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Las Atresias Intestinales

ror

br. Sergic Guevara Fallas * Dr. Jorge Guerrero Ledn**

Las atresias intestinales ocupan el primer lugar en las ocou-
sas de oclusidn neo-natal {9}, Esto nos dice lo importante que es
su conccimiento para los médicos que habitualmente ven y exc-
minan nifios recién nacides.

Su dignédstico no ofrece en general dificultades, a condicién
de tenerlas presentes, saberlas buscar e interpretar correctamente
los datos clinicos y de gabinete.

Es imperativo hacer un diagnéstice precoz ¥ no demorar la
intervencién quirirgica, Ynica posibilidad de sobrevida que tienen
estos ninos.

La sintomatologia de las atresias intestinales es de las més
tipicas de oclusién intestinal y aparece desde el primer dia (4-5)
(11}

L} Vomitos més 0 menos lemprano segin la altura de la atre-
sia, presentes a menudo antes de que el nific llegue a tomar coli-
mentos {2}. La consistencia y color de elles nos orieniard en cucn-
to a la oltura de la interrupcién intestinal (si contienen o nc bilis,
si son meconiales, etc.)

2°) Ausencida de meconio, o, si lo hay, de color griséceo, sece,
de consistencia hulosa vy en poca contidad, muy caracteristico.
Puede sin embarge, ser de aspecto normal {4},

3® Abdomen excavado si la atresia es alta, al contrario, dis-
tendido si es baja (3-10).

La radiogralia es importante para precisar el diognédstizo:
puede va mostrarnes hasta donde llega la dildacién v los ni-
veles liquidos y situar la atresia, En general basta con una radio-
grafia simple de abdomen pero puede ser necesaric un enema
opaco. Este dltimo exumen sin embargoe nos dard poca informao-
cién v puede aportamnos muchas dificultades ya que es dificil
hacer pasar el bario por ese colon estrecho y subdesarrollado {mi-
crocolon) y existe la posibilidad de que se tapene el intestino gruese
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con el bario vy obstaculice después la evacuacidn intestinad, (10).

Estd totalmente contraindicada, por los peligros que repre-
senta {vémitos, aspiracién, etc.) la administracién oral de bario
(4-10). DPebe tenerse presente que en el nifio recién nacide hoy
ausencia de aire en el tubo digestivo. Este llega ol esiémogo
poces inslantes después del nacimiento. al duodeno al fin de i
primera hora, af yeyune a partir de la segunda hora, al coton ha-
cia la tercera o cuarta horg y la ampolla rectal solo se llena hacia
la octava hora (7). La radiogralia se hard en posicidén erecta y en
dectibito dorsal. En una atresia duodenal se verd lg imagen de
dobie burbuja que es muy carccteristico; cuando la atresia se si-
tda en el yeyuno, se visudlizardin algunos pocos niveles hidrogé-
reos en las asas intestingles, mientras que cuando se sitiicm en el
iledn estos serdn muy numerosos; si la atresia estd en el colon, ve-
remos {&cilmente la dilatocién del ciego que es coracteristica. {10Y.

(CUAL ES LA CAUSA DE LAS ATRESIAS INTESTINALES?

Existen dos tecrios para explicar las dos formos embric-
16gicas:

1%}  Atresias de origen primaric

Como se sabe, cuanda el embrién humane Hega a la quinta
semana de su vida, ya tiene el tube intestinal su luz comple-
tamente constituida, pero o partir de esta fecha el endotelio pre-
senta una gran proliferacién que obstruye progresivamente la
fuz en toda su extensién hasta convertirlo en un cardon fibrosade.
Normalmente unas semcmas mds tarde aparecen pequefias vacuo-
las que se van agrandondo hosta confluir, 1o que restablece la con-
tinuidad intestingl hocia la décima semana (4-3), Las atresias
primarias serfan aquellas en que alge impidié lo recanalizacién de
parte o partes del intestino,

2?}  Alresias de origen secundario:

Estas airesias se forman durante la gestacién cuando una
hernia intestingl se incarcera en un enialocele lo que producird un
proceso de isquemlia vascular, estrangulado primero, luego ne-
crosande y esfacelondo y finalmente cicatrizando los dos cobos
intestincies {8) acordarse que el aumento de volumen de la masna
intestinal es mayor que el aumenio de volumen de la cavidad abdo-
minal entre la 67 y la 10® semaona) (4). Low y Bernard en perrcs
(8} y Courtcis y Pellerin en conejos {2) reprodujeron experimen-
folmenta estas atresios haciendo ligaduras mesentéricas in Gtero.

En esias atresias el cordén {ibross no existe y la separacicn
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enire las dos extremidades intestinales puede ser mdés © mencs
larga. Las dos etxremidades estdn unidas Unicamente por la cresta
mucosa cicatricial del borde mesentérico,

Anctémicomente rodemos dasificar las atresias intestinales
en dos 1ipos:

1#) Por diafragma, sin interrupcién de lo continuidad intes-
tinal ni mesentéricy;

2¢}  Con interrupcién de Ja continuidad intestinal, con o sin
interrupcién de la continuidad mesentéricct. {3).

TRATAMIENTO

Cuglquiera que sea la localizacién o la forma de atresia in-
festinal, serd necesario intervenir rdpidamente para poder salvar
al nifio, Estos nifios son sumamente frdgiles y @ menudo premo-
turos, La sobrevida, una vez operados, serd inversamente propor-
cional a la precocidad de lo intervencién y al peso del nifio. (11).

PREPARACION A LA INTERVENCION

En general se irata de una intervencidn de urgencia pero
hay que preparer al nifo:

19) Cadlenténdolo si es necesario.
2)e Hidratdndolo por via parenteral (diseccién de venal.
3°) Instalande una aspiracién duodenal (3).

Se usard de preferencia la anesiesia general con oxigenc-
¢idén abundante, pero se le afiadird también anestesia local sin exa-
gerar, sea a nivel del meso (inyeccidn de novocaina al 1/200 o
verfiéndola directamente sobre el mese), sea a nivel de la pared.
Esta anestesia complementaria disminuye los reflejos del shock ¥
reduce al minimo la anestesia general. (3}

Cuando el nifio e51é en muy malas condiciones o es de poco
peso es mejor no usgr anestesia general y contentarse ¢on una cu-
charadita de whisky o de la tmestesia local sola.

INTERVENCION
La onostémosis término terminal es el lrafamiento ideal,
Puede hacerse en uno ¢ en dos planos, Nosolros preferimos sutu-

rar en un solo plane de puntos de seda separade extramucosas.

El secior proximal del obstdculo se presenta intensamente
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dilatado v tense, conteniendo abundante gire y meconio liquido,
al contrario del sector distal que aparece vadie, colapsade e hipe-
plasico. (10). Hay que resecar la parte la mds dilatada del asa
suprayacente a la atresio que estd mal vascularizada y con fre-
cuencia aperistaltica. {1-8). De esta reseccién depende muchas
veces el éxito de la intervencion. (1}

Cuande la airesia se sitia en el duodeno, no es prudente
hacer ningunc reseccidn intestinal por el peligro de lesionar los
conductos hepdticos. En estos casos se hace una duodena-yeyuno-
anastémoesis latero-lateral iso-peristdltica (asa en Y).

La onastémosis latero-lateral no presenia ninguna veataja
sobre la termino-terminal. Lo boca anastomética funcional no re-
sulta ser més grande v al cabo clege de la parte proximal puede
dilatarse mds tarde y provocar fendmenos de vélvulus y ulceracio-
nes. {12},

La incongruencia de las dos extremidades en la anastomo-
sis termino-terminal se resuelve fdcilmente haciendo puntos muy
separados del lade dilatado v muy aproximados del lado estrecho.
Al cabo de poco tiempo este segmento tiene un calibre normal.

Oftro tipe de operacién que se ha preconizado para las dire-
sias del iledén terminal o del colon, es ko exterionzacién de las dos
extremidcedes del intestino, juntas, de manera @ evacuar las ma-
ferias por la parte proximal y hacer lavados de suerc para diladar
la parte distal. Los dos cobos terminan anastomosdndose esgontd-
neamente y en un segundo tiemno se completa la anasiémosis. (5).

En las atresias bajas del ileén se puede hacer una anasté-
mosis lermino-lateral, exteriorizande la parte terminal de la extire-
midad distal. (12),

Es importante durante el acto operatorio revisar todo el in-
testino para descartar atresias miltiples, Para ello se inyecta en el
microintestinodistal aire y suero y se sigue su progresién hasia el
recto, (10}.

CUIDADOS POST - CPERATORIOS

El post-operatorio, afin en los mejores casos, es dificll v ef
transito intestinal es lento para instaurarse. Los nifios vomitan cen
facilidad.

Se mantendrd la ospiracién géstrica hasta que hoya peris-
taltismo, audible, lo que suele suceder entre las 24 y las 48 horas




229

después de la intervencién, (12) Si e! nifio no vomita entonces, se
comenzard a alimentar unas doce horas después (12): primero ccn
15 a 30 cc de suero glucosado al 5%, al principic cada dos horas
luego més espaciado a medida que se le va aumentanda la can-
tidad. Si tolera bien esta dlimentacién durante 12 horas, se le
administrard entonces una férmula lactea pobre en grasas y en
pequefias cantidades repartidas.  Esios nifios deben permcamecer
en incubadora hasta estar completamente curados y con un peso
satisfaciorio. Los enemas de suero fisioldgico pueden ayudar a la
reinstalacién del peritaltismo y permiten ol mismo tiempo dila-
tar el colon.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las atresias intestindles ocupan €l primer lugar en las cou-
ras de oclusidén neonatal ¥ su sintomatologia es una de las mds t-
picas. Puede y debe hacerse un diagnéstico rdpido gradias a la
clinica y a la radiografla simple sin usar medio de coniraste debido
a los peligros de aspiracién. La scbrevida dependerd ante todo de
la precocidad del diagnéstico y de intevencién y del peso del nifio.

Cuando se trata de un nific prematuro ¢ en muy molas con-
dicicnes se asonseja hacer la intervencién con anestesia local. La
mortalidad, cin en las mejores condiciones es muy alta. Se pre-
liere ka anastémosis término-termingl que casi siemore es realizable
qungue a primera vista parezea imposible sin deshechar, sin em-
bargo las otras intervenciones que se han cescrito y que se esco-
gerém segin los casos. Debe resecarse siempre la parte dilataZa
del intestino por ser aperistéltica y mal vascularizada.

Se conocen dos tecrias para exclicar el origen de las alre-
sias v esto nos permite clasificarlas en atresias de origen primaric
y alresias de origen secundario. Las de origen secundario se han
poedido reproducir experimentalmente y esto teoria nos merece mds
crédito.  El post-operaterio siempre serd dificil v o alimentacidn
deberd hacerse progresivamente.

CASO CIINICO

1. M. M. Fem. Procede de un embarazo de 2 meses de geska,
con un polihidramnios y parto celélico esgonidnes. Respird inme-
diatamente al nacer. Se le asciré abundante liquido del estémago
poco después del nacimiento pero postericrmente siguié presen-
tomdo vémitos de pejuenas cantidades de flemas de color verde
clare. Peso 2275 gms.

Nueve horos después de su nacimiento afin no habia pre-
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sentado meconio y un tacto rectal hecho en ese momento deja
salir el dede limpio. Lo nina seguia vomitando verde

Ante estos sintomas se hace el diagnéstico de posible atresic
intestinal, diagnéstico que es confirmado una hora después por la
expulsidn (provocoda por tacto rectal) de meconioc blancuzeo H-
pico de las atresias subvaterionas, La precocidad de los vémitos
hacen pensor en una atresia alta.  La radiografia simple de abdo-
men muestra opacidad de toda la parte inferior del abdomen y 2
niveles hidrocéreos grandes en el intestino delgado {ducdeno).

Se interviene g las 14 horas de nacida la nifia y la eviden-
cia del diagnéstico aparece en cuanio no mds se abre €] perito-
neo; todo el intestine grueso v lkas dos terceras partes del delgadce
lienen un calibre microscépico (& mm. de didmetro). El duodenc
v la primera porcién del yeyuno, por el conirario, estén muy dilo-
iados y contienen gran cantidad de liguida,

Después de comprobar la permeabilidad de tode el resto de!
intestino por inyeccién intraintestinal de suero y aire y de vaciar
e! yeyuno dilatado por una enterotomia, se reseca la parte dilotada
y el obstaculo y se hace anastomdsis término-terminal en un solc
plano con puntos separados de seda. Lo caontidad de intestino re-
secada fue mé&s © menos de unos 4 cms., tres en la parte dilatada
y 2 en la parte esirecha, Entre ambes existia ung membrana que
obliteraba completamente la luz intestinal.

La evolucién vost-operatoria fue bastante buena Se mon-
tuvo la aspiracién duodenal por 36 horas y se comenzé a alimen-
tar o las 48 horas. En ese momento todavia no habia un buen
trénsilo intestinal v la nifa vomitaba verde en bastante cantide:d.
Basté entonces 1o adminisiracién de un décimo de myr. de prostig-
mina intramuscular v de enemas de suero fisiolégico para obtener
heces meconiales blancas y disminuir los vémitos. Poco a poco
las heces se fueron coloreando, primero negruzcas (sangre de la
anastomosis), luego verdes y {inalmentie de color normal.

12 dias después de operada se le dic de dlia en excelentes
condiciones y con un trénsito normal. Fue seguida en la consulix
externa durcmte 3 meses, evolucionando bastante bien. Se perdié
luego de vista durante dos meses y regresd « Jos 5 meses porda ser
ingresada en el hospital, moribunda con un cuadro de diarrea v
deshidratacién, muriendo 20 minutos después de este su Qltimo
ingreso.
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