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ANOMALJAS DE ROTACION
Y FIJACION: MALROTACION

La falla producida en la rotacion total del in-
testino medio crea, en potencia, graves proble-
mas quirdrgicos como vélvulo, obstruccidn
duodenal y hemia intemna.

Volvulo del intestino medio

Si el proceso embriolégico de rotacidn se de-
tiene antes de su terminacién, el ciego perma-
nece en el abdomen superior. Como resultado,
las ramas de la arteria mesentérica superior
(AMS) nacen de un estrecho pediculo que sus-
pende todas las asas del intestino delgado. La
peristalsis puede producir una torsién de las
asas sobre su mesenterio, lo que determina el
vélvule del intestino medio. Como todas las ra-
mas de la AMS son afectadas por el vélvulo,
todas las zonas digestivas y absorbentes del in-
testino delgado estdn sujetas al compromiso
vascular. Esta situacién constituye siempre una
emergencia quirdrgica.

En los lactantes es tipico que esta situacién
se manifieste durante la primera semana de la
vida. Pueden existir antecedentes de dificulta-
des para la ingestion desde el momento del na-
cimiento, pero el nifio ha evacuado meconio y
heces amarillentas, descartando de esa forma la
atresia intestinal. El vémito bilioso es el primer
signo concreto del problema, que aparece en un
nifio cuyo abdomen apenas estd distendido. El
dolor abdominal no es una caracteristica pro-
minente del vélvulo temprano, pero el nifio
suele mostrarse irritable y parece sufrir dolor.
Mis tarde, la congestién venosa del intestino
puede determinar la eliminacién de sangre con
las heces, y si la isquemia avanza se produce la

gangrena. En esta situacién el abdomen se
muestra distendido y con defensa, apareciendo
el edema y eritema tipicos de la peritonitis
avanzada.

Las radiografias simples de abdomen, de los
lactantes con malrotacién pueden mostrar lige-
ros sintomas de obstruccion duodenal, v en los
cuadros tipicos las asas del intestino delgado se
encuentran localizadas en el lado derecho del
abdomen. Sin embargo, cuando el lactante con
vélvulo del intestino medio es llevado a la con-
sulta, las radiografias de abdomen muestran au-
sencia de gas en el abdomen con algunas bur-
bujas aéreas v niveles dispersos (fig. 21-1). En
las isquemias muy avanzadas, el abdomen apa-
rece totalmente desprovisto de gas. El enema
baritado puede mostrar la presencia del ciego
en el epigastrio o en el hipocondrio derecho
{fig. 21-2). Se debe poner espectal cuidado pa-
Ta tratar de establecer el reflujo de bario en el
apéndice o el intestino delgado, a fin de tener
Ia seguridad de que se ha llenado todo el colon.
Los radidlogos se preguntan si el enema barita-
do es el mejor método para diagnosticar la mal-
rotacién porque, en pacientes con rotacion nor-
mal, el ciego puede ocupar diferentes posicio-
nes.'?, Muchos centros han optado por efectuar
las radiografias seriadas altas para confirmar el
diagndstico (fig. 21-3). Este estudio debe mos-
trar la ausencia de la curvatura normal del duo-
deno producida por las bridas retroperitoneales.
En los lactantes con vélvulo, puede encontrarse
una detencién abrupta de la sustancia de con-
traste en-la zona del yeyuno.

No estdn indicados los estudios contrastados
en los nifios con signos de peritonitis; ellos de-
ben ser compensados con toda rapidez y opera-
dos de urgencia para poder reducir el vélvulo
antes de que la isquemia se haga irreversible.
La resucitacién con liguidos consiste en la ad-
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Fig. 21-1. Malrotacién. Radiografia simple de abdomen
con distensidn gdstrica y aire en el intestino delgado distal.

Fig. 21-2. Enema baritado que muestra el ciego alojado en
el hipocondrio dereche. El paciente fue operado por malro-
tzcion.

ministracién intravenosa de soluciones de dex-
trosa y Ringer-lactato en volimenes equivalen-
tes a 1,5 a 2 veces los de mantenimiento. Un ni-
fio deshidratado necesita un bole de soluciones
cristaloides de 20 ml/kg, administrado en corto
tiempo a fin de lograr una buena diuresis. El
volumen y la densidad de la orina deben ser
medidos con todo cuidado. La descompresién
gastrica se obtiene con una sonda nasogstrica
de calibre 8 o 10 F, con preferencia conectada a
un sistema de aspiracién. Se extrae sangre para

Fig. 21-3. Malrotacién del intestino delgado. La seriada gastroduodenal muestra la tercera y cuarta porcién del deodeno con
aspecto de sacacorchos, ausencia del asa transversal del duodeno y falta de la fijacién retrogdstrica del ligamento de Treitz.
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Fig. 21-4. Técnica de Ladd. Tratamiento quirtrgico de la obstriccidn intestinal aguda nacida en un ciego rotado en forma
incompleta, asociada con volvule del intestino delgado. 1. Aspecto de las visceras al abrir la cavidad abdominal. Las asas
delgadas se observan de inmediato y parecen esconder la mitad derecha del colon, 2. Se eviscera la masa intestinal fuera del
abdomen y se tracciona de ella hacia abajo, para poder observar la base del mesenterio. Se observa que las asas delgadas y
el colon ascendente estdn arroilados alrededor de la rafz de un mesenterio mal fijado. El vélvulo se ha producido en direc-
¢ion horaria. El duodeno descendente esta dilatado como consecuencia de la compresion extrinseca desarrollada por las bri-
das peritoneales que Lo cruzan para ir a fijarse al colon. 3. Se reduce el vdlvulo tomando toda la masa intestinal para hacerla
rotar en sentido antihorario (en la mayor parte de los casos). 4. Se ha reducido casi todo el vélvulo y el ciego ocupa el lado
derecho del abdomen. Puede observarse ¢émo los pliegues peritoneales que van al ciego comprimen el duodeno, que sigue
abstruido por esas bridas. Se seccionan esos pliegues, que no tienen vasos destinados al intestino o al colon. 5. Aspecto del
intestino y del colon descendente al terminar la operacion. La segunda porcién del duodeno se encuentra en la gotera para-
vertebral derecha, donde se redne con el yeyuno. El intestine delgado se encuentra a la derecha del abdomen; el ciego vy ¢l
colon ascendente se desplazan a través de la linea media y hacia el costado izquierdo del abdomen. La obstruccion ha sido
eliminada con esta operacidn, La AMS y sus ramas se¢ dejan expuestas. (Tomado de Gross R, E.: Malrotation of the intesti-
nes and colon. Ex Gross R. E.: The surgery of infancy and childhood. Filadelfia, W, B. Saunders 1953, p. 200.)

los andlisis comunes y para las pruebas de com-
patibilidad sanguinea. Se debe iniciar la resuci-
tacion antes de realizar cualquier estudio diag-
nostico. Las radiografias de abdomen se toman
en la nursery mientras se inicia la hidratacién.
Una vez que se ha establecido el diagndstico
y que el nifio ha sido rehidratado, se realiza la
laparotomia sin mds demora {fig. 21-4). El

abordaje se realiza mediante una incisién trans-
versa supraumbilical, con seccién de ambos
rectos anteriores. Una vez que se ha abierto el
peritoneo puede aparecer ascitis quilosa como
consecuencia de la obstruccidn de los vasos
linfaticos. En estos pacientes el colon transver-
50, se observa de inmediato luego que se abre
el peritoneo, lo que si ocurre en sitvaciones
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normales; en su lugar aparecen asas de intesti-
no delgado con aspecto isquémico. Se eviscera
todo el intestino delgado con lo que resulta fa-
cil identificar el vélvulo, que compromete una
0 mds asas que se encuentran.rogdeando la base
del mesenterio. El vélvulo se produce en senti-
do horario, por lo que la reduccién debe adop-
tar un sentido inverso, antihorario. El ciego y el
ileon terminal, que no suelen estar comprome-
tidos por el vélvulo, se encuentran en el epigas-
trio y presentan bridas de Ladd que constrifien
la segunda porcién del duodeno contra la pared
abdominal posterior derecha. Estas bridas de-
ben ser seccionadas con tijera, para luego lle-
var el ciego hacia la izquierda dejando expues-
ta la base del mesenterio. Luego de esa manio-
bra las bridas retroperitoneales, que unen el
duodeno con el ileon terminal, se hacen bien
visibles. Luego que las bridas han sido seccio-
nadas se separan el duodeno y el ileon termi-
nal, y se los lleva hacia la derecha ¢ izquierda,
respectivamente, para dejar expuestas las ramas
de la AMS. Es importante seguir esas ramas en
direccién periférica, para poder seccionar todas
las bridas laminares existentes. Esta maniobra
ensancha la base del mesenterio, permite que el
duodeno sea bien estirado para formar un tubo
recto en la gotera derecha y facilita el traslado
del ciego hasta el hipocondrio izquierdo. No es
necesario fijar con suturas el duodeno o el cie-
g0 en sus nuevas ubicaciones ya que esos orga-
nos quedan alli en forma natural. La apendicec-
tomia o la invaginacién apendicular, realizada
en este estadio del volvulo, es una maniobra
que evita los problemas diagnésticos depen-
dientes de la apendicitis a la izquierda, que po-
dria aparecer en la edad adulta. Algunas veces
se realiza una gastrostomia para facilitar la des-
compresién posoperatoria y luego se cierra el
abdomen, .

Una vez que el vélvulo ha sido reducido, el

intestino isquémico debe gozar de la oportuni-
dad de recuperarse. La impresidn inicial refe--

rente a su viabilidad es poco confiable; por ello
se procede a envolverlo con compresas de ga-
sa, hiimedas v calientes, durante por lo menos
30 minutos, tratando de evitar la reseccion en
esta operacioén inicial salve que existan perfo-
raciones. En la isquemia muy avanzada se rea-
liza: 1a reduccién del véivulo, se practica la gas-
trostomia y se cierra la pared. A las 24 a 36 ho-
ras se procede a la reexploracién, momento en
que las zonas con infartos evidentes pueden ser
mejor identificadas. No se intentan realizar
anastomosis; los extremos del intestino reseca-
do son extericrizados y a menudo es necesario
confeccionar varias enterostomias. En algunos
casos pueden requerirse varias laparotomias
para permitir la maxima recuperacion del intes-
tino y evitar resecciones excesivas,

En el posoperatorio el nifio sigue recibiendo
liquidos intravenosos en vollimenes de mante-
nimiento junto con antibidticos. Cuando no
existe compromiso vascular puede esperarse ¢l
retorno de la actividad peristltica normal den-
tro de los 5 a 7 dias. Se va progresando en for-
ma. paulatina en la calidad de las férmulas ali-
mentarias administradas y se puede retirar la
gastrostomia anies de que el paciente sea dado
de alta del hospital. Algunas veces puede ser
necesario conservar el tubo de gastrostomia, en
especial cuando el nifio ha quedado con el sin-
drome de intestino corto. El fleo posoperatorio
puede ser prolongado, en especial en los lac-
tantes que han requerido resecciones intestina-
les extensas; en estos casos puede ser necesario
colocar un catéter venoso central para adminis-
trar alimentacidn intravenosa. La reinstaura-
cién de la alimentacién oral con férmulas que
contienen alimentos predigeridos en lugar de
las que poseen proteinas totales o azdcares
complejos proporcionan mayor tolerancia. En
los nifios con el sindrome de intestino corto se
puede indicar colestiramina, para tratar de re-
ducir el efecto irritante de las sales biliares so-
bre la vulnerable mucosa del colon.

Obstruccion duodenal

Cuando se produce una falla de la rotacién
intestinal, las bridas peritoneales, que en condi-
ciones normales aseguran el ciego y el duodeno
a la pared posterior, cruzan sobre el duodeno lo
cual puede determinar su obstruccién (entidad
patoldgica diferente del vélvulo). Las bridas
existentes entre el ciego y la pared lateral dere-
cha del abdomen se conocen como bridas de
Ladd; éstas pueden ser responsables del aspec-
to en tfrabuzén que el duodeno adopta en esas
situaciones (fig. 21-3) y por otra parte facilitan
la obstruccion de ese drgano.

Los lactantes con obstruccién duodenal por
bridas de Ladd presentan vdmitos biliosos en el
periodo neonatal. La obstruccién parcial puede
permanecer ignorada durante meses o afios, Las
radiografias de abdomen pueden mostrar la di-
latacién duodenal, que quiza no sea demasiado
significativa si el lactante ha vomitado poco an-
tes de que se haya obtenido esa placa. La intro-
duccién de aire en el estémago exagera la dila-
tacién duodenal. El diagndstico se realiza con
los estudios contrastados, que pueden mostrar
la impronta efectuada por la brida en el lugar en
que cruza la segunda porcién del duodeno o la
ausencia de la fijacién retrogdstrica duodenal en
el cuadrante superior izquierdo debida a la falta
del ligamento de Treitz (fig. 21-3).

La obstruccién parcial del duodeno encon-
trada en el periodo neonatal que puede ser difi-
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cil de diferenciar de un vélvulo del intestino
medio, debe ser tratada como una emergencia
quirtirgica con la técnica de Ladd. Los pacien-
tes mayores, con antecedentes de vémitos in-
termitentes v dolores abdominales, qiie mues-
tran obstruccién parcial del duodeno, pueden
ser operados en forma semielectiva,

Hernia interna

En algunos casos de malrotacién que perma-
necen asintomdticos durante lapsos prolonga-
dos, las bridas de Ladd, presentes entre el ciego
y la pared abdominal, pueden determinar orifi-
cios o bolsilles donde quedan atrapadas las
asas del intestino delgado. Esas bridas son las
causas mas frecuentes de las hernias internas.

Las hernias internas por bridas de Ladd se
manifiestan en forma diversa como obstruccion
intestinal parcial que da lugar a dolores abdomi-
nales intermitentes y crénicos, acompaiiados de
detencidn del crecimiento. Esos pacientes deben
ser sometidos al estudio seriado gastrointestinal,
En estas condiciones se observa la ausencia de
rotacién del duodeno y la posicidn constante de
la mayor parte de las asas delgadas en el cua-
drante superior derecho del abdomen. La obs-
truccitn intestinal puede hacerse completa en
cualguier momento, acompaifidndose de disten-
s6n abdominal v los caracteristicos niveles hi-
droaéreos observados en las radiografias obteni-
das con el nifio erecto. En esas placas se puede
apreciar que la mayor parte de las asas delgadas
distendidas se encuentran confinadas en el cua-
drante derecho, signo que se considera clave pa-
ra el diagnéstico de la causa de la obstruccion.

La resucitacion liquida inmediata y la rdpida
operacién resultan necesarias cuando se piensa
en una obstruccién intestinal completa. La téc-
nica de Ladd consiste en resecar las bridas, que
han determinado los crificios que alojan partes
del intestino. La reseccién de las bridas, que
forman verdaderos sacos impide la recidiva de
la hernia interna. También es necesario liberar
¢l duodeno del ileon terminal, a fin de evitar el
vélvulo, Esta técnica se puede efectuar en for-
ma segura cuando se diagnostica la hernia in-
terna en los pacientes con sindromes crénicos y
la operacién se efectia en forma electiva. La
posibilidad, siempre existente, de la presenta-
cion del vélvulo, hace que la malrotacién siem-
pre deba ser tratada en forma quirdrgica, aun
en pacientes que no han tenide sintomas.

ATRESIA YEYUNAL E ILEAL

La atresia del yeyuno y del fleon es una cau-
sa importante de obstruccién intestinal en €] re-

cion pacido. Tandler considera que se vincula
con la falla en la recanalizacién de la cuerda
solida, que constituye uno de los primeros esta-
dios del desarrollo del intestino. Esta teoria
embriogenética fue citada en forma constante a
todo lo largo de la primera mitad de este si-
glo.® El notable trabajo de Louw y Barnard ha
mostrado el efecto del compromiso vascular
sobre el intestino en desarrolloe.'? Esos autores
demostraron que la ligadura de la arteria me-
sentérica principal, realizada en fetos animales,
era capaz de producir atresia intestinal similar a
la encontrada en los nifios recién nacidos. Ade-
mis, en cuadros clinicos asociados con la atre-
sia, se ha encontrado vélvulo intrauterino,!’ in-
vaginacién prenatal,®'®* estrangulacién de las
hernias internas," y perforacion intestinal in-
trauterina.*>!? _

Louw,'! Hays,'® y Martin y Zerella'® propu-
sieron una clasificacién de las atresias basada
en conceptos que unificaban las diversas clasi-
ficaciones existentes. Esta luego luego modifi-
cada por Grosfeld’ y Touloukian.?! En la actua-
lidad la clasificacién mds aceptada de la atresia
del yeyuno ¢ ileon es la sigmente (figs. 21-5 y
21-6):

L. Atresia mucosa o membranosa, con pared
intestinal y mesenterio normales,
II. Extremos ciegos separados por una cuer-
da fibrosa sin defectos mesentéricos.
III. A. Extremos ciegos separados por una
brecha mesentérica,

B. Atresia en corteza de manzana (atresia
yeyunal con intestino cortado, gran
brecha mesentérica e ileon distal a la
atresia irrigado en forma precaria y re-
trégrada por la arteria ileocdlica)

IV. Atresias multiples (ristra de salchichas,

fig. 21-6).

La atresia del intestino delgado se distribuye
por igual en el yeyuno y el ileon, pero los sig-
nos clinicos dependen del nivel del bloqueo de
la luz. Los recién nacidos que presentan atresia
intestinal emiten vémitos teflidos de bilis y cier-
to grado de distensién abdominal. La diferencia
que puede esperarse en los signos clinicos es
que la atresia yeyunal proximal muestra una
distensién abdominal alta caracteristica, mien-
tras que la atresia baja presenta una distension
abdominal generalizada, La mayor parte de los
nifios no expulsan meconio y muchos nacen de
mujeres con polihidramnios. Esta dltima asocia-
cidn se relaciona con la alteracién prenatal de la
absorcion del liquido amniético dependiente de
la obstruccidn del tubo digestivo del feto.

El diagndstico radiolégico de la obstruccidn
intestinal por atresia yeyunal se caracteriza por
la existencia de uno o dos niveles hidroaéreos
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Separacién complsta
con defecto del mesenterio

(IT)

Cuerda fibrosa

- Yeyune
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Atresia con defecto
mesentérice extendido

Fig, 21-5, Cuatro tipos de atresia ileoyeyunal: Tipe I, tabique obstructivo; tipe II, cuerda fibrosa; tipo IIla, separacidn
completa con defecto del mesenterio; tipo IIIb, atresia en “drbol de Navidad™(ristra de salchichas). El fipo mds comin es
el tipo Illa. (Tomado de Hays Dn. M.: Intestinal atresia and stenosis. Curr. Probl. Surg., 1969, p. 21. Copyright por Year

Book Medical Publishers, Chicago.)

ubicados en al abdomen superior y la ausencia
de aire en el intestino distal (fig. 21-7). En la
atresia ileal (fig. 21-8) aparecen muchos nive-
les hidroaéreos de intestino delgado que se dis-
tribuyen por todo el abdomen. El estudio bari-
tado, que muchas veces también es 1til en pa-
cientes con atresia yeyunal, muestra un colon
de tamafio normal porque la descarga de moco
y células. intestinales, distal a la atresia, permite
el desarrollo normal del intestino grueso. La
atresia de la parte distal del ileon deja una lon-
gitud insuficiente de intestino delgado funcio-

nal y, por lo tanto, ¢l colon aparece en pequeiio
calibre en los estudios baritados (fig. 21-9). La
presencia de microcolon en un lactante con
atresia alta sugiere la presencia de atresias mul-
tiples o una considerable pérdida de la longitud
del intestino delgado.

El abordaje operatorio de la atresia intestinal
estd influenciado por la localizacién de la le-
sion. Cuando la atresia se produce a. sdlo algu-
nos centimetros del dngulo de Treitz suele haber
un segmento yeyunal con forma de bulbo, que
presenta una distensién proximal muy marcada,
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ATRESIA MULTIPLE

Fig, 21-6. Atresia muiltiple, tipo [V. (Tomado de Toulou-
kian R. J.: Intestinal atresia and stenosis. En Holder, T. M.
and Ashcraft K, W.: Pediatric surgery, Filadelfia, W. B.
Saunders, 1980, p. 331.)

Fig. 21-7. Radiografia directa de abdomen en posicién
erecta de un paciente con atresia yeyunal. Se observa dis-
tensioén géstrica y de ofras tres asas delgadas, con ausencia
de gas mds alld de la obstruccion. (Tomado de Avery G,
B.: Neonatolegy. Pathophysiology and Management of the
Newhor, Filadelfia, J. B. Lippincott, 1975, p. 641.)

Fig. 21-8. Atresia ileal. Radiografia con el paciente en po-
sicién erecta que muestra aire en el intestino distal, con ni-
veies hidroaéreos.

Fig, 21-9. Atresia ileal. El enema baritado muestra el colon
10 utilizado (microcolon) con asas delgadas distendidas. Es-
te cuadro radiolégico es compatible con una atresia ileal.
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Fig. 21-10. Atresia yeyunal que muestra el segmento pro-
ximal dilatado v el distal estendtico. {Tomado de Avery G.
B.: Neonatology: Patophysiclogy and Management of the
Newborn, Filadelfia, J. B. Lippincott, 1975, p. 641.)

que llega hasta el duodeno (fig. 21-10). El intes-
tino distal, por su parte, es de calibre fino como
consecuencia de la falta de transito, El problema
técnico inmediate se relaciona con el calibre de
la zona dilatada, que no puede ser resecada por
su localizacién pero que debe ser conectada con
‘la distal, de calibre mds estrecho, La confeccion
de enterostomfas con los dos extremos del intes-
tino para permilir la decompresién del intestino
proximal y la dilatacion del distal, parece, en
teoria, una solucién atractiva. La pérdida masiva
de liquido y electrdlitos gastroduodenales a tra-
vés del estoma proximal ha resultado dificil de
compensar con la alimentacidn intravenosa; por
lo tanto esa técnica sélo debe ser intentada en
circunstancias especiales, La anastomosis debe
efectuarse en la exploracién inicial.

La técnica mas difundida para la anastomo-
sis de la atresia yeyunal alta es la sutura termi-
no-terminal (fig, 21-11). Para esta anastomosis

RESECCION DISTAL Y PROXIMAL
AMPLIAS PARA LA ATRESIA

ENSANCGHAMIENTO

DE LA LUZ DEL SEGMENTO DISTAL

Fig. 21-11. Airesia yeyunoileal. Técnica de la anastomosis término-terminal. A. La amplia reseccién proximal y distal eli-
mina la disfuncion de la anastomosis. B. Se ha abierto la luz del intestino distal sobre su borde antimesentérico. C. Anasto-
mosis, en uno o dos planos. {Tomado de Hays D. M.: Intestinal atresia and stenosis. Curr, Probl. Surg., 1969, p. 21, Copy-

right 1969 por Year Book Medical Publishers, Chicago.)
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ATRESIAYEYUNAL

Fig. 21-12. A. Método para efectuar la anastomosis en
la atresia yeyunal alta. A. El ligamento de Treitz limita
la reseccién amplia proximal, Se prefiere utilizar la téc-
nica de Benson (B) para la preparacién de la luz distal.
B. Técnica de Thomas modificada. En la atresta yeyunal
alta se efectiia una enteroplastia utilizando como tutor
una sonda calibre 22 o 24 F y aplicando suturas mecdni-
cas sobre el borde de seccidn. C. Para la atresia ileal se
utiliza el mismo procedimiento. Nota: las anastomosis
deben ser efectuadas con seda 5-0 y agujas atraumaticas
curvas. Su impregnacién con vaselina reduce la friccién
del hilo. Para el segundo plano se utilizan puntos de
Connell con catgut cromado 5-0 y agujas atrauméticas
curvas. (Tomado de Grosfeld J. 1., Ballantine T. V. N.
and Shoemaker R.: Operative management of intestinal
atresia and stenosis based on pathologic findings. J. Pe-
diatr. Surg., 14:370, 1979.)

deben prepararse los dos extremos del intesti-
no en forma apropiada. Se reseca el extremo
bulboso del yeyuno proximal; el extremo distal
se abre a lo largo de su borde antimesentérico
para establecr una abertura amplia, oblicua o
en boca de pescado. El intestino distal se apo-
ya sobre el extremo del segmento yeyunal pro-
ximal dilatado. Se colocan puntos en los extre-
mos de los planos de sutura con material no
absorbible 5-0. Luego se van colocando puntos
separados que toman todas las capas, con bue-
nas tomas sobre la capa seromuscular, de mo-
do de asegurar la mejor aproximacion de la
mucosa. Al ajustar los puntos, los nudos deben
quedar en la superficie externa de la sutura,
Para las anastomosis realizadas con cabos de
muy dispar calibre, la mayor parte de los cira-
janos prefieren las suturas en un solo plano. Si
los puntos son bien colocados, la sutura ofrece
una adecuada seguridad y evita la invaginacién
de demasiada pared intestinal en la pequefia
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luz del intestino distal, Sin embargo, a menudo
la anastomosis de este tipo puede llevar a una
nueva laparotomia. Con cierta frecuencia la
porcidn dilatada del intestino delgado no fun-
ciona bien y resulta incapaz de retraerse hasta
alcanzar un calibre normal, por lo que puede
producirse una obstruccion funcional crénica.
Por esta razén, Thomas'? introdujo un nuevo
método para el tratamiento del segmento bul-
boso préximo al igamento de Treitz, Ese autor
considerd que ese segmento podia ser recorta-
do en el borde antimesentérico, para aproximar
el tamafo de su calibre al del intestino distal y
permitir, de esta manera la confeccién de una
anastomosis terminoterminal con casos mis
congruentes. Los cirujanos son algo reticentes
para la creacion de una larga linea antimesen-
térica de sutura que se yuxtaponga con la anas-
tomosis, ya que esta confluencia de las dos su-
turas crea una zona de posible dehiscencia.
Esos temores se han ido desvaneciendo a me-
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Fig. 21-13. Método alternativo-para la anastomosis ¢n la
atresia yeyunal proximal. A, Linea de reseccidn. B. Anas-
tomosis de Bishop-Koop-con un asa en Y de Roux. El ex-
tremo del intestino proximal se une con el borde del distal.
El intestine distal se exterioriza a través de la pared abdo-
minal y funciona como una ostomia. Para la anastomosis
se utiliza seda 5-0 impregnada en vaselina y catgut croma-
do 5-0. El tubo intraluminal sirve para tratar el fleo meco-
nial o para alimentacion. Se debe utilizar una gastrostomia
para evitar el riesgo que ofrece el retardo de la evacuacion
géstrica. (Tomado de Becker J. M. et al.: The Craft of Sur-
gery. 2nd ed., Vol 3. Boston, Little, Brown, 1971, p.
1649.3

dida que se fue adquiriendo experiencia con
esta técnica. :

La técnica del afinamiento de Thomas co-
mienza con el recorte del segmento proximal a
45 grados y su cierre ulterior en dos planos. El
primero se realiza con material absorbible, co-
mo catgut cromado 5-0. El segundo plano toma
la capa seromuscular y se practica con puntos
separados de seda o nailon trenzado 5-0. La
unién terminoterminal se efectia, preferente-
mente, seccionando el segmento distal en for-
ma oblicna. Con la reduccién del calibre del
asa proximal, los dos cabos intestinales son de
calibre similar y hacen posible una anastomosis
termino-terminal con una sutura en un plano.
Algunos autores recomiendan el afinamiento
del asa proximal con el equipo GIA? (fig. 21-
12B). Esta técnica depende del espesor y resis-
tencia del segmento yeyunal proximal. Del.ori-
mier y Harrison® han propuesto el uso de plica-

turas sobre el segmento dilatado, que pueden
hacer innecesaria la reseccion antimesentérica.

Una tercera técnica itil en los pacientes con
atresias yeyunales altas es la anastomosis ter-
minolateral con un asa en Y de Roux, creando
una “chimenea” sobre el ileon distal que puede
ser utilizado como estoma abdominal (fig.
21-13). Esta técnica, que fuera descrita en for-
ma original por Bishop y Koop* para el trata-
miento del ileo meconial, permite la descom-
presién del segmento proximal y la alimenta-
cién por el distal. Teniendo en cuenta que la
alimentacién intravenosa es de facil obtencion,
resulta menos urgente la necesidad de crear una
ostomia para alimentacién temprana.

En condiciones desesperadas, como la perfo-
racién con peritonitis en lactantes inestables,
puede ser necesario crear un estoma proximal y
otro distal, dejando la anastomosis definitiva
para un segundo tiempo.

La atresia del yeyuno o ileon distales provo-
ca desafios quirtirgicos distintos. En general, se
dispone para la anastomosis de una suficiente
longitud de intestino proximal. En el extremo
del segmento intestinal clege existe una gran
dilatacién, distorsién y muchas veces compro-
miso vascular; por ello se resecan 8 a 12 em de
la zona dilatada sin provocar una pérdida exce-
siva de intestino (fig. 21-12C). Esta maniobra
proporciona cabos intestinales menos dispares
aptos para la anastomosis. El uso del biselado
antimesentérico del extremo distal permite una
anastomosis terminoposterior, La anastomosis
de Bishop-Koop también es 1til para las atre-
sias distales ya que permite la distensién del
colon no usado mediante la irrigacién efectua-
da por el estoma en chimenea.

ESTENOSIS CONGENITA
DEL INTESTINO DELGADO

Las estenosis congénitas del yeyuno e fleon
dependen de factores similares a los que pro-
ducen las atresias.® La presentacidn clinica y el
diagnéstico varian en forma significativa. El
término estenosis implica la presencia de una
luz estrecha pero, que permite el pasaje de par-
te del contenido intestinal. Si sélo existe un
trayecto filiforme, puede pasar poco o nada del
contenido entérico. En la mayorfa de los casos,
el diagnéstico de estenosis yeyunal o ileal se
hace algunas semanas después del nacimiento.
Los pacientes tienen antecedentes de dificulta-
des en la alimentacién, con vomitos recurren-
tes y distensién abdominal intermitente. Antes
de alcanzar el diagndstico correcto de obstruc-
cién intestinal es cormin que se formulen di-
versos diagndsticos, como alergia a la leche,
alimentacién indebida o inexperiencia mater-
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na. Las heces pueden ser noomales o biliosas y
liquidas. _

Las medidas diagndsticas también pueden
aportar cierta confusién. Las radiografias sim-
ples de abdomen en deciibito dorsal ¥ en posi-
¢ién erecia suelen mostrar acumulacién excesi-
va de gas sin llegar a configurar una obstruc-
cion intestinal bien definida. Los resultados del
enema baritado son normales. Las radiografias
seriadas con bario, con el estudio del transito
del intestino delgado, constituyen la clave diag-
nostica. La seriada gastroduodenal muestra un
segmento proximal gue se va afinando a medi-
da que alcanza la zona estendtica. Esta drea
puede guedar oculta por asas rellenas con ba-
rio, en especial si la estenosis tiene un calibre
de 5 mm o mas. El intestino distal a la esteno-
sis es de calibre razonable, porque se distiende
con gases y material liquido.

Una vez que se ha reconocido la estenosis, la
correcién quirdrgica estd indicada. Cuando se
reseca un segmento estendtico, se deben incluir
varios centimetros de intestino proximal, para
ehbiminar la dilatacidn preestendtica y permitir
una anastomosis terminoterminal adecuada. Si
existe una gran disparidad entre los calibres de
ambas asas, se pueden utilizar algunas de las
maniobras propuestas para el tratamiento de la
atresia intestinal.

iLEO MECONIAL

El ileo meconial es una obstruccidn intesti-
nal que aparece en el recién nacido debido a la
presencia de meconio espeso y viscoso dentro
de la luz intestinal. Landsteiner® fue quien des-
cribidé y nombré esta condicién; Farber® atribu-
y6 la anormalidad del meconio a la ausencia de
secreciones pancredticas. ,

Entre el 10 y el 15% de los pacientes que na-
cen con fibrosis quistica del pincreas presentan
esta forma de obstruccién del ileon. No hay ex-
plicacidn que determine la razdn por la coal al-
gunos pacientes con enfermedad fibroquistica
presentan la obstruccién y otros no. La fibrosis
quistica es una condicidn generalizada que se
describe mejor como mucoviscidosis, es decir
una alteracién de la secrecidn de las glandulas
exocrinas. Los drganos més afectados son el
pancreas, pulmones y glindulas sudoriparas,
pero los cambios también se notan en el intesti-
no, higado y superficies mucosas. Las manifes-
taciones clinicas graves dependen de la incapa-
cidad del pdncreas para secretar sus productos
enzimaticos en el tracto digestivo y de las glan-
dulas mucosas del drbol respiratorio para secre-
tar un liquido fluido capaz de facilitar la toilet-
te respiratoria normal. Este altimo efecto facili-
ta la produccién de devastadoras infecciones
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Fig. 21-14. Radiografia de un recién nacido que presenta
un {lec meconial. Se observan numerosas asas rellenas de
aire pero se ve poco tiquide. El cuadrante inferior derecho
del abdomen estd ocupado con una gran asa intestinal dis-
tendida por meconio. El gas atrapado en el meconio explica
el tipico aspecto de vidrio esmerilado, {Tomado de Avery
G. B.: Neonatology: Pathophysiology and Management of
the Newborn. Filadelfia. J. B. Lippincott, 1975, p. 642.)

pulmonares que son frecuentes en los pacientes
con fibrosis quistica.”® Un pequefio nimero de
lactantes con ileo meconial presentan perfora-
ciones prenatales del ilecn, con localizacién
proximal al bolo de meconio espesado obstruc-
tivo.?® También se puede producir el vélvulo
del asa dilatada proximal al depdsito del meco-
nio.* Estos accidentes intrauterinos pueden lle-
var a la atresia del segmento intestinal compro-
metido o a la peritonitis meconial.®* La exis-
tencia de antecedentes familiares de fibrosis
quistica suele facilitar el diagndstico, pero ello
ocurre en menos de la mitad de los casos. La
existencia de polihidramnios en la madre se do-
cumenta en casi la mitad de los pacientes. Son
raros otros tipos de anomalias asociadas. Los
vomitos biliosos aparecen casi siempre como
acontecimiento final y aparecen luego de las
primeras 24 horas de vida. En el examen fisico
se encuentra el abdomen distendido, con asas
delgadas visibles; en el cuadrante inferior dere-
cho puede encontrarse un fleon lleno de meco-
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Fig. 21:15, fleo meconial. La administracién de Gastro-
grafin permite observar el meconio espeso que ocupa el
ileon terminal y asas proximales dilatadas, También se ob-
serva ¢l microcelon. La evacuacidn del meconio luego de
esta técnica suele curar el proceso.

nio espeso que, en manos de observadores con
experiencia, puede dejar depresiones cuando es
comprimido en forma manual. La dificultad
respiratoria puede acompafar a la distension
abdominal como resultado de la elevacion del
diafragma,

La presencia del ileo meconial se confirma
por una radiografia directa de abdomen en po-
sicion erecta (fig. 21-14). Los signos diagnésti-
cos son asas dilatadas, rellenas de gas, de tama-
flo variable; aspecto de “vidrio molido™ del
contenido abdominal del cuadrante inferior de-
recho del abdomen y ausencia de niveles hi-
droaéreos. La escasez de gas en el meconio es
el fendmeno responsable del aspecto de “vidrio
molido” vy el contenido intestinal espeso expli-
ca la falta de niveles hidroaéreos. El enema ba-
ritado tipico muestra un colon no utilizado, lla-
mado microcolon (fig. 21-15). Las calcificacio-
nes intraabdominales sugieren perforaciones
previas con peritonitis intraunterinas.

Las condiciones que con mayor frecuencia
se confunden con el fleo meconial son la enfer-
medad de Hisrchsprung, el sindrome del colon
izquierdo pequefio, el sindrome del tapén me-
conial y la sepsis neonatal con ileo. Estas afec-
ciones deben ser descartadas, salvo que la de-
sesperada situacion que provoca esta condicién
determine la necesidad de efectuar una inter-
vencidn inmediata.

Para aliviar la obstruccién producida por el
meconio el notable trabajo de Noblett mostré la
eficacia de un método no quinirgico basado en
¢l uso del enema de Gastrografin (diatrizoato
de meglumina), que resulta efectivo en cerca
del 80% de los pacientes® (fig. 21-15). El efec-
to de la osmolaridad elevada atrae liquido a la
luz intestinal y promueve la evacuacién del
material obstructivo. De acuerdo con Noblett,?
antes de administrar el enema terapéutico hipe-
rosomelar (1.900 mOsm), se deben adoptar las
siguientes precauciones: 1} realizar un enema
baritado diagnéstico para excluir otras causas
de obstruccion intestinal distal; 2) excluir com-
plicaciones como vélvulo, atresia, perforacién
y peritonitis, mediante un cuidadoso estudio
clinico y radiolégico; 3) administrar una ade-
cuada reposicion de liguidos y electrdlitos; 4)
indicar antibidticos profildcticos; 5) disponer
de control radioscépico y, 6) considerar la po-
sibilidad de una correccién quirirgica.

En forma manual se inyecta en el recto Gas-
trografin diluido a la mitad; se deja que llene el
colon y la parte dilatada del ileon. Este proceso
puede insumir algo més de 15 minutos. Se to-
mazn radiografias a las 12 y 24 horas para cono-
cer el progreso del bolo y excluir perforaciones
tardias. Se administra glucosa al 5% en 0,5%
de solucién salina normal, con una velocidad
equivalente a dos veces la dosis de manteni-
miento basal horario. Noblett considera que el
fracaso en la eliminacién del meconio después
de algunas horas de haber efectuado el enema
es una indicacién para la cirugfa.’*>** Se puede
administrar un segundo y un tercer enema lue-
go de un lapso de 12 horas, antes de decidirse
por la intervencién quirdrgica. El fracaso del
método o la perforacién acaecida durante su
ejecucién son indicaciones para una laparcto-
mia inmediata.

Gross propuso el abordaje quirirgico con el
método de la enterostomia de Mikulicz (fig.

- 21-16),*" que era una operacién propuesta y

descartada para el cdncer de colon. Consiste en
la reseccién inmediata del {leon obstruido y la
descompresidén del tracto digestivo proximal,
La enterostomia doble con espoldn de Mikulicz
ofrece un método simple para el cierre secun-
dario, en los nifios que sufren complicaciones
pulmonares y que no estin en condiciones de
tolerar los rigores de una anestesia general. Se
han utilizado otras operaciones diferentes* in-
cluyendo la irrigacién del intestino afectado
mediante diversas soluciones. Bishop y Koop*
han propuesto una anastomosis en Y de Roux
(fig. 21-17} que también puede ser de utilidad.
Se ingresa en el abdomen mediante una am-
plia incisién transversa supraumbilical. Mu-
chos creen gue se debe tratar de extraer el me-
conio por medio de una enterotomia. Aungue
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Técnica de Mikulicz
para unir los dos
sxtremos ciegos

H
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Clamp
para enteroclasia

La seccitn del espolén
determina la formacién
de unaiuz

Fig. 21-16, Anastomosis de Mikulicz: procedimiento utilizable cuando existe gran disparidad ‘en ol calibre de las asas.
(Tomado de Gross R, E.: An Atlas of Children Surgery. Filadelfia, W. B. Saunders, 1970, p. 17.)

se ha propuesto el uso de diferentes soluciones,
la N-acetilcisteina (Mucomyst) es el agente
mds efectivo para lavar y extraer el meconio
espeso.” Shaw ha demostrado que la solucién
al 4% de esa sustancia es tan segura y efectiva
como con otras concentraciones.’” Si el meco-
nio no puede ser eliminado en forma efectiva y
rdpida a través de una enterotomia, debe efec-
tuarse la reseccién del segmento de intestino
comprometido. Se practica una reseccidén se-
guida de una anastomosis en Y de Roux con
una ileostomia distal, descrita por Bishop y
Koop.2 Este tipo de operacién (fig. 21-17) per-
mite la irrigacion posoperatoria. El cierre extra-
peritoneal del estoma se realiza en un tiempo
posterior.,

Un método quirdrgico alternativo es la re-
seccidn del ileon distal estenédtico y la confec-
cion de un estoma distal, sin intentar efectuar
una ostomia doble con espolén. La irrigacién
posoperatoria de la enterostomia distal favore-
ce la limpieza y agrandamiento del colon. La
anastomosis primaria terminoterminal se efec-
tia durante una segunda operacidén realizada
después de 7 a 10 dias de la primera.

Desde 1970, la mayor parte de los centros
han mostrado mejoras en sus resultados opera-
torios, con una mortalidad inferior al 30%.%*
Esta mejoria ha resultado del uso de técnicas
operatorias rapidas y seguras, el empleo de li-
quidos irrigantes efectivos, el apoyo nutricional
y, en especial, por la mejor preparacion preope-

ratoria v cuidados posoperatorios. Las compli-
caciones pulmonares afectan en forma llamati-
va la evolucion final de estos nifios,

La fibrosis quistica se confirma en los nifios
que presentan ileo meconial mediante la prueba
del sudor,? que consiste en la estimacion cuan-
titativa de cloro v sodio en la sudoracidn obte-
nida en una zona cutdnea luego de una iontofo-
resis de pilocarpina. Sin embargo, es dificil ob-
tener suficiente sudor para efectuar los estudios
durante los primeros dias de vida y por otra
parte es una maniobra diagndstica que no resul-
ta préictica en los recién nacidos que presentan
ileo meconial.

PERITONITIS MECONIAL

Diversos accidentes producides durante la
vida fetal pueden llevar a la interrupcion de la
continuidad gastrointestinal y a la contamina-
cién peritoneal. En el periode prenatal no exis-
ten bacterias patégenas, pero las enzimas di-
gestivas pueden producir una respuesta florida.
Si la perforacién se produce en etapas tempra-
nas de la vida fetal, el liquido es reabsorbido
dejando densas adherencias en la cavidad peri-
toneal, Esta eventualidad puede asociarse con
alteraciones en la continuidad intestinal, como
la atresia. También puede producirse la forma-
cién de un seudoquiste que circunscriba la per-
foraci6n. Si el intestino se perfora sélo algunos
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Fig. 21-17. Reseccion def asa ileal dilatada y anastomosis
en Y de Roux, dejando una ileostomia. Se coloca una sonda
que permite irrigar el intestino con enzimas pancredticas.

dfas antes del nacimiento puede aparecer asci-
tis. La forma de peritonitis meconial que ofrece
. mayores dificultades para su tratamiento es la
que se presenta cuando, inmediatamente des-
pués del nacimiento, se produce una perfora-
cidén no reconocida, con contaminacién bacte-
riana y sepsis. Lorimer y Ellis3® han clasificado
estas diferentes formas de presentacién en tres
grupos: grupo [, seudoquiste meconial; grupo

II, peritonitis meconial con formacién de adhe-
rencias; grupo IlI, ascitis meconial y grupo IV,
peritonitis meconial infectada.

El diagnéstico de peritonitis meconial debe
ser tenido en cuenta cuando existe obstruccion
intestinal con vémitos biliosos o distension ab-
dominal secundaria a la coleccion de liquido
ascitico. Los signos radiogrificos correspon-
dientes (fig. 21-18) muestran disparidad de las
asas delgadas y neumoperitoneo o calcificacio-
nes dispersas. En estos casos es necesario efec-
tuar una rapida exploracién abdominal. Si se
encuentran adherencias peritoneales se proce-
dera a afectuar una cuidadosa lisis de ellas,
controlando la permeabilidad del intestino. Si
se encuentran extremos ciegos de intestino se
debe proceder a su reseccién. Cuando existe
una perforacién intestinal lo mejor es lavar la
cavidad abdominal v confeccionar una enteros-
tomia doble con espolén, evitando la anasto-
mosis inmediata. El cuidado posoperatorio se
dirige hacia el control de la sepsis y el aporte
nutricional apropiado. En 1a serie de Martin pu-
dieron ser recuperados 13 de 19 lactantes que
fueron operados; entre los 7 que murieron, 3 te-
nian fibrosis quistica e ileo meconial.

INVAGINACION

Invaginacidn o intususcepcién sen los térmi-
nos que se utilizan para describir la introduc-
cién en forma telescopica espontinea de una
porcién del intestino en otra asa intestinal con-
tigua (fig. 21-19). Este proceso comienza en el
ileon distal con el prolapso del intestino invagi-
nante a través de la vilvula ileocecal y dentro
del colon. De acuerdo con el sitio de origen y

Fig. 21-18. fleo meconial; radiografia
lateral.
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Invaginacién

Vasos sanguineos
¢ arrastrados entra
las dos capas

fleon
terminal
./.

La torsién y compresion
de los vasos lleva al edema
y tumefaccion
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esplénico
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—.

Fig. 21-19. Desarrollo de la invaginacién. La mayoria de las invaginaciones observadas en los lactantes y nifios pertene-
cen al tipo que se muestrz en estas Hustraciones. La invaginacién cemienza cerca de la vilvula ileocecal sin que exista una
lesion anatomica evidente. Desde el primer momento se produce una inmediata interrupci6n de la permeabilidad del tubo
digestivo, asi como la interferencia de la irrigacion de la zona invaginada. Los dibujos indican la forma en que los vasos
mesentéricos son arrastrados entre las paredes del intestino invaginado y ¢l intestino invaginante. Las ligeras interferencias
sobre la circulacién linfdtica y el drenaje venoso, que se producen casi desde el principio, determinan edema y aumento de
la presidn tisular que, a su vez, incrementa la resistencia del retorne de la sangre venosa y produce la dilatacion de las vé-
nulas y capilares con produccién de edema que invade la luz intestinal. Las células caliciformes aumentan su descarga de
moco gue se mezela en la luz con el trasudado hemorrigico y explica las deposiciones mucohemorrdgicas. El edema au-
menta hasta obstruir por completo ¢1 flujo venoso. La irrigacion arterial sigue funcionando por lo que la presion tisural au-
menta hasta superar la arterial, dando lugar a la gangrena. Los dibujos indican 1a forma en U cerrada que ofrecen el intesti-
no y el mesenterio en cada extremo de {a invaginacién. La capa externa del intestino invaginado (capa media de la invagi-
nacion} queda aisfada entre dos planos por lo que resulta comprensible que sea la primera que se gangrena. La gangrena
aparece en esa capa cerca de la invaginacién y progresa hacia atrds hasta alcanzar &l cuello del intestino invaginado. En ra-
ras ocasiones se dafia el intestino invaginante. (Tomado de Ravitch M. M., et al. [eds,]: Pediatric Surgery, Copyright 1979
por Year Book Medical Publishers, Chicage.)

la extension comprometida del intestino, la in-
vaginacién intestinal puede ser considerada co-
mo ileoileal, ileocdlica, ileoileocdlica y, en ra-
ras ocasiones, colocoldnica.

Mucho es lo gue se ha hecho para identificar
la cabeza de invaginacién que explique ese fe-
némeno, Los pélipos intraluminales del intesti-
no estan sometidos al proceso peristiltico y se
han mostrado capaces de provocar invaginacio-
nes. Otras causas son los hemangiomas submu-

cosos, los linfangiomas, las hemorragias de la
purpura de Henoch, la duplicacion de la pared
intestinal y el diverticulo de Meckel invagina-
do. Cerca del 6% de los pacientes con invagi-
nacién presentan algiin defecto anatémico.*
Lynn- describié 106 pacientes estudiados en el
Hospital de Nifios de Birmingham desde 1969
a 1978 en los que 13 (12%) mostraban una ca-
beza de invaginacién bien, identificable.*” En
este estudio, la incidencia de ancrmalidad ana-
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Fig. 21-20. Invaginacion, El enema de bario muestra la in-
vaginacion en la mitad del colon transverso. Suele palparse
una masa ¢on forma de salchicha en el cuadrante superior
derecho del abdomen.

témica fue mayor que en las invaginaciones
observadas en nifios mayores. Se sabe que los
pacientes con fibrosis quistica presentan una
mayor incidencia de invaginaciones, quizés por
la presencia de secreciones intestinales y mate-
ria fecal mas espesas.®® Zachary fue el primero
que llamo la atencién sobre 1a relacién existen-
te entre los adenovirus y la invaginacién.** Ese
autor presento un par de gemelos que presenta-
ron invaginaciones, en las que se pudo cultivar
el virus. Zachary ha propuesto que ese virus es
capaz de provocar la hipertrofia de las placas
de Peyer, que actuarfan como cabezas anatémi-
cas de la invaginacién. Ulteriores investigacio-
nes han mostrado el aumento de la incidencia
de los adenovirus en invaginaciones en los pa-
cientes que tenfan menos de | afio de edad.”
Cuando se considera la aparente incidencia es-
tacional de la invaginacion, la teoria de la hi-
pertrofia de las placas de Peyer justifica la pre-
sencia de una cabeza de invaginacién que ex-
plica esa situacion en nifios pequefios que no
muestran otras anormalidades anatémicas. En
las series publicadas por Gross y Ladd*' y por
Lynn,* la incidencia mds alta de invaginacio-
nes se observa en pacientes de 4 a 10 meses de

edad, con mds de la mitad de los casos ubica-
dos en el primer afio de vida.

El cuadro clinico tipico de invaginacién se
da en un nifio de 6 meses de edad que, en for-
ma brusca, despierta con un intenso dolor, con
encogimientos de sus rodillas y evidencias de
molestias abdominales, acompaiiados de pali-
dez y sudoracién, Estas crisis espasmédicas du-
ran alrededor de 30 segundos y terminan en
forma espontanea, luego de lo cual el nifio que-
da tranguilo, a2 menudo letirgico y en aparente
buena condicién. Este temido incidente se repi-
te cada 20 a 30 minutos en relacién con la apa-
ricién de nuevos espasmos o crisis peristélticas.
En raras ocasiones, la invaginacién cede en
forma espontdnea; en la mayoria de los casos
esa sitnacion requiere un rdpido diagndstico y
un tratamiento inmediato, para evitar la isque-
mia progresiva del intestino invaginado. Luego
de varios episodios dolorosos, aparecen los va-
mitos y el nifio comienza a empeorar en forma
progresiva, mantiene las molestias abdominates
y presenta fiebre, deposiciones mucosas san-
guinolentas y, por tltimo, colapso.

Si la invaginacién persiste mds de 24 horas,
el paciente se presenta gravemente afectado.
Entre los espasmos de dolor y célicos, el exa-
men fisico puede mostrar que el cuadrante infe-
rior derecho estd vacio, pero éste es un signo
inconstante y de dificil definicién. Si se en-
cuentra una masa, suele estar localizada en el
cuadrante superior derecho, muchas veces por
debajo del reborde hepitico. En algunos casos
el tacto rectal demuestra una formacién similar
a la de un cuello uterino, que empuja el dedo
hacia abajo, y que representa la cabeza de la in-
vaginacién. A veces, una invaginacién masiva
puede hacer protrusidn a través del ano y ser
confundida con un prolapso rectal. En estos ca-
s80s casi siempre se encuentra, una masa palpa-
ble en la fosa iliaca izquierda.

Los pacientes en que se sospecha una invagi-
nacién intestinal necesitan estudios radioldgi-
cos. Se toman radiografias simples de abdomen
¥ en posicidn erecta para establecer la presen-
cia de una obstruccion intestinal asociada con
niveles liquidos v gaseosos. Estd indicada la re-
duccidn con el enema de bario bajo control ra-
dioscdpico® 03! excepto cuando existe una pe-
ritonitis. El hallazgo realizado durante el estu-
dio baritado de imégenes espiraladas caracte-
risticas denuncia la presencia de la invagina-
cidn dentro del colon (fig. 21-20), La elevacion
de la bolsa que contiene el bario hasta una altu-
ra limitada (1 m) por encima del paciente, pro-
duce una presién hidrostitica que moviliza en
forma reirégrada la zona invaginada hacia la
valvula ileocecal, realizando asi una reduccién
no quirdrgica. Cuando la invaginacién es redu-
cida a través de la vilvula ileocecal, se debe
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observar el flujo retrégrado de bario en el ileon
terminal. _
Hoy vy col. mostraron la eficacia del gluca-

g6n para la obtencidn de la relajacién del

misculo liso y una mds facil reduccion de la
invaginacién.’ Hirschsprung fue uno de los
grandes defensores de la reduccidn hidrostitica
de las invaginaciones luego de haber publicado
esa técnica en 1876. Hipsley realizé la reduc-
cién hidrostatica con solucién salina en 100 pa-
cientes, con una mortalidad del 5%. En 1939,
Ravitch y McCune introdujeron este método en
los Estados Unidos utilizando bario y control
radioscdpico.™ Muchos centros han comenzado
a utilizar la insuflacion de aire en vez de la in-
yeccidn de bario. Se cree que en caso de produ-
cirse una perforacion el aire no condiciona los
riesgos que tiene el pasaje del bario al perito-
neo.? Aunque existen controversias respecto
de la necesidad de la intervencidn quirirgica
inmediata como alternativa preferida a la re-
duccidén hidrostitica, los constantes progresos
de los equipos radioldgicos, la mejor aprecia-
cién de las ventajas que ofrece el aporte intra-
venoso de liquidos y el mejor monitoreo del ni-
fio, permiten el aprovechamiento de los efectos
satisfactorios que provoca la presion hidrostati-
ca sobre las invaginaciones intracolonicas. Este
tratamiento se lleva a cabo en consulta directa
con ¢l cirujano y st la reduccién hidrostatica no
es completa y rapida la reduccidén operatoria
debe ser indicada de inmediato. Algunas veces
el nifio estd muy grave como consecuencia de
una invaginacién ignorada y en ese caso los in-
tentos de reduccidn hidrostdiica no son aconse-
jables. Ademds, los pacientes con peritonitis
deben ser laparotomizados sin intentar el ene-
ma de bario. En estas circunstancias, se debe
efectuar una cuidadosa resucitacion preoperato-
ria para luego proceder a la operacion.

Cada afio son muchos los lactantes 'y nifios
que mueren por invaginacion. Las consecuen-
cias dependientes del diagndstico ignorado o
tardio de la invaginacién pueden ser trigicas
por lo que se requiere una actitud de constante
vigilancia en relacion con esta condicidn.

La incisidn se traza en condiciones que pro-
vea una buena exposicién y de acuerdo con la
localizacién y longitud del intestino invagina-
do. La incisién transversal inferior derecha es
la que se utiliza con mayor frecuencia. La re-
duccion de la invaginacidén se intenta mediante
compresién retrégrada (fig. 21-21). El intestino
invaginado nunca debe ser traccionado del in-
vaginante, porque ello aumenta el riesgo de su
ruptura. Las compresas calientes, aplicadas so-
bre el intestino, v la inyeccién de vaselina entre
las superficies serosas del intestino invaginado
y el invaginante ayudan a reducir la masa.* Es
necesario ser paciente para poder conseguir una

Fig. 21-21. Reduccion manual de la invaginacién. Se debe
efectuar 1a reduccion manual si el enema baritado fracasa en
la reduccion de la invaginacidn o si ella es encontrada du-
rante una laparotomia indicada por una obstruccion intesti-
nal. Con los dedos de una mano se ocluye el intestino en la
zona distal de la invaginacidn y luegoe es estrujado en forma
proximal con los dedos de la otra. Esta maniobra aumenta la
presion intraluminal en la misma forma que lo hace un ene-
ma. El iniestino no debe ser traccionado, Puede ser (til la
inyeccion de solucidn salina o de vaselina entre jas capas de
la invaginacion. Si la reduccion no se obtiene con facilidad
s¢ debe efectuar la reseccion y anastomosis. (Tomado de
Ravitch M. M. et al. [eds.]: Pediatric Surgery. Copyright
1979 por Year Book Medical Publishers, Chicago.)

reduccién completa. En algunos casos, el intes-
tino presenta un color y aspecto que hacen
aconsejable su reseccién. Sin embargo, el ciru-
jano debe observar el intestino durante un corto
tiempo antes de decidir su reseccién. Una vez
obtenida una reduccién satisfactoria, la mayor
parte de los cirujanos realizan la apendicecto-
mia, Raras veces es necesario examinar la zona
cabeza de la invaginacién aun cuando las pla-
cas de Peyer puedan ser palpables. La resec-
cion es necesaria si la invaginacion no puede
ser reducida en forma manual. Excepto en ca-
s0s muy urgentes, se realiza una anastomosis
terminoterminal una vez que se ha resecado la
invaginacidn. Si el estado general del paciente
es precario, se exteriorizan ambos extremos in-
testinales como estomas individuales para, en
otra ocasidn, efectuar la anastomosis corres-
pondiente.

DIVERTICULO DE MECKEL

De acuerdo con los hallazgos de autopsias,
el diverticulo de Meckel existe en el 3% de la
poblacién general.’ Este diverticulo es consi-
derade como el remanente del conducto viteli-
no u onfalomesentérico® y, en la mayoria de
las personas, no condiciona sintoma alguno.
Las situaciones quirtirgicas causadas por el di-



382 INTESTINO DELGADO

Fig. 21-22. Algunas de las maneras en que el diverticulo de Meckel dio origen a lesiones patolégicas, en 149 pacientes.
A, Obstruccion intestinal causada por una brida gue va desde el diverticulo hasta el lado interno del ombligo (8 pacientes).
B. Fistula en el ombligo (11 pacientes). C. Quiste debajo del ombligo (1 paciente). D. Ulceracién en el diverticulo que
provoct hemorragia intestinal (50 pacientes). E. Diverticulitis con perforacidn o sin ella (18 pacientes). F. Diverticulo co-
mo punto inicial de la invaginacién (28 pacientes). G. Torsion e infarto del diverticulo (4 pacientes). En otros 29 pacientes
habia dolor abdominal, originado posiblemente en el diverticulo, pero sin anomalia comprobada de éste. (Tomado de
Gross R. E.: An Atlas of Chiidren Surgery. Filadelfia, W. B. Saunders, 1970, . 24.)

verticulo de Meckel se producen con mayor
frecuencia en los primeros meses de vida, pero
ese diverticulo puede permanecer libre de mo-
lestias durante afios y luego condicionar catis-
trofes abdominales en el adulto. Benson ha pre-
sentado una serie de 115 pacientes menores de
15 afios con complicaciones del diverticulo de
Meckel, como hemorragia proveniente de una
ulceracion secundaria a mucosa géstrica ectdpi-
ca, obstruccién intestinal, inflamaciones que si-
mulan apendicitis, perforacién, y fistulas umbi-
licales dependientes del mantenimiento de la
permeabilidad del conducte onfalomesentéri-
c0.’ En esa serie hubo seis fallecidos (5%).

El diverticulo de Meckel nace en el borde
antimesentérico del ileon terminal, en general a
50 cm de la unidn ileocecal (figs. 21-22 y 21-
23). Algunas veces el diverticulo estd conecta-
do con el ombligo por una cuerda fibrosa o un
conducto onfalomesentérico permeable. Cuan-
do ese conducto persiste, el prolapso externo
de la mucosa yeyunal crea una forma especial
de invaginacidn. En mds de la mitad de los di-
verticulos sintomdticos se encuentran zonas
con mucosa gastrica ectdpica o tejido pancrea-
tico aberrante.’ La hernia de Littre define una

rara condicién caracterizada por el atascamien-
to de un diverticulo de Meckel en una hemia
inguinal indirecta.>’

La hemorragia del diverticulo de Meckel se
debe a una ulceracion de la mucosa ileal adya-
cente a una zona de mucosa gastrica ectdpica.
El sangrado es brusco, indoloro y muchas ve-
ces masivo; la sangre es de color marrén rojizo
aunque puede llegar a ser rojo rutilante. La san-
gre, observada en los pafiales en forma inespe-
rada por los padres, suele ser atemorizadora; en
algunos casos la mastvidad de la pérdida san-
guinea es suficiente como para producir ane-
mia aguda. El diverticulo de Meckel es la causa
més comin de la pérdida rectal indolora de
sangre observada en los lactantes y nifios que
estdn asintomaticos. Las hemorragias menores
dependientes de los diverticulos se manifiestan
con melenas.

Jewett y col. introdujeron el uso del pertenec-
tato (*Tc) para demostrar la presencia del di-
verticulo.”® La técnica se basa en la afinidad que
tiene ese isdtopo con las células parietales que
se encuentran en la mucosa gdstrica normal o
ectdpica. Este método puede establecer el diag-
ndstico en pacientes con sintomas minimos.
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Fig. 21-23. Diverticulo de Meckel y conducto onfalomesentérico remanentes. Manifestaciones clinicas de la persistencia
de diferentes porciones del conducto. A. Quiste recubierto de mucosa en el cordén umbilical, algjado del ombligo. Este
proceso es eliminado cuando se secciona el cordén y no es mds que una curiosidad teratoldgica. B. Omblige cubierto, en
forma parcial o total, por un ovillo saliente y rojizo de mucesa intestinal, que puede ser reintroducido en la pared abdomi-
nal. Algunas veces esos pequefios ovillos se confunden con granulomas umbilicales. C. Quiste recubierto de mucosa con
pared muscular que se ubica por detrds del ombligo, en el preperitoneo, y que puede extenderse hacia afuera a través del
ombligo y llegar hasta la piel. D Tubo entérico que forma una comunicacién amplia entre el ileon y el ombligo. Este tubo
de intestino suele ser mds grande que el que se muestra, Por ¢sa aberiura se eliminan gases y heces. E. En presencia de una
persistencia completa del conducto onfalomesentérico, tal como se muestra en D, en especial si es ancho, las asas proximal
v distal pueden prolapsarse a su través, como sucede en algunas colostomias tangenciales. Se forma una cavidad recubierta
de serosa, 0 saco hemiario, dentro del cual otra asa de intestino puede hemniarse. F. La persistencia de los vasos onfaiome-
sentéricos fija el ileon a la pared abdominal y crea un punto fijo sobre el que se puede originar un vélvulo, G. Sobre los
vasos onfalomesentéricos obliterados se puede producir el pellizcamiento del intestine y una obstruccion intestinal, H. La
brida determinada por la obliteracion de los vasos onfalomesentéricos puede contener, en su porcién media, un quiste re-
cubierto de mucosa y de pared muscular, que representa la persistencia de la parte media del conducte vitelino. I ¥ J. El
extremo intestinal del conducto onfalomesentérico persistente forma el diverticulo de Meckel, gue en general es delgado y
de aspecto vermiforme; puede ser asiento de procesos inflamatorios de presentacién clinica indiferenciable de la apendici-
tis aguda. La mayor parte de los restos del conducto onfalomesentérico contienen mucosa gdstrica, cuya secrecién puede
condicionar la aparicién de una ilcera péptica en el ileon o en la mucosa ileal del diverticulo. En la mayor parte de los ca-
s0s la hemorragia digestiva, masiva, es el inico sintoma. Algunas veces se produce la perforacién. No se muestra la apari-
¢idn frecuente de la invaginacion iniciada por un diverticulo de Meckel como cabeza invaginante. (Tomado de Ravitch M.
M. et al.: Pediatirc Surgery, 3rd ed. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1979.)
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La obstruccion intestinal se produce por las
bridas congénitas asociadas con el diverticulo
(fig. 21-24) o por la invaginacién del mismo
diverticulo, que forma la cabeza de una inva-
ginacidn ileocélica. El diverticulo puede infla-
marse y simular una apendicitis aguda (fig.
21-25). La salida permanente de material mu-
c0s0 por ¢l ombligo denuncia la existencia de
un posible conducto onfalomesentérico persis-
tente. La conexién de este conducto con el
ileon se establece en forma definitiva con la
inyeccién de una sustancia radioopaca y la de-

mostracion del relleno uvlterior del intestino

delgado.
El tratamiento del diverticulo de Meckel de-
pende de los cambios patolégicos establecidos

Fig. 21-24. Patologia quinirgica. Di-
verticulo de Meckel y bridas fibrosas
como.punto de obstruccién.

durante la operacién. Si el paciente sangra por
una ulcera, ella cicatriza sl se reseca la mucosa
géstrica ectépica. Sin embargo, si la ulceracién
ileal preduce hemorragias muy graves puede
ser una medida de seguridad incluirla en la pie-
za de reseccidn. -Durante la operacién, los mar-
genes de la reseccidn deben incluir el diverticu-
lo de Meckel sangrante y una peguefia porcién
de intestino deigado adyacente. Se abre la pie-
za en la misma mesa de operaciones para estar
seguros de que la dlcera también ha sido extir-
pada. Sino se la encuentra en la pieza resecada
se indica extirpar un manguito amplio de intes-
tino delgado. La anastomosis comiin termino-
terminal es la que se realiza con preferencia
(fig. 21-26).

Fig. 21.25. Diverticulo de Meckel con
inflamacién aguda; pieza operatoria.
Los signos clinicos simulaban una
apendicitis aguda.
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Fig. 21-26. Diverticulo de Meckel. Técnica de reseccion. 1 a 4. Reseccidn oblicua y cierre en dos planos. 5 a 7. Reseccién
segmentaria. (Tomado de Gross R. E.; An Atlas of Children’s Surgery. Filadelfia. W. B. Saunders, 1970, p. 25.)
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DUPLICACION QUISTICA DEL INT. DELGADS, - * -
LOCALIZACION CARAC, ENTRE LAS HOJAS -
DEL MESENTERIC, VASOS SANGUINEGS * -
. DELAPARETINTESTINAL -

Fig. 21-27. Duplicacién del tracto digestivo: la localiza-
cién més corniin es en el fleon distal y entre las hojas del
mesenterio. Vista lateral de una duplicacion colorrectal.
(Tomado de Netter F. H., CIBA Collection Digestive Sys-
temn. Part 2, Summit. NJ, CIBA-Geigy, 1975, p. 126.
Copyright 1975 CIBA-GEIGY Corporation. Reproducida
con autorizacion de CIBA Collection of Medical Illustra-
tions por Frank H. Netter.)

El conducto onfalomesentérico permeable
debe ser explorado mediante una incisién um-
bilical para, luego de separarlo del ombligo,
proceder a su reseccién junto con la superficie
antimesentérica de la pared ileal donde se in-
serta. Se realiza su cierre en forma oblicua, in-
vaginande la mucosa con el primer plano de la
sutura confeccionado con puntos de catgut cro-
mado, y luego un segundo plano con puntos se-
parados no absorbibles (fig. 21-26). El cierre
oblicuo del diverticulo evita el compromiso de
la luz ileal. Cuando existe un proceso inflama-
torio del diverticulo resulta conveniente resecar
una cufla del ileon que contenga el diverticulo,
terminando con una anastomosis terminotermi-
nal (fig, 21-26).

La obstruccion intestinal se trata con la libe-
racién de las adherencias congénitas fijadas al
diverticulo de Meckel y la diverticulectomia.
La invaginacién del diverticulo se reduce en
forma manual, aunque en algunos casos resulta
necesario efectuar su reseceidn, Una vez que la

Fig. 21-28. Dup]icacién quistica del ileon terminal, As-
pecto operatorio que muestra Ja ubicacién mesentérica y la
irrigacién radial.

invaginacién ha sido reducida, es posible efec-
tuar la diverticulectomia aunque el cierre de un
intestino edematoso ofrece algunos peligros.
Por dltimo, puede efectuarse la diverticulecto-
mia de Meckel en forma incidental, para evitar
complicaciones graves asociadas con esa es-
trictura, '

DUPLICACIONES
DEL TRACTO DIGESTIVO

El conocimiento de la embriologia de la du-
plicacién intestinal es confuso. A pesar de que
los quistes entéricos del mediastino y las dupli-
caciones tubulares del colon presentan una ex-
plicacién embriolégica razonable, las malfor-
maciones quisticas del intestino siguen siendo
de explicaci6n dificil. Ciertos hallazgos patolé-
gicos son constantes (fig. 21-27). Las duplica-
ciones intestinales se producen, en forma casi
exclusiva, en el borde mesentérico del intesti-
no, entre las capas del mesenterio que fijan el
intestino comprometido. La duplicacidn estd
cubierta por mtisculo liso y en general compar-
te una porcién de su pared muscular con el in-
testino normal que la cubre. Muchas son es-
tructuras quisticas redondeadas (fig. 21-28),
mientras que otras son duplicaciones alargadas
¥ tubulares que siguen el curso del intestine
normal (fig. 21-29,8). La mayoria se localizan
en ¢l ileon ¥ pocas en el yeyuno. En raras oca-
siones, la duplicacién se extiende desde el ab-
domen hasta el térax (fig. 21-27). Las forma-
ciones tubulares largas parecen ser intentos de
duplicacién total del intestino; esos segmentos
anomalos se encuentran conectados con el in-
testino en su extremo terminal, Las duplicacio-
nes tubulares contienen mucosa gastrica con
mayor frecuencia que las formaciones quisti-
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Fig. 21-29. Duplicacion del intestino. Localizaciones anatémicas y aspectos técnicos del tratamiente. (Tomado de Gross
R. E.: An Atlas of Children’s Surgery, Filadelfia, W. B. Saunders, 1970, p. 27.)
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Fig, 21-30. Quiste mesentérico de gran tamafio relleno
con quile. (Tomado de Schwartz S. I, et al.: Principles of
Surgery, 4th ed. New York, McGraw-Hill, p. 1648.)

cas. Como las formaciones tubulares se comu-
nican con ¢l fleon normal, las secreciones de la
mucosa gastrica ectopica pueden producir lce-
ras y hemorragias sobre la mucosa ileal nor-
mal. Las tlceras también pueden aparecer en la
propia duplicacién,

Las duplicacicnes tubulares pequefias y to-
das las formas quisticas deben ser resecadas
junto con el intestino normal que las cubre. La
continuidad intestinal se restablece con una
anastomosis terminoterminal {fig. 21-29). El
tratamiento de las duplicaciones tubulares alar-
gadas ofrece problemas anatémicos si resulta
necesario efectuar una reseccién masiva para
su extirpacion., Wrenn ha propuesto una técnica
que consiste en la extirpacién de la mucosa de
la duplicacién, dejando el resto de la duplica-
cién esperando su colapso y sellado uiterior de-
finitivo.* Las duplicactones quisticas de la val-
vula ileocecal se tratan con la técnica de la re-

Fig. 21-31. Técnica quirdrgica para el quiste mesentérico. A. Abertura del mesenterio del quiste. B. Quiste separado del
mesenterio mediante diseccién con un hisopo. C. Cuando el quiste mesentérico compromete la irrigacién de un segmento
de intestino, se debe efectuar la reseccién del mesenterio, quiste e intestino, D, La operacién finaliza con una anastomosis
terminoterminal de los dos segmentos intestinales y el cierre del defecto del mesenterio. (Tomado de Ravitch M. M. et al.
[eds.]: Pediatric Surgery. Copyright por Year Book Medical Publishers, Chicago.)
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seccidn mucosa sin alterar esa valvula o con su
resecion local en cufia.

QUISTES DEL MESENTERIO
Y DEL EPIPLON

Los quistes del mesenterio y del epiplén se
diferencian de las duplicaciones porque su re-
vestimiento interno estd constituido por endote-
lio y por la ausencia de una pared muscular.
Algunos quistes pueden contener quilo y alcan-
zar grandes tamaios.

Los pacientes suelen mostrar masas abdomi-
nales que son ecoliicidas en la sonografia. El
tamafio de la masa puede facilitar una obstruc-
cién intestinal. El quiste del epiplén es de diag-
néstico dificil por su definicién imprecisa y su
consistencia gelatinosa.

El tratamiento quirdrgico de estas formacio-
nes es su enucleacién simple si la irrigacién del
intestino contiguo es adecuada; en caso contra-
rio, resulta necesaria la reseccidn intestinal, se-
guida de la anastomosis primaria (fig. 21-31).
Los quistes del epiplén no ofrecen mayores di-
ficultades para su reseccién.
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