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RESUMEN

La atresia intestinal es una de las causas mas
importantes de la obstruccién intestinal en el recién
nacido. Constituyen el 95 % del total de obstrucciones
intestinales en este grupo de edad. La mayoria de las
atresias del intestino son yeyunoileales. Aunque no es
frecuente su relacion con otras anomalias congénitas, se
ha descrito la asociaciéon en algunos casos con defectos
de rotacion del intestino, con peritonitis meconial, con
fleo meconial y raras veces con la enfermedad de
Hirschsprung. También se ha descrito el caracter
hereditario de ciertas atresias intestinales multiples. Se
presenta la Guia de Buenas Practicas Clinicas para
atresia intestinal yeyunoileal, aprobada por consenso en
el ler Taller Nacional de Buenas Practicas Clinicas en
Cirugia Pediatrica (Cienfuegos, 7 al 9 de marzo del
2002).
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ABSTRACT

The intestinal atresia is one of the most important
causes of intestinal obstruction in newborn. They
constitute aorund 95% of total intestinal obstructions in
this age group. Most of intestinal atresias are jejunoieal
atresia. Although it is not frequent their relationship with
other congenital anomalies, has been described the
association in some cases with defects of intestine
rotation, meconium peritonitis, with meconium ileus and
rarely with the Hirschsprung diseases. The hereditary
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character has also been described in certain multiple
intestinal atresias. We presented the Good Clinical
Practices Guideline for Jejunoileal atresia, approved by
consensus in the 1st National Good Clinical Practices
Workshop in Pediatric Surgery (Cienfuegos, Cuba, March
7 -9, 2002).
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DESARROLLO

La atresia intestinal es una de las causas més
importantes de la obstruccién intestinal en el recién
nacido. Comparando las atresias y estenosis del tubo
digestivo, las primeras constituyen el 95 % del total.
Segun diferentes series, la incidencia varia de 1 en 330
nacidos vivos hasta 1 en 10000. Varones y hembras se
ven afectados por igual. En algunos estudios se ha visto
gue mas de la mitad de las atresias multiples se asocian
con bajo peso al nacer. La mayoria de las atresias del
intestino son yeyunoileales. En orden de frecuencia
siguen las duodenales y por ultimo las del colon. Aunque
no es frecuente su relacibn con otras anomalias
congeénitas, se ha descrito la asociacion en algunos casos
con defectos de rotacion del intestino, con peritonitis
meconial, con fleo meconial y raras veces con la
enfermedad de Hirschsprung. También se ha descrito el
caracter hereditario de ciertas atresias intestinales
multiples.

Etiologia

En 1900 Tandler emitié la teoria de que la falta de
revacuolizaciéon del intestino después de su estadio de
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cordon sélido era la causa de las atresias intestinales.
Observaciones posteriores de Louw y Barnard, Santulli y
Blanc, y de Nixon apoyaron las sospechas de que
existian otros factores, y en 1955 los experimentos de
los primeros autores citados sugirieron que se debian a
catastrofes vasculares mesentéricas tardias durante el
desarrollo embrionario. En diferentes publicaciones se
mencionan el volvulo intestinal intrauterino, los defectos
de rotacion intestinal, la invaginacion, la perforacion del
intestino, la peritonitis meconial, la hernia interna y la
compresidn del mesenterio en un defecto apretado de la
pared abdominal por onfalocele o por gastrosquisis en
etapas tardias del embarazo como posibles causas de
lesiones vasculares mesentéricas que originan la atresia
intestinal. La descripcién por varios autores de casos de
atresias intestinales mdltiples hereditarias sin prueba de
lesiones vasculares sugiere la existencia de un proceso
deformante debido posiblemente a una transmisién
autosOmica recesiva. También han sido descritos casos
de atresia consecutivas a lesiones iatrogénicas, como
perforacion in Gtero debida a amniocentesis, o ligadura
del cordén umbilical que contiene intestino. Ademas se
ha reportado la atresia yeyunoileal adquirida como
consecuencia de enteritis necrosante. Por otra parte,
algunos autores se refieren al compromiso vascular de la
placenta como posible causa en determinados casos, y
otros plantean que la trombofilia hereditaria puede ser el
origen de los fendbmenos vasculares que en el embrién
determine una atresia intestinal.

Cuadro clinico

1. Antecedentes de polihidramnios en la madre. Este
dato estd presente con mas frecuencia en los casos
de atresia yeyunal proximal.

2. Aparicion de vomitos, distension abdominal,
imposibilidad de expulsar meconio (e ictericia en
ocasiones), desde el primer dia de vida.

3. El vémito bilioso y la distensién de la parte superior
del abdomen son mas frecuentes en los recién
nacidos con atresias yeyunales, pero en los que
tienen atresias ileales se aprecia con mayor
frecuencia una distension abdominal mas
generalizada, ya que la obstruccion se encuentra mas
distalmente en estos pacientes.

4. Una distensién abdominal muy evidente se puede
asociar con dificultad respiratoria como consecuencia
de la elevacion del diafragma.

5. En casos muy distendidos o complicados se pueden
apreciar en la pared del abdomen venas, asas
intestinales y en ocasiones ondas peristélticas.
Aunque estos elementos clinicos se desarrollan
generalmente entre las 12 y las 24 horas posteriores
al nacimiento, si se aprecian inmediatamente
después del parto son sugerentes de una peritonitis
meconial quistica gigante debido a perforacion
intestinal prenatal.
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Diagndstico diferencial

1. Tapo6n de meconio.
2. lleo meconial.

3. Enfermedad de
aganglionar largo.
Defectos de rotacion intestinal con vélvulo o sin él.
Duplicidad intestinal.

Hernia interna.

Atresia del colon.

ileo paralitico debido a sepsis del recién nacido u
otras causas.

Hirschsprung con segmento

© N oA

Clasificacion

La mas usada en la actualidad es la de Louw modificada
por Grosfeld:

1. Tipo I: Atresia en forma de tabique intraluminal, con
intestino y mesenterio intactos.

2. Tipo Il: Dos extremos atrésicos ciegos, conectados
por un cordén fibroso y sin solucién de continuidad
del mesenterio.

3. Tipo Illa: Dos extremos atrésicos ciegos, separados
por una brecha en forma de V en el mesenterio.

4. Tipo Illb: Atresia yeyunal (casi siempre cerca del
ligamento de Treitz) con intestino corto y una gran
brecha mesentérica que separa el bolson ciego
proximal del distal, el cual pende en forma helicoidal
de un mesenterio muy corto y tiene una irrigacion
retrograda precaria (deformidad en “arbol de
navidad” o “en cascara de manzana”).

5. Tipo IV: Atresias intestinales mdltiples (apariencia de
“ristra de salchichas”).

Examenes complementarios

1. Ecografia prenatal en las madres con polihidramnios:
puede sugerir en algunos casos la posibilidad de la
existencia de una anomalia congénita
gastrointestinal, pero hasta el momento no resulta
muy confiable en los casos de atresia intestinal.

2. Después del nacimiento son indispensables los
siguientes exdmenes de laboratorio: hemograma,
grupo sanguineo y factor Rh, gasometria, ionograma,
glucemia, bilirrubina, urea y conteo de plaquetas.

3. Radiografia de abdomen simple en las posiciones
vertical y decubito: la presencia de varias asas
intestinales dilatadas y de niveles hidroaéreos

sugieren fuertemente una obstruccién intestinal
mecénica en el recién nacido. En las atresias
yeyunales proximales existen pocos niveles

hidroaéreos y ausencia de gas en el resto del
intestino. Mientras mas distal sea la localizacién de la
atresia, mayor sera el nimero de asas dilatadas y de
niveles hidroaéreos. En ocasiones la localizacion de la
atresia se manifiesta como un asa intestinal mas
grande con un nivel hidroaéreo significativo. La
presencia de calcificaciones intrabdominales o
intraluminales pueden ser consecuencia de una
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perforacién o de un vélvulo prenatal.

4. Radiografia de colon por enema de bario: permite
determinar si existe microcolon por desuso, distinguir
si existe dilatacién del colon o no, localizar la posicion
del ciego y definir si existen otras zonas de atresia
también en el colon.

TRATAMIENTO

Preoperatorio

1. Durante la evaluacion inicial del recién nacido
mantenerlo en una incubadora, cuna térmica o
debajo de una manta para prevenir la hipotermia.

2. Pasar sonda orogastrica 0 nasogastrica calibre 10
para aspirar el contenido gastrico, cuantificarlo y
observar si hay bilis en el mismo. Esta sonda debe
fijarse posteriormente para descomprimir el
estdbmago, evitar vomitos y la distensidon gaseosa del
intestino obstruido. Estos mismos requisitos deben
cumplirse antes de que un personal experimentado
traslade al nifio a otro hospital o al departamento de
imaginologia, para evitar una aspiracion durante el
transporte.

3. Pesar al nifio y obtener sangre para realizarle los
exdmenes complementarios ya mencionados
previamente (por microtécnicas).

4. Medir la diuresis y la osmolaridad de la orina.

5. Canalizar una vena periférica con un trocar o
mediante catéter epicutaneo. Evitar las disecciones
de venas a menos que se requiera alimentacion
parenteral. Se canalizara la vena umbilical si se
necesita exanguinotransfusion por aumento de la
bilirrubina indirecta.

6. Monitorear la PO2 preductal si hay dificultad
respiratoria asociada a la aspiracion de vémitos o a la
distension del abdomen. Se utilizara oximetro de
pulso o insercion de un catéter percutaneo en la
arteria radial derecha.

7. Evaluar las pérdidas de liquidos y electrolitos e iniciar
la restitucion.

7.1. Las pérdidas de jugo gastrico se pueden suplir
con la administracion de iguales volimenes de
solucion salina 0,9 %.

7.2. El drenaje de bilis por la sonda orogastrica o
nasogastrica puede reponerse mediante
cantidades equivalentes de solucion Ringer
lactato.

7.3. En caso de obstruccion sin perforacion puede
emplearse una venoclisis de 10 ml x kg de peso
para corregir la hipovolemia (por el liquido
retenido en la cavidad abdominal o en el
intestino proximal obstruido).

7.4. Pueden ser necesarios liquidos adicionales, como
albumina humana y soluciéon de Ringer lactato,
para mantener la presidon arterial del recién
nacido por encima de 50 mm de mercurio y
obtener una diuresis adecuada (1-2 ml x kg x
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hora).

7.5. Como solucion en la venoclisis de mantenimiento
puede utilizarse dextrosa al 10 % en solucién ¥a
isoténica, en dependencia de la glucemia.

8. Tratar los desequilibrios acidobasicos.

9. Administrar 1 mg de Vitamina K1 intramuscular.

10. Profilaxis antibiética preoperatoria EV.

11. Tomar precauciones para el correcto transporte hasta
el salén de operaciones: conservaciéon de la
temperatura, oxigenacion adecuada, evitar
broncoaspiracion.

De acuerdo con la gravedad del caso y con la intensidad

de la deshidratacion e hipovolemia, la preparacién

preoperatoria puede necesitar algunas horas.

Intraoperatorio

1. La temperatura en el salébn debe oscilar entre 24 y
26,5 grados Celsius. Otras variantes dependeran del
peso corporal del neonato.

2. Colocar al paciente bajo una lampara en una manta
térmica y envolverle las extremidades con guata o
algodon.

3. Realizar la operacién sobre una mesa quirdrgica para
recién nacidos, o en su defecto en una cuna térmica
gue redna condiciones adecuadas.

4. La region umbilical se prepara con una solucién
yodada tibia. Se debe preferir ligar con suturas y
cortar el cordon umbilical.

5. Vigilar la presion arterial, el pulso, la temperatura, y
la saturacién de oxigeno (mediante oximetro de
pulso). Es recomendable mantener un cardiomonitor
y hacer gasometria cada vez que se considere
necesario.

6. Humidificar los gases anestésicos y calentarlos si
fuera posible, para disminuir las complicaciones
respiratorias posoperatorias.

7. La region operatoria abdominal se prepara con
aplicacion de solucion yodada tibia (povidona
yodada). Siempre que sea posible, se deben
mantener en posicién los pafios de campo mediante
un campo plastico autoadhesivo estéril.

8. Se prefiere la incision transversal derecha
supraumbilical y la realizacion de hemostasia con
electrocoagulador.

Técnicas quirdrgicas

1. La seleccién del procedimiento quirdrgico a emplear
dependera del tipo de atresia intestinal que se
encuentre y la presencia 0 no de otras anomalias
(como defectos de rotacion, volvulos, fleo meconial,
gastrosquisis, etc.), asi como de complicaciones.

2. Evitar la utilizacion del extremo ciego dilatado
proximal para la realizacion de la anastomosis, pues
esto generalmente lleva a una obstruccion
anastomética funcional. Se ha descrito que el
segmento atrésico proximal tiene aumento del

15



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

10.

didametro e hipertrofia del musculo liso, peristalsis
inefectiva y funcidn insuficiente con bajas presiones
intraluminales después de la operacion, incapaces de
propulsar el contenido del intestino.

Se recomienda la extirpacion del segmento atrésico
dilatado y la realizacién de una anastomosis término-
terminal.

Durante la operaciébn se deben identificar los
extremos ciegos del intestino e inspeccionar
cuidadosamente si existen defectos de rotacién o
vélvulos para actuar sobre ellos. A través de una
sutura en bolsa en el extremo ciego distal se inyecta
solucién salina con una jeringuilla y una aguja fina,
para descartar la presencia de otras atresias
distalmente.

La seccion del segmento dilatado proximal debe
hacerse en un angulo de 90°, y en el bolsén distal el
clamp se debe colocar en un angulo de 45° con el
proposito de que al hacer la seccion quede un orificio
méas amplio para poder hacer la anastomosis. Puede
ser necesario extirpar unos centimetros del cabo
distal y realizar ademas una pequefia incision
longitudinal en el borde antimesentérico del mismo
para ampliar el orificio a anastomosar. En la sutura
se deben utilizar hilos no absorbibles o absorbibles a
largo plazo calibre 5-0, y hacerla mediante puntos
separados en uno o en dos planos. Siempre que sea
posible se debe tratar de conservar la valvula
ileocecal, para disminuir el riesgo de aparicion del
sindrome de intestino corto.

Debe evitarse la creacién de estomas, pero puede
ser util el dejar una sonda de alimentacion
introducida por una gastrostomia o una
yeyunostomia que llegue distalmente mas alla de la
anastomosis, para comenzar precozmente la
alimentacion enteral a través de la misma y evitar la
obstruccion funcional posoperatoria en los primeros
dias.

No se puede olvidar cerrar el defecto mesentérico.
Cuando en las atresias yeyunales proximales queda
un intestino muy corto, puede realizarse una
yeyunoplastia antimesentérica con reduccién del
calibre del cabo proximal, sea mediante suturadores
mecdanicos o con imbricacion del intestino mediante
suturas finas no absorbibles, o mediante la
realizacién de una incisién en V invertida.

En los casos de atresia ileal distal puede realizarse la
anastomosis término-lateral del ileon al colon
ascendente y debe hacerse biopsia del cabo mas
cercano al colon (o del colon) para descartar la
asociacion con una enfermedad de Hirschsprung.

En las atresias multiples se debe tratar de conservar
la mayor longitud de intestino posible, y a veces sera
necesario hacer més de 5 suturas anastomoticas.

En los siguientes casos puede no ser recomendable
hacer la anastomosis primaria:

11.

12.

13.
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10.1. Cuando existe volvulo asociado con integridad
vascular del intestino cuestionable.

10.2. En casos graves de peritonitis meconial o de
fleo meconial.

En tales circunstancias puede hacerse la reseccion
del segmento atrésico y hacer una enterostomia, que
puede ser segun la técnica de Bishop-Koop, o de
Santulli, o en doble cafién de escopeta tipo Mikulicz
modificado.

Las técnicas de elongacion del intestino remanente
(Bianchi) no se recomiendan en la actualidad en la
etapa neonatal.

Donde exista el instrumental de minimo acceso y el
entrenamiento adecuado para operar recién nacidos
en los que se ha hecho diagnéstico prenatal, en
casos seleccionados puede intentarse hacer una
operacion video-asistida.

Posoperatorio

1.

Después de un breve tiempo en la sala de
recuperaciones, se debe llevar al neonato a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Alli se debe
colocar en incubadora, con la cabeza elevada en un
plano de 30° con respecto a la horizontal.

Hidratacién con dextrosa al 10 %, ademés de cloruro
de sodio y sales de potasio segun las necesidades
diarias. Reponer por via endovenosa las pérdidas de
liquido por la sonda colocada en el estdbmago y
ademas tratar posibles pérdidas excesivas, hasta
obtener una diuresis de 40 a 50 ml x kg de peso por
dia y una densidad de la orina de 1.005 a 1.015.
Extubar al paciente tan pronto como sea posible, sin
gue se vea comprometida su funcién respiratoria.
Evitar la hipoglucemia y la acidosis. Con este fin se
debe realizar glucemia, ionograma y gasometria cada
vez que sea necesario. Si aparece ictericia se deben
vigilar los niveles de bilirrubina en sangre.

Se deben asociar fArmacos vasoactivos para mejorar
la irrigacion del intestino.

Cuando se restablece el peristaltismo y el contenido
géastrico es claro y de poca cantidad, comenzar a
instilar por la sonda 15 ml de liquido
espaciadamente. Si esto es tolerado se retirara la
sonda, se ird aumentando el volumen y la frecuencia
de su administracion, para después introducir leche
materna.

En ciertos casos se requerira la alimentacién
parenteral, sobre todo en los que se demora la
aparicion del peristaltismo y en los que existe un
sindrome de intestino corto.

Siempre que sea posible debe descartarse la
asociacién con fibrosis quistica, mediante pruebas
citogenéticas y de electrdlitos en sudor.

Complicaciones posoperatorias mas importantes

1.

Obstruccion intestinal funcional en el sitio de la

16



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos ISSN:1727-897X Medisur 2005; 3(5) Especial

anastomosis, debido a hipertrofia de la capa 1. Anomalias congénitas asociadas.
muscular circular, hipoplasia de células ganglionares 2. Dificultad respiratoria.
y reduccion de las fibras nerviosas del plexo 3 prematuridad.
intramuscular en el segmento dilatado proximal, lo .
: . . ) ) 4. Bajo peso al nacer.
que contribuye a la dismotilidad intestinal. )
. . . . 5. Presencia de estomas.
2. Dehiscencia parcial o total de la anastomosis. ) ) )
. . . 6. Sindrome de intestino corto.
3. Sindrome de intestino corto. - Obst 51 intestinal tor
4. Disfuncién hepatica inducida por alimentacion ' struccion intestinal posoperatoria.
parenteral prolongada. Causas mas frecuentes de muerte
5. Bronconeumonia. 1. Neumonia.
6. Sepsis. 2. Peritonitis.
Factores que contribuyen a elevar la mortalidad 3. Sepsis.
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