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Oclusiones intestinales en el recién nacido.

Parte 1

Dra. Claudia Cannizzaro®

RESUMEN

Dentro de las patologias quirurgicas del recién nacido,
las oclusiones intestinales ocupan un lugar muy im-
portante por su frecuencia. Comprenden un espectro
amplio de patologias con un prondstico variable.

Este articulo aborda la embriologia, la clasificacion, el
diagnéstico prenatal y posnatal, el cuadro clinico y el
tratamiento. En una segunda parte del articulo el Lic.
David Apaza, se referird a los cuidados de enfermeria
para los neonatos con oclusion intestinal.

Palabras claves: obstruccion intestinal, recién nacido,
cirugia.

ABSTRACT

Among the surgical pathologies of the newborn, in-
testinal occlusions occupy a very important place be-
cause of their frequency. They comprise a broad spec-
trum of pathologies with a variable prognosis.

This article addresses the embryology, classification,
prenatal and postnatal diagnosis, clinical symptoms
and treatment. In a second part of the article, BSN Da-
vid Apaza will refer to nursing care for neonates with
intestinal occlusion.
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INTRODUCCION

Dentro de las patologias quirurgicas del recién nacido
(RN), las oclusiones intestinales (Ol) ocupan un lugar
muy importante por su frecuencia. Representan un
desafio para el equipo de salud, en referencia al diag-
nostico precoz y la resolucion clinico-quirurgica, con

el minimo impacto posible para el desarrollo del nifio.

Los avances en el diagndstico prenatal, la minimi-
zacion de las técnicas, el instrumental quirurgico y la
mejora en los cuidados intensivos neonatales, en es-
pecial por la calidad de la nutricion parenteral para
neonatos, han hecho posible un aumento sostenido
en la sobrevida y en la calidad de vida de nifios cada
vez mas inmaduros y con malformaciones asociadas.!

EMBRIOLOGIA DEL TUBO DIGESTIVO Y
FISIOPATOLOGIA DE LAS ANOMALIAS

En el desarrollo del tubo digestivo existen tres instan-
cias fundamentales:

e La especificacidon del endodermo vy la sefalizacion
con el mesodermo.

e El establecimiento de los ejes y los limites.

e Lacreacion del higado y el pancreas a partir de bro-
tes que emergen desde el tubo intestinal.

Estudios en animales han logrado identificar genes y
grupos proteicos que sefializan el desarrollo intestinal.
La desactivacidén de estos, ha ocasionado anomalias
estructurales en distintos puntos del tubo digestivo y
en los brotes que de él dependen.?

El tubo intestinal se forma por un complejo mecanismo
de crecimiento y plegamiento embrionario. Las capas
tisulares se desarrollan durante la 3.2 semana de ges-
tacion y se diferencian para crear los esbozos de los 6r-
ganos principales. Este proceso forma un tubo macizo
con extremos ciegos que da origen al intestino primitivo
anterior y posterior y, en el medio, permanece abierto
hacia el saco vitelino lo que sera el intestino medio.

El intestino anterior origina la faringe, el eséfago, el
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estomago y el duodeno proximal. El intestino poste-
rior, da origen a la porcidn distal del colon y el recto,
mientras que el intestino medio se extiende desde la
apertura de la via biliar en el duodeno hasta el tercio
distal del colon; se irriga a través de la arteria mesen-
térica superior y origina el duodeno distal, el intestino
delgado y el colon proximal.

Entre la 5.2 y 12.2 semana de gestacidn, se produce la
“elongacién del intestino” que se encuentra herniado
en la base del cordén umbilical. Cuando retorna a la
cavidad abdominal, rota unos 270° alrededor de la ar-
teria mesentérica superior. Las anomalias de rotacion
pueden originar atresias intestinales, vélvulos o mal-
rotacién intestinal propiamente dicha.?

A su vez, el intestino se ahueca paulatinamente v, si
sufre alteraciones en este proceso, genera diafragmas,
estenosis y duplicaciones por la persistencia de “res-
tos” de tejido intraluminal.

La obstruccion puede ser consecuencia de un accidente
vascular que provoca necrosis y reabsorcion de tejidos,
lo que puede ser motivo de atresias simples o multiples.

Ciertos errores durante el desarrollo de la “fosita
anal”, pueden generar malformaciones ano-rectales.

La migracion de las células de la cresta neural desde
la 7.2 semana de vida intrauterina, es el componente
fundamental del sistema nervioso entérico y las ano-
malias en este proceso son causa de trastornos funcio-
nales como la enfermedad de Hirschsprung.

Hacia la semana 13 de gestacion, la organogénesis del
intestino humano es completa, incluido el desarro-
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llo del epitelio vellositario, criptas, células enteroen-
ddcrinas e inmunitarias; entre las semanas 17 y 20,
comienza el desarrollo del musculo de la mucosa. El
crecimiento intestinal se produce por la hipertrofia e
hiperplasia celular y vascular que depende del desa-
rrollo de patrones de deglucion y motilidad, la irriga-
cion del tejido y el transporte de nutrientes. Es funda-
mental en este periodo, la transicidn en la asimilacion
de los nutrientes a partir de la placenta, a la ocasiona-
da por la absorcién a través de la ingestion oral.

El crecimiento y el desarrollo normal del aparato gas-
trointestinal durante la vida fetal, son cruciales para
facilitar la adaptacidn exitosa para el crecimiento, de-
sarrollo y funcién inmunitaria adecuada en la vida ex-
trauterina. El feto humano deglute alrededor de 500 a
700 cc por dia. El liquido amnidtico aporta un 10-15 %
de los requerimientos diarios de nitrégeno. Estudios en
animales han demostrado que si se evita la deglucién
de liquido amnidtico a través de una ligadura esofégica,
se limita el crecimiento enteral. Es comun observar res-
tricciéon del crecimiento intrauterino en nifios que pre-
sentan anomalias en el desarrollo intestinal.

CLASIFICACION

Las Ol se pueden agrupar en dos grandes tipos: funcio-
nales y mecdnicas.

Las Ol funcionales cursan con integridad de la luz in-
testinal, mientras que las Ol de causa mecanica, tie-
nen afectada su continuidad ya sea por obstruccion
intrinseca o extrinseca de la misma (Figura 1).3

Figura 1. Clasificacion de las oclusiones intestinales en el recién nacido
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Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1.
Primera ediciéon. Buenos Aires. Editorial Journal; 2018, pg. 678.
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Diagndstico prenatal

de la obstruccion.

La sospecha de Ol en la vida fetal, puede surgir du-
rante la realizacion de la ecografia obstétrica, donde
la presencia de polihidramnios (liquido amnidtico con
un indice mayor al percentilo 95 para la edad gestacio-

nal), se presenta proporcionalmente a la proximidad

Existen caracteristicas que ayudan a sospechar el nivel y la
probable causa de Ol (Tabla 1). Cuanto mas proximal es la
Ol, hay una mayor probabilidad de diagndstico prenatal.

Tabla 1. Diagndstico prenatal, anomalias asociadas y estudios complementarios sugeridos
para las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal
Anomalia Liquido Ecografia Diagnostico diferencial | Anomalias Estudios
amniotico asociadas complementarios
Alresia/esteno- | Muy Doble Pancreas anular, MI, T.21 (30 %), CC | Cariotipo [etal
sis duodenal aumentado burbuja duplicaciones EF
Atresia/ Aumentado Intestino MLI, ileo /peritonitis T. 21 (30 %), CC, | Cariotipo fetal
estenosis en Ol visible varias | meconial, volvulo, MI., ileo EF
yeyunoileal proximales/ | asas quistes abdominales y | /peritonitis RMN
normal dilatadas, pelvianos, meconial,
aumento del hidronefrosis, atresia | voélvulo,
peristaltismo, | de duodeno, gastrosquisis
meconio Hirschsprung onfalocele
ecogénico
Alresia Por lo Muchas asas | Otras causas de Ol Gastrointestinal, RMN
colénica general, dilatadas distal, MAR, cloaca, enfermedad de (dilatacién
normal Ascitis: Hirschsprung Hirschsprung, colénica
Posible peritonitis proximal sin
perforacion meconial meconio distal)
Enfermedad Por lo En Ileo meconial, CC (30%)T. 21, | Cariotipo fetal
de general, enfermedad otras causas de OI, hipoventilacion EF
Hirschsprung | normal total, muchas | MAR, cloaca, central congénita,
asas sindrome de colon otros sindromes,
dilatadas con | 1zquierdo hipoplasico | anomalias renales,
enterolitiasis, genitourinarias y
progresivo en extremidades
aumento de
la
circunferencia
abdominal
MAR Por lo Dilatacion Otras causas de Ol Sindromes (50%), | Cariotipo fetal
general, intestinal displasias oseas, EF
normal cololitiasis espinales,
(fistula recto- en miembros,
urinaria) traquea, esofago,
cC,
genitourinarias
Enfermedad Aumentado | Calcificacio- | Otras causas de OI, FQP (14 %), RMN
meconial/ enel 50 % nes MAR, fetus in feto, atresia intestinal ADN de los
peritonitis de los casos | abdominales | cloaca, Hirschsprung, padres para
meconial (85 %), calcificaciones detectar
meconio hepatobiliares, portadores de
hiperecogé- tumores, FQP
nico, ascitis, | hemangiomas, Serologia
dilatacion infecciones materna
intestinal, (citomegalovirus, Amniocentesis
pseudo- Toxoplasma), (infecciones)
quistes hematomas EF
suprarrenales

LA: liquido amnidtico; MI: malrotacion intestinal; CC: cardiopatia congénita; MAR: malformacién anorrectal;

FQP: fibrosis quistica del pancreas; EF: ecocardiograma fetal; T: trisomia.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattads G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicién. Buenos Aires.

Editorial Journal; 2018, pg. 689-680.
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Figura 2. Ecografia obstétrica que muestra la tipica imagen en “doble burbuja”
en un corte axial a nivel del abdomen de un feto portador de atresia duodenal

E: estémago; D: duodeno.
Fuente: propia.

En la atresia duodenal se observa una tipica imagen
de doble burbuja que corresponde al estomago y
duodeno dilatados (Figura 2). La atresia de yeyuno
e ileon muestra varias asas de intestino dilatado en
forma inversamente proporcional a la proximidad de
la obstruccion.

El contenido intestinal se observa después de la 13.2
semana de gestacidn y puede verse hiperecogénico.
Las Ol distales (colon, ano), son dificiles de diagnos-
ticar en la vida fetal. En éstas no suele haber polihi-
dramnios, por la adecuada absorcién de liquido y nu-
trientes en el intestino proximal.

Ante la presencia de signos compatibles con OlI, se
sugiere la consulta a un centro especializado en me-
dicina materno-fetal para realizar el seguimiento,
estudios complementarios y planificar el nacimiento
del nifo.

Cuadro clinico

Se caracteriza por la presencia parcial o total de la
siguiente triada:

e Vomitos biliosos.

e Distension abdominal.

e Falta de eliminacién de meconio.

La presencia de estos signos sera variable segun sea
el sitio de la Ol.

En las Ol altas, predominan los vémitos precoces, en
general biliosos (excepto en Ol previas a la ampolla
de Vater), no hay distensién abdominal o es leve en
el epigastrio y puede existir eliminaciéon de meconio.
La ictericia se presenta por aumento del circuito en-
terohepdtico.

En las Ol bajas, los pacientes tienen gran distension
abdominal que puede condicionar dificultad respi-
ratoria; los vomitos aparecen tardiamente y, por lo
general, no presentan eliminacion de meconio en el
primer dia de vida. Los RN con malformacién anorrec-
tal, pueden eliminar meconio a través de una fistula
urogenital o al periné.

Los nifios con malrotacidn intestinal o con Ol funcio-
nal, presentan signos confusos, lo que puede demorar
el diagndstico.

En todos los casos, hay riesgo de infeccion a punto de
partida de las bacterias intestinales. Es infrecuente la
presencia de dolor o los cambios de coloracidon en la
piel del abdomen, a menos que exista compromiso is-
quémico visceral.

La palpacion puede ser patoldgica en el ileo meconial
por la presencia de meconio impactado en el ileon ter-
minal.*

~
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Diagndstico postnatal

Los antecedentes obstétricos y familiares son impor-
tantes, especialmente ante la sospecha de ileo meco-
nial y enfermedades funcionales por el riesgo de re-
currencia.

* Radiografia simple toraco-abdominal de frente (de
pie y en decubito dorsal). Es el estudio complemen-
tario mdas importante. Se debe recordar que el aire

Figura 3. Radiografia téracoabdominal de un
recién nacido portador de atresia de duodeno

Obsérvese la imagen en “doble burbuja” y la
ausencia de aire distal.

Fuente: propia.

es un medio de contraste ideal y la presencia de ni-
veles hidroaéreos es fundamental para confirmar la
sospecha de Ol. Las variantes radioldgicas son pro-
pias de cada tipo de Ol.

La atresia duodenal muestra la tipica imagen en
“doble burbuja”, correspondiente a la camara gas-
trica dilatada y al primer segmento duodenal (Fi-
gura 3).

Cuanto mas distal es la obstruccién hay mayor pre-
sencia de burbujas, tipicas imagenes en “pila de
monedas” que es dificil reconocer si se trata de asas
de intestino delgado o colon (Figura 4 Ay B). El ileo
meconial simple puede ser la excepcion dado que,
en general, no muestra niveles hidroaéreos por la
mezcla de aire y meconio y pueden observarse cal-
cificaciones del mismo intra- o extra luminales o a
manera de pseudoquiste (Figura 5).

Para hacer un correcto diagndstico, es importante
que el aire alcance distalmente el tubo digestivo
y, ademas, se debe recordar que, al desfunciona-
lizarlo con la colocacion de una sonda orogastrica,
se evita la acumulacién y progresién de aire, por
lo que a veces es necesario inyectar aire y cerrarla
a la espera del tiempo necesario para efectuar la
radiografia.

Colon por enema. Es importante para la localizacién
anatdmica de la oclusion, asi como para descartar
otras. El estudio se efectua mediante enema con
solucion de contraste (preferentemente hidrosolu-
ble), a menos que se requieran radiografias retar-
dadas en donde se utiliza enema baritado.

~

Figura 4. Radiografia de frente (A) y tangencial (B) de un neonato con atresia de intestino medio

Obsérvese la imagen en “pilas de moneda por los niveles hidroaéreos de las asas intestinales dilatadas.
Fuente: propia.
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Figura 5. Radiografia simple de abdomen en un
recién nacido con ileo meconial

Se puede apreciar la distribucién inadecuada del
aire, distension del intestino proximal, ausencia de
niveles hidroaéreos y presencia de calcificaciones a
nivel de fosa iliaca derecha.

Fuente: propia.

Figura 7. Colon por enema en un paciente con ileo
meconial simple donde se observa el aspecto del
colon desfuncionalizado

Fuente: propia.

Figura 6. Colon por enema en un recién nacido con
enfermedad de Hirschsprung de segmento corto
en el que se observa el cambio de calibre

Figura 8. Colon por enema en un neonato
con atresia de colon

Fuente: propia.

Fuente: propia.

Las imdagenes son variables segun la etiologia. En las
Ol altas se debe descartar una malrotacién intes-
tinal concomitante. En la enfermedad de Hirschs-
prung, puede observarse el cambio de calibre entre
la zona aganglionar y la ganglionar proximal (Figura
6). En el ileo meconial puede verse microcolon y, en

estos casos, el estudio también puede ser util como
tratamiento (Figura 7).

El enema contrastado debe ser efectuado por per-
sonal entrenado y se debe contar con un ambiente
quirdrgico por las posibles complicaciones. Requie-
re una preparacion especial y es conveniente que
sea efectuado en el centro donde se trate al pacien-
te (Figura 8).

~
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Tabla 2. Caracteristicas clinico-radioldgicas de las obstrucciones intestinales
de causa mas frecuente en el neonato

Causa de oclusién |  Vémitos  |Disensién Abd.| Radiografia |Colon por enema Otros
intestinal simple de pie
- Ecografia prenatal (+
A. duodeno |+++ biliosos - normal Siale P )
Polihidramnios
A. yeyuno-ileal - H- normal
A. coldnica -f+ ++
: ] Biopsia (4
Enf. Hirschsprung| —f+ +H+ P )
Test del sudor (patoldgico)
Ileo meconial +/- +/- Estudio genético (+)
Quimiotripsina en materia
fecal (patologico)
. ; Antecedente de
Malrotacion -+ - e
suboclusion

Buenos Aires. Editorial Journal; 2018; pg. 683.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicion.

Las radiografias retardadas estan indicadas cuan-
do se desea comprobar la velocidad y eliminacién
completa o la retencidn patoldgica del contraste in-
yectado. Es un examen orientador para las obstruc-
ciones funcionales o las suboclusiones. Consiste en
tomar radiografias seriadas horas después (6, 12,
24 h) de la administracion del enema baritado.

e Exdmenes complementarios. Puede requerirse
biopsia intestinal para confirmar la enfermedad
de Hirschsprung, la miopatia visceral o la displasia
neuronal.

Otras condiciones se diagnostican por descarte (ej.
sindrome de megacistis, microcolon), en donde se ob-
serva un microcolon muy caracteristico, megavejiga y
trastornos en la propulsién del contenido intestinal.

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas mas distin-
tivas de los diferentes tipos de Ol.

TRATAMIENTO

El tratamiento general de las Ol incluye las siguientes
acciones:

a) Desfuncionalizar el tubo digestivo intestinal

Se indica ayuno absoluto y se colocard una sonda
orogastrica siliconada de grueso calibre (K29/K30)
para evitar dafio a la mucosa digestiva. Se debe com-
probar la permeabilidad de la sonda frecuentemen-
te, ya que el débito bilioso espeso puede obstruirla.

Cuando se sospecha obstruccion funcional coldnica
(ejemplo: enfermedad de Hirschsprung), en gene-
ral se requiere descompresion colénica mediante la
colocacion de una sonda rectal. En el caso que esté
indicado, se puede complementar con “lavados co-
I6nicos” con solucidn fisioldgica tibia, para facilitar
la eliminacién del meconio retenido. Esta maniobra
sera efectuada por personal entrenado, con delica-
dezay a baja presion para no generar complicaciones
(perforacidn, infeccidn) y puede ser util hasta que se
complete el diagndstico y el tratamiento definitivo.

b) Reposicion hidroelectrolitica

El tratamiento hidroelectrolitico (HE), debe facilitar
los cambios fisiologicos del compartimento extra-
celular del RN, mantener el volumen intravascular
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y la osmolaridad intracelular, el balance adecuado
de sodio y potasio, y permitir eliminar un volumen
urinario adecuado en forma horaria, todo ello ajus-
tado a la edad gestacional que presente el paciente.
Se debe recordar que el RN quirurgico es un pacien-
te que se enfrenta a una patologia complejay a un
acto quirurgico y anestésico que pueden poner en
riesgo la labil condicion hemodinamica que presen-
ta en plena etapa de adaptacion a la vida extrau-
terina. Esto se agrava aun mas si se trata de un RN
prematuro.’

Se debe realizar balance hidrico cada 4-6 h para
evaluar las pérdidas concurrentes a través de dre-
najes, vomitos o presencia de tercer espacio. A las
necesidades basales y las pérdidas insensibles de
agua que presenta el paciente, se deberan agre-
gar, para reposicidn, estas pérdidas concurrentes y
el déficit previo que pueda haberse generado. Del
mismo modo, se calculan los requerimientos y re-
posicién de electrolitos. Las pérdidas de electrolitos
son conocidas y pueden calcularse de modo bastan-
te aproximado (Tabla 3). Sin embargo, ante la duda,
es menester realizar ionograma en las pérdidas
para poder reponerlas adecuadamente, asi como
la evaluacion del medio interno y la hidratacion del
RN por medio de estado acido-base, ionograma en
sangre, ureay peso frecuente.

c) Modo practico de las tres etapas en el
manejo HE del RN quirudrgico

2.2 Etapa intraoperatoria: el objetivo primordial es

sostener las variables hemodinamicas con perfu-
sién tisular normal. Debe contemplarse especial-
mente la reposicion de las pérdidas insensibles
aumentadas, lo que genera la exposicion de las
visceras en el quiréfano (unos 30 ml/kg/hora), las
pérdidas de liquidos por 3.°" espacio, las pérdidas
viscerales por reseccién y las pérdidas sangui-
neas; en estos casos se necesita reposicion adi-
cional de liquidos, electrolitos y hemoderivados.
La estrategia consiste en mantener al paciente
durante la cirugia con un plan de liquidos, glucosa
y electrolitos (sin calcio) que permita aportar las
necesidades basales, mientras se repone, por un
segundo acceso vascular, las pérdidas concurren-
tes con solucidn salina isotdnica y/o glébulos ro-
jos concentrados. Se debe recordar también que
los pacientes durante la cirugia, pueden presentar
vasodilatacidon secundaria al uso de anestésicos
lo que produce una hipovolemia relativa que hay
que corregir.

Etapa postoperatoria: el impacto quirurgico que
presenta un RN intervenido por Ol puede ser
moderado (colostomia, atresia intestinal simple,
malformacion ano-rectal), o grave (vdlvulo de
intestino, atresias intestinales complejas, entre
otras). Luego de la cirugia, al sensible mecanismo
de homeostasis en el medio interno, se le suma
el desplazamiento de liquidos entre compartimen-
tos, por lo que pueden llegar a requerir grandes
volimenes de liquidos en esta etapa.

~
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1.2 Etapa preoperatoria: inicio de un plan de liquidos
tentativo en base a la valoracidn clinica, de labo-
ratorio y los antecedentes perinatales. Reformula-

cion del plan cada 4-6 h y proyeccion de las 12-24 * Hiperglucemia, como respuesta directamente pro-
h siguientes. porcional al estrés quirurgico, con liberacién de

Algunas complicaciones frecuentes
que surgen en este periodo son:

Tabla 3. Contenido (en mEg/L) de distintos fluidos del tubo digestivo

FLUIDOS Na+ K+ Cl+ CO,H -
Géstrico 20 - 80 5-30 100 - 140 0
Pancredtico 120 - 140 5-15 90-120 110
Bilis 130 - 160 5-15 80-120 40
Intestino delgado 100 - 140 5-25 90 - 135 30
lleostomia 45 - 135 3-15 20-115 30-110
Diarrea 10 - 90 10 - 80 10-110 15-50

Fuente: Wright D. Manejo Hidroelectrolitico Perioperatorio. En: Martinez Ferro M, Cannizzaro C, Rodriguez S, et al. Neona-
tologia Quirurgica. Ed. Grupo Guia y Fundacion Hospital “JP Garrahan”, Buenos Aires; 2003, pg. 61-68.
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adrenalina, glucosa y glucagdn que inhibe la secre-
cion de insulina, y mantiene la hiperglucemia por
12-24 h.

e Acidosis metabdlica, por liberaciéon de acido lactico y
piruvico, secundario a la accién de las catecolaminas.

e Sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD), que ocasiona caida de la diu-
resis (orina muy concentrada) con hiponatremia di-
lucional.

e Tercer espacio con desplazamiento de liquidos y
caida del volumen intravascular.

e Y finalmente, pérdidas excesivas por ostomias y
drenajes.

d) Evaluar el compromiso respiratorio restrictivo

Esto puede ocurrir por distension grave. Puede ser
necesaria la utilizacién de asistencia respiratoria
mecanica.

e) Sedacion y analgesia

Sera requerida en el posoperatorio. Sin embargo,
ante la presencia de isquemia visceral, se produce
dolor abdominal intenso que es uno de los indica-
dores de cirugia inmediata. El tratamiento del dolor
agudo se realiza con morfina preferentemente.

Se recomienda la utilizacidn de escalas de dolor para
regular el uso de analgesia y sedacion en el RN.

f) Profilaxis antibidtica

La proliferacidon bacteriana en el intestino ocluido
puede desencadenar bacteriemia y sepsis. Se indi-
cara tratamiento profilactico perioperatorio con an-
tibidticos de amplio espectro. En general por tratar-
se de heridas limpias contaminadas, en estos casos
se recomienda el uso de ampicilina-sulbactam 50
mg/kg/dosis (una dosis antes de la cirugia y, c/8 h,
dos dosis posquirurgicas).

En los casos en que el paciente presente cuadros
de Ol funcional intermitente (enfermedad de Hirs-
chsprung), pseudo-obstruccion intestinal créni-
ca, sindrome de intestino corto y/o cualquier otra
causa de sobredesarrollo bacteriano, seran Uutiles
ciclos cortos de antibioticoterapia oral/enteral para
la descolonizacion intestinal selectiva. Las mismas
podran realizarse con rifaximina o con polimixina y
metronidazol, segun los protocolos terapéuticos de
cada unidad.>®

g) Soporte nutricional

Hasta tanto se restablezca el transito intestinal nor-
mal, se debe administrar nutricion parenteral total
para evitar la desnutricion y el catabolismo, y admi-
nistrar un balance caldrico-proteico apropiado que
permita obtener un tratamiento quirurgico exitoso.

La realimentacidn por via enteral, se llevara a cabo
en forma particular segun la patologia. De preferen-
cia y, salvo que exista alguna contraindicacién ab-
soluta, la leche humana es la eleccién a la hora de
comenzar con la realimentacioén. El uso de leches se-
mi-elementales o elementales, se reservan para los
casos en que se necesite complementar en nifios con
sindrome de intestino corto o insuficiencia intestinal.
Las leches descremadas se utilizardn ante la presen-
cia de complicaciones como ascitis quilosa.

La incorporacién de alimentos por via enteral se
puede hacer tan pronto como se reestablezca el
transito intestinal. La presencia de ruidos hidroaé-
reos y la eliminacién de gases y meconio, habilitan
a comenzar con una realimentacién enteral juicio-
sa, paulatina y creciente en la medida que el bebé
lo tolere. Los periodos de ayuno prolongados, pre-
disponen a la atrofia intestinal y al sobredesarrollo
de gérmenes patogenos.®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La gran mayoria de los cuadros de Ol seran resueltos
con tratamiento quirdrgico. Segln la patologia, se uti-
lizara la técnica quirurgica indicada.

Antes de trasladarlo o de intervenir quirargicamente a
un paciente por Ol, se debe asegurar que se encuentra
estabilizado en todos sus aspectos, ya que la cirugia
por lo general no amerita ninguna urgencia a menos
que se encuentre complicada.

Algunas patologias pueden estar exceptuadas del
tratamiento quirurgico; el ileo meconial simple se re-
suelve en algunos casos con el enema hiperosmolar.
Los cuadros de miopatia visceral, displasia neuronal,
disfuncion de causa infecciosa o sindrome de mega-
cistis-microcolon-hipoperistalsis, por lo general no
se benefician de tratamientos quirurgicos que, por el
contrario, complican aiin mas el cuadro del paciente.

CONSIDERACIONES ESPECIALES POR PATOLOGIA
Atresia y estenosis de duodeno

Es la principal causa de obstruccién intestinal neonatal y con
mayor diagndstico prenatal asociado a polihidramnios.
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Se presenta en 1:5000-10000 RN vivos con un leve
predomino en el sexo masculino. Segun el Registro Na-
cional de Anomalias Congénitas de la Argentina (RE-
NAC), su prevalencia es de 1,68:10000 nacidos vivos
(1C95% 1,39-2,01).°

La causa mds probable es la falta de vacuolizacién y
recanalizacidn de la luz del intestino primitivo. En oca-
siones existe una fusién anormal de los brotes dorsal
y ventral del pancreas, originando un verdadero anillo
alrededor del duodeno “pdéncreas anular” que obstru-
ye su luz. En el 90 % de los casos la obstruccion ocurre
en la 2.2 porcidn del duodeno, distalmente a la ampo-
lla de Vater, por lo que los pacientes presentan vomi-
tos biliosos. Mds de la mitad de los RN tienen anoma-
lias asociadas, nacen prematuros a consecuencia del
polihidramnios o pequefios para la edad gestacional.

El tratamiento quirurgico de eleccion es la anastomo-
sis duodeno-duodenal en diamante de Kimura (Figura
8 A y B), que permite ampliar la anastomosis del ex-
tremo distal. La presencia de una membrana, requiere
su reseccién por una duodenotomia sobre el sector
de cambio de calibre. En los casos que cursan con una
gran clava proximal, puede requerirse un modelaje de
la misma para acelerar los tiempos de la recuperacion
postoperatoria del transito. El pasaje de una sonda
transanastomotica de siliconas, es importante para
asegurar una alimentacién enteral postoperatoria
precoz a través de una bomba de infusién continua,
debido a que estos pacientes permanecen con dismo-
tilidad de la clava y, por lo tanto, con residuo bilioso
abundante por la sonda orogastrica por tiempo pro-
longado.

Cuando comienza a descender el débito gastrico y
se tifie la materia fecal por la presencia de bilis, es el
momento de comenzar el desafio con alimentacién

gastrica, asi se hara el pasaje paulatinamente de la
alimentacion enteral continua a la gastrica. El pacien-
te puede presentar malabsorcién de alimentos hasta
tanto las sales biliares lleguen efectivamente al intes-
tino y puede tener malestar, disfagia o aversion oral
por la presencia de 2 sondas que pasan por las fauces
y el esofago.

Afortunadamente, gracias a los avances en los cuida-
dos intensivos neonatales y la mejora en las técnicas
quirdrgicas, en la actualidad la sobrevida de estos pa-
cientes es cercana al 95 %. La mayoria de las muertes
se deben a complicaciones tardias y respiratorias re-
lacionadas a las anomalias asociadas, (especialmente
cardiopatias y sindrome de Down) y a la prematuridad.

Alargo plazo, se puede presentar sindrome de asa cie-
ga, dismotilidad de la clava proximal, y megaduodeno.
Sin embargo, han disminuido debido al uso de anasto-
mosis en diamante y el modelado de la clava proximal.

Otras complicaciones como reflujo bilioso, gastroeso-
fagico, ulceras pépticas o gastritis, pueden ser pasibles
de tratamiento médico. La estenosis postquirurgica o
adherencias, son de rara aparicion.'%!

Atresia yeyunoileal

Ocurre en 1 cada 3000-5000 RN vivos sin predileccion
por sexo. La distribucion es practicamente similar para
cada region intestinal (yeyuno e ileon) pero con mas
frecuencia en yeyuno proximal y en el ileon distal.

En la Argentina, el RENAC encontré que se trata de
una de las anomalias congénitas mas frecuentes, con
una prevalencia de 3,1 cada 10000 nacimientos (IC
95 % 2,70-3,54). Un tercio de los afectados nacen
prematuros.

Figura 9 A y B. Anastomosis duodeno-duodenal en diamante de Kimura

B

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicion. Buenos Aires.

Editorial Journal; 2018, pg. 686.
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Se trata de un espectro de anomalias con evolucién y
prondstico variable que obedece a causas multifacto-
riales.

La etiologia estaria relacionada a fendmenos de disrup-
cién vascular, probablemente secundarios a insultos is-
guémicos aislados o multiples. Se cree que el uso por
parte de la embarazada de drogas vasoconstrictoras y el
tabaquismo durante el primer trimestre de la gestacion,
favorecerian la aparicidn de estos fenémenos.

Otras teorias postulan la falta de recanalizacion de la
luz intestinal y fendmenos relacionados a la invagina-
cion, el vélvulo o la torsidon del intestino fetal, como
causas probables de la aparicion del defecto.

En 1979, Grosfeld propuso clasificar a las atresias in-
testinales segun los hallazgos anatomopatoldgicos en
4 tipos (Figura 10). Sin embargo, teniendo en cuenta la
dificultad que presentan para su correccién quirurgica
y el prondstico, en forma practica las podemos dividir
en dos grupos: atresias intestinales simples y comple-
jas (Tabla 4).

Las atresias simples son aquellas en las que existe
Unicamente un sector atrésico sin pérdida de gran ex-
tension de intestino y pueden ser tratadas quirurgica-
mente en un tiempo, con reseccion del intestino pro-
ximal dilatado (clava) y anastomosis termino-terminal.
Dentro de este grupo estan las atresias tipo I, Il y llla.

Las formas complejas, presentan pérdida de grandes
extensiones de intestino y, por lo general, se acompa-
flan de una clava duodeno-yeyunal de pocos centime-

tros y/o un colon pequefio muy desfuncionalizado. Es-
tas atresias son de resolucion quirdrgica técnicamente
compleja y el prondstico es reservado, con altas pro-
babilidades de contar con un intestino corto, insufi-
ciente o disfuncional. En este grupo se encuentra la
atresia tipo lllb o en cascara de manzana (apple peel),
la atresia intestinal multiple (tipo V) o la combinacion
de ambas.

También pertenecen a este grupo las atresias que
complican la gastrosquisis y la peritonitis meconial,
donde la pared intestinal se encuentra dafiada por ac-
cién corrosiva del meconio, el liquido amnidtico o la
isquemia cronica.

La cirugia no constituye una emergencia y se realizard
una vez estabilizado el paciente. La técnica a utilizar
dependera de los hallazgos anatémicos y de la condi-
cién en la que se encuentre el intestino. Se evitaran las
grandes resecciones que puedan provocar un sindro-
me de intestino corto, especialmente en los casos de
atresias complicadas.

Es importante que el cirujano deje constancia de la
longitud del intestino remanente.

La cirugia mas utilizada es la reseccion de la zona afec-
tada (atresia y clava proximal) con anastomosis térmi-
no-terminal (Figura 11). Cuando la atresia se ubica en
las primeras porciones de yeyuno, la reseccion de la
clava es imposible. En estos pacientes puede ser nece-
sario el “modelaje” de la clava proximal para mejorar
el peristaltismo.

Tabla 4. Clasificacion de las atresias intestinales de acuerdo a la dificultad
para resolverlas quirargicamente y al pronéstico

Simples

Atresia
intestinal

Complejas

Tipo 1

Tipo II

Tipo Illa
Tipo IIIb (apple peel)
Tipo IV (multiples)
C/ Gastrosquisis

C/ Enfermedad meconial

Buenos Aires. Editorial Journal; 2018, pg. 688.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicion.
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En los casos con atresias multiples pueden requerir-
se varias anastomosis con el fin de preservar la mayor
cantidad de intestino posible. Sin embargo, en las for-
mas complicadas, el transito intestinal normal puede
estar alterado por mucho tiempo, por dismotilidad
secundaria a la afectacion histoldgica y las anastomo-
sis intestinales, por inflamacidn, zonas isquémicas,
engrosamiento de la pared y, fundamentalmente, por
el intestino distal en desuso. Por esto, frecuentemen-
te, el cirujano confecciona una anastomosis intesti-
nal “funcionalizante” y protectora del intestino distal
(técnicas de Santulli o Bishop Koop) (Figura 12). En los
casos de atresias complicadas y altas, el pasaje de una

sonda transanastomadtica permitira la realimentacién
enteral precoz (como en la atresia de duodeno).'>%*

Se consideran pacientes vulnerables los que quedaron
con un intestino remanente < de 70 cm y/o sin valvu-
la ileocecal. Pueden requerir nutricion parenteral por
tiempo muy prolongado. El prondstico a largo plazo es
alentador, con tasas de sobrevida cercanas al 90 %. El
seguimiento de los pacientes puede requerir la suple-
mentacion con vitamina B12 y la pesquisa de litiasis
biliar. Los niflos que presentaron atresias complicadas,
tienen mas riesgo de infecciones secundarias a sobre-
desarrollo y traslocacion bacteriana, y pueden favore-
cerse con la decolonizacidn intestinal selectiva.

Figura 10. Atresias intestinales. Clasificacidon de Grosfeld

Tipo 1

Tipo 11

Tipo Il1a

Tipo ITIb

Tipo IV

Aires. Editorial Journal; 2018, pg. 688.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicién. Buenos
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. ) : Atresia coldnica
Figura 11. Aspecto intraoperatorio de una
atresia de intestino Tipo | Se trata de una causa infrecuente de obstruccion in-
testinal y representa alrededor del 10 al 15 % de ellas

€ jf (1 en 20000 RN vivos) sin predileccién por sexo.

La teoria etiolégica mas aceptada es la de un acciden-
te isquémico intestinal durante la etapa de desarrollo
coldnico. Se trata por lo general de un defecto aislado
caracterizado por una importante clava proximal, pér-
dida de una cantidad considerable de colon y micro-
colon distal. Sin embargo, puede asociarse a defectos
oculares, esqueléticos, enfermedad de Hirschsprung,
atresias yeyunoileales, a 3 % de las gastrosquisis, on-
falocele o como complicacién en malformaciones con
fistulas urinarias.

B EnfermeriaNeonatal

La cirugia, para los casos no complicados, puede ser la
reseccion y anastomosis término-terminal, sin embar-
Obsérvese el cabo proximal muy dilatado con gran discre- go, a|gunos cirujanos, preﬁeren un abordaje en etapas

pancia respecto del didmetro del cabo distal (flechas). con la realizacién de una colostomia previa difiriendo
Fuente: propia. la reconstruccion del transito.

El prondstico es muy bueno, con sobrevida cercana al
100 %.1618

Figura 12. Ostomia “funcionalizante”
a lo Santulli

Conclusion

Las Ol del recién nacido, comprenden un amplio es-
pectro de condiciones con implicancias clinico quirar-
gicas de etiologia y prondstico variable.

Independientemente de la causa, el desafio mas im-
portante es la deteccion precoz y el diagndstico opor-
tuno para implementar rapidas y adecuadas medidas
de tratamiento y evitar complicaciones que empobre-
cen los resultados.

La triada caracteristica de vomitos biliosos, distension
abdominal y falta de eliminacién de meconio como
hemos visto, estara presente en mayor o menor medi-
da y depende de muchos factores, el mas importante
de los cuales es la ubicacidn de la lesion.

Con los avances en el diagndstico prenatal, muchas
de estas anomalias pueden ser detectadas para que
el nifio nazca en centros que cuenten con la infraes-
tructura y los profesionales necesarios para realizar
diagndsticos y tratamientos rapidos y adecuados. Sin
embargo, ante la necesidad de trasladar al paciente, la
estabilizacion del nifio debe ser la primera accidn, ya

Anaslomosls lleon proximal ; . . L
Tarmino - lateral dlatado que en la gran mayoria de las circunstancias, la cirugia

no es una emergencia.

Obsérvese el cabo proximal muy dilatado con gran dis-
crepancia respecto del didmetro del cabo distal (flechas).

Fuente: propia.
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