitas se refieren, como
en el intestino delgado, a atresias y estenosis y son particular-
mente frecuentes en la region anorrectal. Existe, ademas, el
cuadro funcional del megacolon neurogénico o enfermedad de
Hirschsprung, particular a esta region, que puede dar lugar a
un ileo en el R.N. y que consideraremos mas adelante.

Atresias y estenosis anorrectales.— En estas malformaciones,
las radiografias simples son suficientes para el diagnostico, pero
realizando, ademas de las comunes en vertical y decubito, otras
en posicion de Wangensteen-Rice. Existen generalmente en esta
patologia, elementos clinicos de imperforacion anal que orientan
de inmediato a realizar una radiologia dirigida. El radidlogo
debe conocer las distintas variantes de estas malformaciones.
La figura 6 reproduce la clasificacion de Santulli y col., que
modifica los cuatro tipos conocidos de Ladd y Gross y de Max
Grob, con el objeto de diferenciar dos aspectos a considerar en
el tipo III, el grupo de “anomalia baja” y el grupo de ‘“anomalia
alta”, los cuales presentando un elemento clinico comun, el ano
imperforado, se diferencian fundamentalmente, por el tipo de
fistulas que cada uno de esos grupos presenta, por la existencia
0 no de complicaciones urolégicas y vertebrales y, muy especial-
mente, por los resultados operatorios.

La radiologia del R.N. tiene que ver fundamentalmente con
los tipos II, IIT y IV. Las placas simples comprueban dilatacion
muy manifiesta del colon distal y debemos realizar el enfoque
de Wangensteen-Rice para apreciar hasta donde llega el fondo
del saco terminal de la atresia o agenesia. El Wangensteen-Rice
significa tomar radiografias de perfil con el R.N. cabeza abajo,
colocando previamente una referencia radiopaca en la depre-
sion existente donde deberia existir el orificio anal; de esta ma-
nera, el aire existente se desplaza hacia arriba y dibuja el con-
torno del fondo de saco (fig. 7); la distancia existente entre ese
fondo de saco y la referencia opaca sobre la piel, se ha dado
como elemento fundamental para el criterio de anomalia baja
anal o alta rectal, y también, como elemento de juicio orientador
para el abordaje quirurgico por via baja perineal o alta abdo-
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LSTENOSIS ANAL MEMBRANA ANAL
IMPERFORACA
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AGENESIA ANAL AGENESIA RTCTAL ATRESIA RECTAL

Fig. 6.— Esquemas de los tipos de malformaciones analcs y rectales en com-

paracién con el varén normal. Se omiten las posibles fistulas. Obsérvese la

relaciéon que guarda la terminacién del intestino eon la fronda pubiorrectal

de los miisculos elevadores del ano. (Scgin T. V. Santulli y col.: Clinicas
Quirirgicas de Norteamérica. octubre: 1233, 1965).

Fig., 7.— R.X. con imperforaciéon anal y gran dilatacién del colon final con
niveles liquides. A) Perfil simple demuestra la gran dilatacion del colon
distal eon nivel liquido. B) Posicién de Wangensteen-Rice despeja el fondo
de saco de la agenesia rectal existente; en esta posicion el fondo de saco
rectal estd por debajo de las referencias anatémicas pubo-sacras.



minal, segun que el fondo de saco esté situado en el Wangens-
teen-Rice por arriba o por debajo de una linea trazada entre la
terminacion del sacro y el borde inferior del pubis. Este ultimo
punto de vista es muy discutible y no es mas admitido como
elemento de juicio orientador de anomalia alta o baja, puesto
que se ha comprobado que la altura del fondo de saco rectal
depende fundamentalmente del estado de tension de la cincha
o fronda puborrectal de los musculos elevadores del ano. Esta
cincha desciende en forma apreciable cuando el nino llora o se
contrae y se eleva cuando se relaja. Berdon y Baker han de-
mostrado recientemente que, anomalias altas pueden simular
radiologicamente formas bajas, puesto que al descender la cincha,
el recto también desciende y se proyecta por debajo de las refe-
rencias anatomorradiologicas clasicas. Otro factor que induce a
errores en la apreciacion radioldgica es que, al existir fistulas,
la salida de gas por ellas, determina una menor tension del
fondo de saco y crea aspectos enganosos. Dentro de esta patolo-
gia anorrectal, deben investigarse también anomalias vertebrales
y urolodgicas que han sido descritas como malformaciones aso-
ciadas, asi como también, atresia de esofago y cardiopatias con-
génitas; todas ellas agravan los resultados operatorios.

d) Ileo meconial.

Es la expresion de la oclusion intrinseca congénita del ileon
terminal por un meconio anormal, espesado y adherente, rela-
cionado con la enfermedad fibroquistica del pancreas o mucovis-
cidosis, de la cual constituye su manifestacion mas precoz. La
radiologia, con placas simples en vertical y decubito, puede orien-
tar el diagnostico en un R.N. que no ha expulsado meconio y
que presente vomitos biliosos y distension abdominal; si existen
antecedentes familiares de enfermedad fibroquistica, el diagnos-
tico es todavia mas a considerar, puesto que se trata de una
afeccion hereditaria recesiva.

Aunque el ileo por meconio es una oclusion completa
del ileon terminal, la radiologia es muy diferente de la de una
atresia ileal y lo hemos comprobado en nuestras tres observa-
ciones personales: 1) En primer lugar, no se observan los mul-
tiples niveles y asas distendidas que llenan el abdomen en una
atresia ileal; por el contrario, existen pocos niveles y los que
existen estan alejados del sector ileal, en el intestino delgado
proximal. Ello es debido a que, el mucus espesado y adherente
no permite mayor distension de la pared intestinal que lo con-
tiene, ni tampoco la formacion de niveles liquidos; !a distension
y los niveles se producen en zonas proximales alejadas, donde
la pared intestinal se puede llegar a distender. Este signo fue
descrito por Rivarola (1952), siendo posteriormente reconside-
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rado por White (1956). 2) En segundo lugar, en las placas
simples se observa un aspecto moteado sobre la fosa iliaca de-
recha, expresion del meconio espeso mezclado con aire. Este
signo, descrito por Neuhauser como patognomonico de ileo me-
conial, lo hemos observado también en casos de ileo por mega-
colon neurogénico. Esos dos elementos de juicio deben orientar
al diagnéstico por el estudio de las placas simples, frente a un
R.N. con el cuadro clinico referido, y completarlo con un enema
opaco con lipiodol que nos demostrara un microcolon funcional
como en las atresias (fig. 8).

e¢) Viélvulos.

Los vdlvulos del R.N. pueden realizarse, ya sobre una mal-
tormacion, ya como complicacion de una duplicaciéon o de una
brida congénita, ya sin que exista causa anatomica determi-
nante; pueden ser congénitos o adquiridos en los primeros dias

Fig. 8.— R.N. de 18 horas, con vémitos biliosos, ausencia de meconio y dis-

tensién abdominal moderada. La placa simple en vertical comprueba: aspecto

moteado en ¢l flanco derecho y la existencia de pocos niveles, los cuales existen

en el abdomen superior izquierdo. El aspeeto no corresponde al de las atresias.

pero si al de ileo meconial que fue confirmado en la intervencién, Fallecié
al mes por cuadro respiratorio.
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de vida. La radiologia comprueba, cuando el voélvulo es com-
pleto, un cuadro de ileo mecanico y genera'mente no puede ir
mas alla de ese diagndstico, el cual tiene sancion quirurgica;
debe limitarse a placas simples en vertical y decibito. Cuando
el vélvulo es incompleto, no da un cuadro agudo y, segin sea
el grado de obstruccion, podra o no permitir otros estudios com-
plementarios.

El vélvulo sobre el eje del mesenterio comun, es el mas
frecuente y corresponde a una malrotacion complicada, gene-
ralmente a la variante llamada no rotacion, pero también existe
y lo hemos observado en las rotaciones invertidas.

Cuando el voélvulo es total o casi total, corresponde a una
oclusion duodenal por debajo de la ampolla de Vater. Radiolo-
gicamente, se expresa por una camara gastrica grande y una
camara duodenal pequena o ausente (fig. 9) y por debajo, un
abdomen generalmente opaco, en ocasiones con algunas burbujas
aéreas. Cuando este estudio simple oriente a esta patologia, se
puede confirmar con un enema opaco, el cual detera mostrar
que el ciego esta incorporado en la volvulacion.

Cuando el volvulo es poco apretado, el cuadro radioldgico
siempre es menos importante y deben balancearse pequenos
signos de distension duodenal frente a un cuadro de vomitos
biliosos reiterados. En estos casos, el volvulo se hace cronico
y tolerable y lo hemos visto en varias oportunidades, pero no
en R.N., sino en lactantes, siendo el caso menor observado un
lactante de 10 meses. El estudio contrastado, que en estos casos

1ig. 9.— R.N. de 1 mes con vémitos biliosos. Placa simple comprueba dilata-

cion gistrieca y duodenal (ver perfil), con resto de abdomen opaco. El aspecto

corresponde a obstruecién duodcnal, pudicndo scr su causa, una ecstenosis duo

denal, pénercas anular o vélvulo completo sobre eje de un mesenterio comin.
La intcrveneién comprobé este altimo diagnéstico.
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no esta contraindicado, permitié observar signos patognomonicos:
1) en el estudio gastroduodenoyeyunal, la imagen directa de la
volvulaciéon yeyunal como una espiral a continuacion del duo-
deno; y 2} en el enema opaco, el ciego en situacion subhepatica
formando parte de la volvulacion.

El volvulo de un asa del intestino delgado realiza una oclu-
sion completa y radiolégicamente un cuadro de ileo mecanico,
ya con grupo de asas distendidas con niveles y resto del abdo-
men opaco, ya con un cuadro de niveles mas generalizado, y
en ocasiones con neumoperitoneo. Hemos visto en el R.N. el
cuadro de volvulo sobre una duplicacion ileal; la asociacion de
tumoracion palpable a un cuadro radiologico de ileo, sugiere
volvulacion y en un R.N. puede sugerir posible duplicacion.

I1) Criterio de exploracion radioldgica. Actitud mediata nece-
saria.

En el capitulo anterior, consideramos los cuadros perinata-
les en los cuales las placas simples son suficientes para el diag-
nostico, basandose en el aire intestinal como medio de contraste,
Dijimos, también, que era util realizar un enema opaco en aque-
llos casos de ileos congénitos, para certificar un ileo intrinseco
o extrinseco. Pero existen otros cuadros, donde la orientacién
de las placas simples y la correlacion clinicorradiolégica no son
suficientes para el diagnostico y debemos llegar a estudios ra-
diologicos contrastados. Es importante precisar sus indicaciones,
las cuales estan indicadas en el cuadro 3.

Cuadro 3

ABDOMEN AGUDO DEIL RECIEN NACIDO. RADIOLOGIA

II. Actitud mediata necesaria
Indicaciones y contraindicaciones de estudios contrastados

1) Enema opaco. Indicada en oclusiones completas como Wdnico os-
tudio contrastado (lipiodol, hidrosolubles) y cuando se considere
necesario. En oclusiones incompletas, esti indicada como cstu-
dio inmediato o diferido segun los casos. pudiéndose realizar con
bario.

2) Estudios por via oral. No deben realizarse nunca en oclusiones
completas, pero son neccsarios en oclusiones incompletas para
localizar el sitio de la lesién (contrastes hidrosolubles, lipiodol).
En oclusiones duodenales incompletas del R.N. (estenosis, pan-
creas anular, vélvulos incompletos), este estudio de elementos de
juicio de significado valor. El trancito con hidrosolubles, tipo
Hypaque, también puede estar indicado para diferenciar cuadros
confusos de ileos paraliticos con ileos mecanicos.
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Ileo del recién macido por megacolon meurogenico
(enfermedad de Hirschsprung)

En el R.N. esta afeccion puede provocar un cuadro oclusivo
que exija la intervencion quirurgica. Si la oclusion esta limi-
tada al recto o al sigmoide, que es lo mas comun (aganglionosis
rectal o rectosigmoidea), las placas simples demuestran signos
de oclusion baja del colon, la cual, ya por la clinica, no orienta
a una malformacion anorrectal. Se observa gran dilatacion del
colon, mismo con niveles, pero en el decubito se observa gas
en el recto y que el asa dilatada se continua con el recto. La
correlacion clinicorradiolégica permite plantear la sospecha de
ileo por megacolon y se debe realizar un enema opaco, con pe-
quena cantidad de lipiodol que llene el rectosigmoide, iniciando
el estudio en posicion de perfil, lo que es fundamental en esta
investigacion. Se busca delimitar el segmento estrechado, su-
puesto aganglionico, del segmento dilatado, que en un R.N.
puede no ser facil, puesto que todavia no ha habido tiempo
para que la dilatacion se haya hecho evidente, pero puede ya
observarse esa transicion de calibre que es criterio diagnostico
(fig. 10).

Fig. 10. R.N. de 3 dias con cuadro oclusivo. ) Placa simple vertical com
prueba: 1) dilatacién y niveles tipo oclusién del colon distal; 2) gases en
zona rectal continuando con el colon dilatado; 3) moteado en fosa iliaca y
filanco dcrechos, Il cuadro puede oriemtar a fleo por megacolon. B) Se prac
tica una enema opaca con hidrosolubles y se confirma ese diagnédstico: se
observa la zona supuesta aganglionar, sin distensién, a nivel del recto y del
sigmoide. continuiindose con la zona dilatada que inicie el megacolon.

— 259 —



Si la enfermedad de Hirschsprung esta extendida a todo el
colon, las placas simples pueden plantear una oclusion ileal baja,
pero siempre se observa gas en el colon no distendido y el enema
opaco demuesira que el colon no esta dilatado y que tampoco
es un microcolon funcional; ademas, se observa que existe mar-
cada dilatacion de las asas delgadas.

IIT) MALFORMACIONES DIAFRAGMATICAS
DEL RECIEN NACIDO. GRANDES HERNIAS
POSTEROLATERALES CONGENITAS (Bochdalek)

El estudio radioldgico es imprescindible para el diagnostico
de esta patologia. Puede presentarse como un sindrome respi-
ratorio-cardiovascular o como un sindrome digestivo a base de
vOmitos, y cuando se complica con estrangulamiento o volvula-
cién, como un cuadro agudo de vientre sin distension abdominal,
Se justifica que en todo cuadro de abdomen agudo del R.N. se
incorpore el térax en el estudio radiolégico simple de abdomen.

La falla en el cierre del hiatus pleuroperitoneal es la causa
de la hernia de Bochdalek sin saco; la falla en la musculariza-
cion del diafragma determina las hernias posterolaterales con
saco. Dentro de las malformaciones diafragmaticas, puede existir
también en el RN, la agenesia diafragmatica.

La radiologia simple, de frente y de perfil, permite obser-
var (fig. 11): 1) del lado tordcico: imagenes hidroaéreas sepa-

Fig. 11.— R.N\. del primer dia con insu-
ficiencia respiratoria desde el nacimien-
to. Gran hernia diafragmitica izequicrda,
tipo posterolateral. Todo el hemitérax iz-
quicrdo esti ocupado por imigenes aéreas
separadas por tabiquey, con aspecto de
imigenes digestivas y existe gran des-
plazamiento controlateral del mediastino.
Se observan los signos de “la mescta ¥y
del desfiladero”. En el abdomen, iméige-
nes aéreas muy limitadas. Tuterveneién.
Curacién.
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radas por tabiques que llenan casi todo un hemitérax, ya a iz-
quierda, ya a derecha, con caracteres de imagenes digestivas;
desp:azamiento controlateral acentuado de corazén y resio dei
mediastino; puede llegar a obkservarse discontinuidad de la cu-
pula diafragmatica; en las hernias con saco, las imagenes aéreas
estan limitadas en su porcion superior por un limite convexu
arriba y no llegan a ocupar todo el hemitéorax; 2) del lado ab-
gastrica; otras veces, imagenes aéreas limitadas. No debe estu
dominal: en ocasiones, abdomen opaco, con sélo vision de camara
diarse con contraste baritado por via oral, porque favorece la
oclusion; hidrosolubles son menos riesgosos; puede realizarse
erema opaco. J. E. Rivarola ha descrito dos signos: 1) de la
meseta, y 2) del desfiladero, en los estudios contrastados, para
diferenciar estas hernias de la egenesia diafragmatica. En las
hernias se visualiza diafragma y siempre existe un asa sobre la
llamada ‘“meseta diafragmatica’; el desfiladero corresponderia
a la vision del colon pasando a través de la discontinuidad dia-
fragmatica sobre el lado externo en el frente o posterior en el
perfil. En la agenesia, no existiria meseta y el desfiladero se
haria en cualquier punto de la base toracica. A mi manera de
ver, dichos signos pueden también considerarse como criterio
diagnostico de dichas hernias en radiografias simples cuando
existe contraste aéreo espontaneo. Si en la mayoria de los casos,
el diagnédstico radioldgico no presenta dificultades, éste puede
plantear problemas cuando estas hernias se complican con es-
trangulacion; en estos casos, la estrangulacion provoca una ima-
gen aérea intratoracica a tensién, la cual puede plantear dudas
de si se esta frente a un neumotérax o pioneumotérax, a un
quiste aéreo, o mismo a un prolongamiento diverticular toracico
de una duplicacion intestinal, como lo hemos comprobado en un
caso personal, estudiado con la Dra. Murguia de Roso. En al-
gunas de estas eventualidades, el aspecto del abdomen, con dis-
minucion o ausencia de gases, permite orientar al verdadero
diagnostico.

IV) LESIONES ADQUIRIDAS
Dentro de este capitulo, trataremos brevemente la radiolo-

gia de las peritonitis neonatales y de los volvulos adquiridos
sin causa congénita.

1) Peritonitis neonatales

Existen en el R.N. dos tipos de peritonitis: la peritonitis
meconial y la peritonitis bacteriana.
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1) Peritonitis meconial.

Inicialmente, se trata de una peritonitis quimica, debida a
una perforacion intestinal intrauterina en los ultimos meses del
embarazo, con pasaje del meconio al peritoneo y reaccion perito-
neal, podriamos decir, aséptica. La perforacion puede producir-
se en estados de obstrucciéon intestinal congénita (atresias, ileo
meconial), pero también sin que existan estados de obstruccion.
El R.N. nace con gran distension abdominal y la radiologia de-
muestra, como elemento a considerar, la existencia de calcifica-
ciones, cuya comprobacion en un abdomen de R.N. define el
diagnostico de esta patalogia. Estas calcificaciones corresponden
al meconio que se ha transformado en pequenas placas calcifi-
cadas y se pueden llegar a observar sobre una zona de abdomen
opaco, como acontecié en el unico caso de nuestra experiencia.
Existen todos los grados en la intensidad y extension de estas
calcificaciones y a veces hay dificultades en su apreciacion ra-
diologica.

En ocasiones, la perforacion se produce en etapa postnatal
y entonces no se observan calcificaciones y existe un neumope-
ritoneo. La verdadera peritonitis meconial es la consecutiva a
una perforacion intrauterina. Si la perforacion no se ha cerrado
espontaneamente, la peritonitis meconial llega a transformase
en bacteriana después del nacimiento. Hemos observado un caso
de la llamada peritonitis meconial encapsulada.

2) Peritonitis bacteriana.

En e! R.N. la infeccion peritoneal puede producirse por nu-
merosas enfermedades primarias: perforaciones por diversas cau-
sas, apendicitis, sepsis, necrosis, y otras. La radiologia demues-
tra la existencia de un ileo funcional paralitico, con distension
y niveles generalizados, con engrosamiento de las paredes intes-
tinales por exudado interpuesto entre las asas (signo del “revo-
que” de Pasman) y, en ocasiones, opacidad de los flancos y del
abdomen pelviano, expresion de liquido intraperitoneal.

Los procesos de enteritis graves, que se observan mas en
la etapa postnatal que en la etapa perinatal, pueden determinar
cuadros de oclusion paralitica que simulen oclusiones mecanicas
y donde sea dificil por las placas simples y la correlacion clini-
corradiologica, de llegar a resolverlo. Si estamos en la primera
etapa de la complicacion de la enteritis, el ileo paralitico, pode-
mos recurrir a dos procedimientos radiologicos con contraste:

1) Investigacion del signo del nivel aire-bario (Rocca Ri-
varola).— Tiene por objeto determinar si existe aire en el colon
(expresion de ileo paralitico), o si no existe aire en el colon
{expresion de ileo mecanico del delgado con colapso del colon).
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Se realiza para ello, un enema opaco que debe ser purgado pre-
viamente y se toman placas en vertical y decubito: en casos de
ileo paralitico, se observara en la placa en vertical, nivel de
aire-bario en el colon; en casos de ileo mecanico, ese nivel en
el colon no estara presente, y se observaran solamente los niveles
liquidos del delgado sin bario. El signo puede ser falseado en
casos de suboclusién, por pasaje de aire a través del sector
subocluido, y lo hemos comprobado en un caso discutible de
invaginacion ileoileal, o también en oclusiones mecanicas muy
recientes que no han dado todavia tiempo al colapso aéreo
del colon.

2) Estudio del trdnsito intestinal con iodados hidrosolu-
bles, tipo hypaque.— Frente a determinados casos y de acuerdo
con el cirujano, la exploraciéon radiologica dirigida a investigar
si existe una oclusion mecanica o paralitica, puede realizarse
inyectando por sonda gastrica 15 c.c. de hypaque diluido en
igual volumen de agua destilada. En casos de oclusion meca-
nica, se observara la zona ocluida si es oclusion completa, y si
es incompleta existira un retardo muy evidente, de muchas horas,
del relleno cecal. En casos de oclusién paralitica, s6lo se obser-
vara un retardo del transito, entre tres y cuatro horas, en llegar
al ciego. En condiciones normales, el hypaque debe llegar al
ciego en la primera hora.

Si el proceso de enteritis es muy severo, las placas simples
pueden agregar al ileo paralitico, elementos de juicio de pronos-
tico muy grave: neumatosis intestinal (visualizacion de aire den-
tro de las capas intestinales) y neumohepatograma (aire en el
sistema porta hepatico). A esto, se agrega finalmente la per-
foracion, y la peritonitis séptica.

En la etapa perinatal, los elementos clinicos y las placas
simples, son generalmente suficientes para que el cirujano tome
0 no, una decision quirurgica.

II) Vdlvulos adquiridos del recien nacido
sin causa congénita

En el R.N. puede presentarse el volvulo total del intestino
delgado sobre el eje del mesenterio normalmente acolado, dife-
rente del volvulo sobre el eje del mesenterio comun, que ya
consideramos y que incorpora en él, el ciego y el ascendente.
Este hecho es el que condiciona la diferencia radioldgica entre
ambos: en el vodlvulo sobre el eje del mesenterio comun, ya
dijimos que se trataba de una oclusiéon a nive! duodenal infra-
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vateriana, mientras que aqui, se trata de una oclusion a nivel
yeyunal inicial y radiolégicamente, puede llegar a observarse:
ya una confluencia de asas yeyunales con distension y niveles
que plantea una oclusién alta, ya distension y niveles mas ge-
neralizados en el abdomen superior, como e nel caso que pre-
sentamos en 'a figura 12. Se trata de volvulos con compromiso
vascular impertante y en el caso citado, intervenido por el
Dr. Iric "do. se comprobd una necrosis extensa que necesité una

Fig. 12— R.N. de 36 horss con cuadro
ociusivo. Placa simple confirma aspecto
d oclusién mecanica del delgado, con ni-
viles v distension sokre todo del abdo-
men superior y medio. La causa puede
~cr variada, entre ellas la de un vélvulo.

L intervencion ecomprobd un vélvulo del
delgado sobre el mesenterio normalmente
acolado, eon gran compromiso vascular

que cxigié una reseceién masiva del del-
gado.  Fxistia ademis una duplicacién
quistica del ycyuno. Lleva un aiio de
st¢hrevida, habiendo existido trastornos
disabsortivos severos.

reseccicn masiva del delgado; existia ademas, una duplicacion
quistica del yeyuno. En estos casos, la radiologia clinica no pue-
de ir mas alla de un diagndstico de oclusion mecanica de del-
gado que exige sancidon quirurgica; la gravedad del cuadro cli-
nico es muy a terer en cuenta para actuar quirargicamente
sin demora.

Otro tipo de vdlvulo sin causa congénita del R.N., es aquel
que se realiza sobre un asa del intestino delgado, ya determi-
nanrdo por bridas, duplicaciones (como ya comentamos un caso
anteriormente), persistencia del conducto onfalomesentérico, o
sin causa determinante conocida. Se trata de un asa volvulada,
a menudo con compromiso vascular, dando radiolégicamente,
ya un asa muy distendida en las primeras etapas de la volvu-
lacion, ya un cuadro oclusivo con niveles, ya un cuadro oclusivo
con perforacion y neumoperitoneo.
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