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Introduccion

La obstruccion intestinal es la interrupcion del fransito intestinal que se puede ser secundario
a obstruccion mecanica de la luz intestinal , intrinseca o extrinseca , o deberse a ausencia
de motilidad intestinal, este ultimo cuadro llamado fleo paralitico suele ser secundario a otras
enfermedades ( sepsis, alteraciones electroliticas, enfermedad de Hirschsprung (EH), etc.)

La obstruccion intestinal mecanica (Ol), puede presentarse a diferentes niveles del tubo
digestivo y es una de las urgencias quirlrgicas mas frecuente en el recién nacido.

Los signos clasicos, pero no especificos, de Ol en el recién nacido son:
»  Antecedentes de polihidroamnios (PHA) en ultrasonograffa prenatal (USP)
+ \omitos o residuos biliosos, mas frecuente en Ol proximales
+ Refardo 0 ausencia de la eliminacion de meconio
Distension abdominal, mas frecuente en las obstrucciones bajas.

La presentacion clinica es variable, en algunos pacientes se acompafiara de compromiso
respiratorio y hemodinamico.

Ante la sospecha diagnostica se deben instaurar las medidas necesarias que lleven a estabilizar
la funcion cardiovascular y a descomprimir el estomago mediante la instalacion de sonda naso
u orogastrica, disminuyendo la posibilidad de aspiracion. Una vez estabilizado el paciente se
debe realizar el estudio etiologico del cuadro mediante estudio radiologico, el mas Uil es la
radiografia de abdomen simple, en decbito supino, que mostrara dilatacion de asa proximales
a la obstruccion y ausencia de gas a distal, ocasionalmente son de utilidad proyecciones en
decubito lateral con rayo horizontal cuando se sospecha perforacion intestinal o en dectbito
prono. En ciertas situaciones, cuando existe escasa aireacion del intestino, resulta de utilidad la
ecograffa abdominal, la que mostrara el mismo patron de dilatacion de asas proximales llenas
de liquido y ausencia de gas a distal.

Cuadros clinicos

1. Atresia pilorica: Obstruccion intestinal a nivel pilorico, enfermedad rara con incidencia
de 1: 100.000 a 1: 1.000.000 recién nacidos vivos (rmv). Existen varios tipos anatomicos,
su etiologia es desconocida. La mitad de los casos esta asociada a otras malformaciones,
principalmente epidermalisis bulosa, y puede presentarse en el contexto del sindrome de
atresias intestinales mltiples. Clinicamente presenta antecedentes de PHA, la USP puede
mostrar burbuja intestinal Unica, vomitos no biliosos y abdomen excavado, la radiografia
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de abdomen simple confirma diagndstico. El tratamiento es quirdrgico, piloroplastia y su
prondstico depende de la presencia de malformaciones asociadas.

2. Atresia duodenal: Es la mas frecuente de las atresias intestinales, su incidencia es de 1:
5.000a 1:10.000 mv, se asocia a Sd de Down en un 25% y 20% de los pacientes presentan
cardiopatia asociada. Cuando se presenta en el Sd de Down puede asociarse a pancreas
anular. En el 85% de los casos ocurre distal a la ampolla de Vater en la segunda porcion del
duodeno. Se distinguen 3 subtipos anatémicos que van desde la presencia de una membrana
hasta la separacion completa de os cabos. Su presentacion clasica incluye: antecedentes
de PHA, doble burbuja en USP, vémitos biliosos y eventualmente abdomen excavado, en la
radiografia de abdomen simple se observa doble burbuja intestinal con ausencia de aire a
distal. Se debe hacer diagndstico diferencial con volvulo del intestino medio secundario a
mal rotacion para lo cual a veces es necesario estudio contrastado de abdomen. Se deben
descartar anomalias asociadas. Su tratamiento es quirdrgico dentro de las primeras 48 horas,
previa estabilizacion hemodindmica y electrolitica. Se reporta sobrevida mayor al 90%, la
mortalidad se asocia a presencia de otras malformaciones y prematuridad.

3. Atresia Yeyunoileal: Ocurre en aproximadamente 1: 5000 mv, 1 de cada 3 pacientes
afectados son prematuros. Afecta por igual yeyuno proximal e fleon distal. Se postula que se
presenta secundario a un fendmeno isquémico de la vasculatura intestinal durante la vida
fetal. Su asociacion con otras malformaciones es baja ( < 10%) pero se reporta mayor
asoclacion a mal rotacion y Gastrosquisis. Se distinguen 4 tipos anatémicos que van desde la
presencia de membrana , la separacion completa de cabos, en piel de manzana o mdltiples.
El diagnostico diferencial debe incluir mal rotacion , EH, fleo meconial, fleo séptico, duplicacion
intestinal. La presentacion clinica es variable y depende del sitio anatomico comprometido,
el antecedente de PHA se presenta en 25% de los pacientes, se presentan vomitos biliosos
en las obstrucciones intestinales proximales, la precocidad y severidad de estos es mayor
mientras mas proximal es la obstruccion. La distension abdominal se presenta de manera
progresiva en las obstrucciones mas distales. Hay retraso en la eliminacion de meconio. La
radiografia de abdomen simple muestra en las obstrucciones alta tres 0 menos asas dilatadas
con niveles hidroaéreos, con ausencia 0 disminucion de aire a distal dependiendo de si
es completa o parcial la obstruccion. En obstrucciones bajas se observa en la radiografia
mas de tres asas dilatadas. El tratamiento es quirtrgico, previa estabilizacion hemodinamica
y electroliica, generalmente con anastomosis  termino-terminal de los cabos intestinales. El
manejo postoperatorio considera el apoyo con nutricion parenteral a veces prolongada en
relacion a el desarrollo de Sd de intestino corto, 1o cual depende de la magnitud de segmento
intestinal resecado.

4. Atresia colonica: La afresia coldnica es una rara causa de Ol, se reporta una incidencia de
1:20.000 mv. Su asociacion con otras anomalias es infrecuente, aungue existe cierta relacion
con EH. Puede afectar las distintas regiones coldnicas. Las tipos anatomicos van desde
presencia de atresia de la mucosa con resto pared intacta, hasta cabos separados con gap
de mesenterio. La presentacion clinica incluye distension abdominal, retraso en la eliminacion
de meconio y vomitos biliosos. La radiografia mostrara mdltiples asas intestinales dilatadas
con niveles hidroaéreos. El tratamiento quirlrgico es de urgencia dado el mayor riesgo de
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perforacion intestinal ( 10%), previo estabilizacion electrolitica, hemodinamica y €l inicio de
antibioticos de amplio espectro. Las opciones terapéuticas comprenden la anastomosis
termino-terminal o la realizacion de colostomia de descarga con reconstitucion de transito en
un segundo tiempo quirdrgico. La sobrevida es cercana al 100% cuando se presenta en forma
aislada, sin embargo las complicaciones postquirdrgicas se presentan hasta en un 50% e
incluyen prolapso de la ostomia, fleo postquirirgico y obstruccion intestinal por bridas.

5. Malrotacion intestinal: La incidencia de mal rotacion se estima en 1:6000 rnv. El
desarrollo y fijacion intestinal ocurren en las primeras semanas de gestacion, fijandose el
intestino en sentido contrario a las agujas del reloj en la vision frontal, con el ciego ubicado
en cuadrante inferior derecho. En la malrotacion intestinal no se completa el proceso normal
quedando el duodeno y el colon ascendentes yuxtapuestos a los vasos mesentéricos
superiores, 1o que favorece que el intestino medio, por los movimientos peristalticos, siga
rotando alrededor de los vasos mesentéricos, obstruyendo el lumen intestinal e incluso
provocando infarto intestinal al comprometer la irrigacion vascular, Su diagnostico constituye
una emergencia quirdrgica pues cualquier demora provocara mayor pérdida intestinal con
mayor area de reseccion y probabilidad de sindrome  de intestino corto. La gran mayoria de
los pacientes desarrolla volvulo dentro del primer mes de vida. El primer sintoma es el vomito
bilioso a lo que se agrega compromiso hemodinamico , acidosis metabdlica y sintomas de
abdomen agudo secundario a la necrosis y perforacion intestinal. La sospecha diagndstica se
confirma mediante radiograffa de abdomen con medio de contraste hidrosoluble en que se
observa la tipica imagen de sacacorchos: el duodeno no atraviesa linea media y adopta forma
en espiral. La ecografia abdominal es de gran utilidad: la observacion de la tercera porcion
del duodeno en posicion retro mesentérica entre la aorta y los vasos mesentéricos descarta la
malrotacion, laimagen tipica de volvulo es unaimagen redondeada anterior a la aorta formada
por la vena mesentérica y las asas intestinales girando alrededor de ella, a la tcnica doppler
se observa el signo del remolino que traduce el giro de la vena sobre la arteria mesentérica,
sensibilidad 88% especificidad 100%. El tratamiento  quirdrgico , previa estabilizacion del
paciente, consiste en disecar bandas de Ladd que adhieren el ciego en posicion andmala
al retro peritoneo, diseccion de vasos mesentéricos para evitar nuevo volvulo. En caso de
compromiso vascular se recomienda desvolvular y si las condiciones lo permiten decidir en
un segundo tiempo quirtrgico la reseccion intestinal de las asas desvitalizadas esto con el fin
de evitar grandes resecciones intestinales. El pronostico cuando existe solo volvulo es bueno.

fleo meconial:

Su incidencia es 1:3.000 rnv, constituye un 10-30% de las obstrucciones intestinales.
El lumen intestinal esta intacto pero esta bloqueado por meconio viscoso rico en proteinas
que se adhiere a la pared intestinal. Aproximadamente un 90% de los pacientes con fleo
meconial presentan Fibrosis Quistica (FQ) al igual que en pacientes de peso < 1500 grs.

El diagnostico prenatal puede ser sospechado en la USP por dilatacion de asas
intestinales y eventualmente por la presencia de meconio hiperecogénico. La presentacion
clinica se caracteriza por retardo en la eliminacion de meconio, distension abdominal
y en la radiograffa de abdomen se visualizan asas de intestino delgado dilatadas pero
sin niveles hidroaéreos debido al meconio viscoso. En los pacientes complicados con
peritonitis meconial, la perforacion intestinal puede presentarse in Utero, el momento de
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la perforacion determina el curso clinico, el cuadro clinico es variable en su presentacion,
desde pacientes asintomaticos en 1os cuales se hace el diagnostico por hallazgo
radioldgico de calcificaciones intraabdominales hasta pacientes con clinica de peritonitis
en los cuales se puede observar en la radiografia: calcificaciones, aire libre, asas de
intestino dilatadas, niveles hidroaéreos, ascitis. A todos los pacientes con fleo meconial
se les debe descartar el diagndstico de Fibrosis Quistica, mediante estudio genético o
test de sudor.

El tratamiento del fleo meconial no complicado es el uso de enemas hiperosomolares
repetidos ( éxito 16-50% de los casos), si estos no dan resultado, puede estar indicada
la exploracion quirdrgica con el fin de eliminar la obstruccion meconial a través de
una enterotomia e irrigacion. Pudiera ser necesario la reseccion intestinal en caso de
perforacion con ostomia de descarga transitoria.

Enfermedad de Hirschsprung:

Su incidencia es 1:5.000 v, mas frecuente en hombres (4:1), tiene cierta tendencia a
presentarse en forma familiar, 12% de los pacientes presentan anomalfas cromosomicas
mas frecuentemente Sd de Down. Se describen otras malformaciones asociadas,
principalmente gastrointestinales. Se debe a un trastorno de la migracion cefalocaudal
de los neuroblastos a nivel intestinal 1o que produce un segmento de intestino distal no
inervado, aganglionado, a veces extenso que se manifiesta por alteracion de la peristalsis
normal lo que provoca una obstruccion intestinal funcional. La gran mayorfa de los casos
afecta el colon distal hasta el rectosigmoides, solo en un 10% de los casos el compromiso
es pancolonico , la afectacion de intestino delgado es raro. El diagndstico se basa en
el retraso en la eliminacion de meconio, distension abdominal y vomitos asociados, en
ocasiones el diagnéstico puede ser mas tardio y manifestarse como constipacion cronica
y en ofros pacientes manifestarse en forma severa como megacolon toxico / enterocolitis
necrotizante con compromiso general, diarrea vomitos y shock.

El estudio radiologico mediante enema contrastado muestra la clasica zona de transicion
donde el intestino distal esta estrechado y el proximal dilatado ademas del indice
rectosigmoideo invertido (menor de 1). Los hallazgos radioldgicos deben ser confirmados
por biopsia que demuestre la aganglionosis.

El tratamiento es quirdrgico. Aunque inicialmente se debe realizar enemas evacuantes
con solucion salina a objeto de facilitar la evacuacion de deposiciones y gases y evitar
la sobredistension colonica con el riesgo de perforacion subyacente. Se debe agregar
antibioticos de amplio espectro en caso de sospecha de infeccion derivada. El fratamiento
quirtrgico debe estar basado en la experiencia del cirujano, las técnicas mas tradicionales
incluyen la realizacion de colostomia de descarga mas biopsias, con descenso
reseccion y anastomosis intestinal en un segundo tiempo quirtrgico dependiendo del
resultado de las biopsias que determine el lugar preciso de la aganglionosis. En los ltimos
anos se promueve el estudio biopsico endorrectal previo  con un solo tiempo quirdrgico
de reseccion de segmento aganglionado y anastomosis. £l prondstico de estos dos tipos
de enfrentamiento quirdrgico es inclerto.

6. Malformacion anorrectal: Su incidencia es aproximadamente 1: 5.000 mv,
discretamente mas frecuente en mujeres. La gran mayorfa de los casos son esporadicos,
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sin embargo, se ha asociado a alteraciones cromosomicas como trisomias (13,18 y 21) y
asociaciones sindromicas. Las malformaciones asociadas se presentan en 50-60% de los
pacientes. La asociacion mas conocida es la de VACTERL. 1/3 de los pacientes presentan
malformaciones cardiacas, 10s defectos del tabique y el ductus persistente son los mas
frecuentes. Las malformaciones genitourinarias se presentan hasta en un 50% de los afectados
e incluyen criptorquidia, reflujo vesicoureteral agenesia o displasia renal. Otras malformaciones
que deben ser descartadas son las gastrointestinales ( afresia esofagica, atresia duodenal)
y las anomalias vertebrales. Existen diversas variantes anatomicas de MAR . Tipicamente la
malformacion se detecta al nacimiento, puede observarse en algunos casos fistula rectal que
evita la obstruccion, la distension abdominal suele ser leve. La evaluacion de estos pacientes
requiere el descarte de malformaciones asociadas. El tratamiento quirUrgico, usualmente no
es urgente v puede retrasarse 24-48 horas cuando la fistula rectal esta presente. La decision
de opcion quirtrgica depende de la separacion del cabo distal del periné y de la presencia de
fistula perineal, segun el caso se puede intentar anoplastia primaria o colostomia de descarga
con anoplastia en un segundo tiempo. Estos pacientes pueden evolucionar con estenosis que
requiere dilatacion o con incontinencia fecal.
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