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Resumen: La obstruccidn intestinal congénita es una de las patologias quirtirgicas
neonatales més frecuentes. El diagndstico prenatal ecogrifico suele ser tardio y la
sensibilidad diagndstica es variable. Este diagndstico en comparacién con el postnatal
mejora el prondstico y éste depende fundamentalmente de la causa subyacente, del nivel
de la obstruccién, longitud intestinal afectada, del peso y edad gestacional al nacer.
Presentamos un caso de diagndstico prenatal a las 32 semanas de una obstruccién
yeyuno-ileal, cuya causa fue un vélvulo intestinal. A pesar del diagndstico prenatal y
del tratamiento quirtrgico precoz, el vélvulo intestinal supone una etiologia con mal
prondstico produciéndose en este caso la muerte a los 54 dias de vida secundaria a un
shock séptico y sindrome de intestino corto..

Palabras clave: Obstruccién intestinal, prenatal, vélvulo, sindrome de intestino corto.
Abstract: Congenital intestinal obstruction is one of the most common neonatal
surgical pathologies. Prenatal sonographic diagnosis is usually late and the diagnostic
sensitivity is variable. This diagnosis compared with postnatal diagnosis improves
prognosis and this fundamentally depends on underlying cause, level of obstruction,
length of affected bowel, weight and gestational age at birth. We report a case of prenatal
diagnosis of jejuno-ileal obstruction at 32 weeks, which was caused by an intestinal
volvulus. In spite of prenatal diagnosis and early surgical treatment, intestinal volvulus is
an etiology with poor prognosis, resulting in death in this case at 54 days oflife secondary
to a septic shock and a short bowel syndrome.

Keywords: Intestinal obstruction, prenatal, volvulus, short bowel syndrome.
Introduccién

La obstruccién congénita intestinal consiste en una interrupcion del
transito intestinal a cualquier nivel constituyendo una de las patologfas
quirurgicas neonatales més frecuentes. Afecta a 1/1000-2000 neonatos.
Las obstrucciones anatémicas pueden ser intrinsecas o extrinsecas. Las
primeras son causadas por una interrupcién de la continuidad intestinal,
por una membrana o estrechamiento en la luz o por impactacién de
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meconio muy viscoso. Las extrinsecas se producen por pancreas anular,
vélvulo, hernias internas, bridas o bandas congénitas, duplicaciones
intestinales y tumores retroperitoneales.

El diagnéstico prenatal de las obstrucciones intestinales congénitas es
posible con ecografia fetal, aunque suele ser tardio en la gestaciéon y la
sensibilidad es variable no siendo eficaz para informar sobre el nimero de
obstrucciones ni sobre la viabilidad del intestino no obstruido (1,2,3).

La atresia yeyunoileal es la causa mdis frecuente de obstruccién
intestinal (OI) fetal-neonatal con una incidencia de 1/2500-5000
neonatos y una tasa de deteccion prenatal tardia inferior al 50%. Tiene
una baja asociacién a cromosomopatia y a otras malformaciones. Dado
que el contenido intestinal es estéril en el feto, los fendmenos isquémicos,
seguidos o no de perforacién, van a evolucionar hasta la reabsorcién
del segmento isquemiado generando la atresia intestinal. Un 10% se
asocia a fibrosis quistica (alto porcentaje cuando presenta peritonitis
meconial). Generalmente tiene buen prondstico salvo cuando se trata de
multiples atresias (intestinal apple peel), peritonitis meconial (peritonitis
quimica secundaria a perforacién en ileo menconial) y vélvulo. Por el
contrario, las obstrucciones de intestino grueso tienen mayor asociacion a
cromosomopatia y otras malformaciones VACTER (Vertebrales, Anales,
Cardfacas, Traqueales, Esofdgicas, Renales) por lo que el prondstico
vendrd determinado por las anomalias asociadas.

El objetivo de este informe es exponer un caso poco frecuente y de mal
prondstico de atresia yeyunoileal, ademas de subrayar la importancia de
la evaluacién morfoldgica fetal en el tercer trimestre ya que la sospecha
prenatal de una obstruccién intestinal puede mejorar el prondstico
postnatal.

Caso clinico

Gestante de 26 afios derivada desde la consulta de embarazo de bajo
riesgo por una sospecha de obstruccion intestinal fetal a las 32 semanas
de gestacién. La paciente carecia de antecedentes familiares ni personales
de interés. III gestas, I aborto y un parto eutécico procedente de una
gestacion de curso evolutivo normal. La serologia del primer trimestre
fue negativa (toxoplasma, lties, VIH y AgHbs) salvo para rubeola que
es inmune. La ecografia del primer trimestre no presenté hallazgos
patoldgicos y presentd un cribado de aneuploidias de bajo riesgo. La
ecografia morfoldgica de las 20 semanas cursé dentro de la normalidad
salvo por el hallazgo de una arteria umbilical tnica. El crecimiento fetal y
liquido amniético fueron normales.

A las 3242 semanas se observé una dilatacién de asas de intestino
delgado con un didmetro miximo transverso de 18.2 mm, aumento
del peristaltismo, contenido meconial en su interior y con paredes
edematizadas con grosor de 3.1 mm. No se encontraron ascitis ni
calcificaciones abdominales. Presenté un fémur corto (percentil 0.2) y un
peso fetal estimado (PFE) en el percentil 9. El Doppler umbilical y de la
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arteria cerebral media fue normal. El indice de liquido amnidtico (ILA)
erade 17.

Alas 3342 semanas fue evaluada en la Unidad de Diagndstico Prenatal.
El feto presentaba un fémur y humero cortos (percentiles 0.7 y 2
respectivamente), con resto de biometrias 6seas normales. El ILA era de
28 por lo que se diagnostic6 de un polihidramnios moderado. El Doppler
de la arteria umbilical y la arteria cerebral media fue normal. El PFE se
situaba en un percentil 35 y el perfil biofisico era normal. Se describieron
asas intestinales dilatadas a nivel de intestino delgado de unos 18 mm de
didmetro compatibles con obstruccion yeyunoileal y paredes intestinales
refringentes de 4 mm de grosor (figuras 1y 2).

Se observé un hiperperistaltismo intestinal junto con la presencia de
otras asas impactadas con hiperrefringencia intestinal. Se decidi realizar
unaamniocentesis genética transplacentaria solicitando estudio mediante
reaccién en cadena de la polimerasa cuantitativa y fluorescente (QF-
PCR), cariotipo, estudio genético de fibrosis quistica y de infecciones
congénitas (citomegalovirus y parvovirus B19). A la semana siguiente
se le informé de un resultado de QF- PCR normal que fue 46XX y
del estudio de infecciones congénitas que fue negativo. No se observd
ascitis ni calcificaciones peritoneales que hagan sospechar una peritonitis
meconial. A las 35 semanas el PFE estaba en percentil 84, el Doppler de
la arteria umbilical, cerebral media y el perfil biofisico fueron normales.
Presentaba un acortamiento de los huesos largos (fémur en percentil
0.5, himero en percentil 1 y tibia en percentil 4). Persistieron los
hallazgos de asas yeyunoileales con dilatacién de 18 mm y paredes
intestinales refringentes, hiperperistaltismo y en hemiabdomen derecho
se visualizaban asas compactadas e hiperrefringentes.

Figura 1.

Asas yeyuno-ileales dilatadas de 18 mm que sugieren una
obstruccién intestinal yeyuno-ileal a las 33+2 semanas.
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Figura 2.

Paredes intestinales a nivel yeyuno-ileal hiperrefringentes
y edematosas de 4 mm de grosor a las 33+2 semanas.

En semana 36 se le inform¢ del resultado del cariotipo completo que
fue normal y del estudio de fibrosis quistica que fue negativo, el PFE se
situaba en percentil 65. Las asas yeyunoileales presentaban dilatacién de
26 mm con pared engrosada de 5 mm sin peristaltismo y ascitis leve (figura
3). Se decidié induccidn del parto en semana 37.

La paciente inicié espontaneamente trabajo de parto en la semana
36+3. Se produjo amniorrexis intraparto con liquido meconial. Nacié
mediante parto eutécico en centro de nivel III una mujer de 2.335g de
peso, Apgar 10-10-10 y pH de arteria umbilical 7.02. Ingres6 en Unidad
de Neonatologia con buen estado general, estable hemodindmicamente y
saturacion de 02 al 96% con la ayuda de gafas nasales. A la exploracion,
el abdomen esta distendido, pero es blando, depresible y sin masas
ni megalias. El hemograma era normal al ingreso pero comenzé a
aparecer en la evolucion leucocitosis con neutrofilia y trombocitosis. Se le
practic6 una radiografia de térax y abdomen objetivindose aire en cimara
gastrica, con ausencia de imdigenes hidroaéreas posteriores a la misma.
En una ecografia abdominal se visualizé dilatacién de asas intestinales
de localizacién central y en hemiabdomen izquierdo, que alcanzaban los
3 c¢m de eje méximo, presentando abundante contenido liquido y que
parecian corresponder a asas yeyunales.

Se identifica escaso liquido interasa. El diagnéstico de sospecha fue
cuadro obstructivo/pseudoobstructivo yeyunoileal. La ecocardiografia
fue normal.

A las 48 horas de vida se decidié laparotomia exploradora donde se
observa vélvulo intestinal e isquemia yeyunal. Se realizé reseccion amplia
de 18 cm de yeyuno que presentaba necrosis isquémico- hemorragica,
dejandose fistula de duodeno a piel y ostomia de ileon abierta a través
de sonda. A los seis dias de vida se reintervino realizdindose anastomosis
término-terminal con éxito. A los 16 dias de vida se inicié nutricién
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enteral fraccionada en tomas, mediante succidon con buena tolerancia
disminuyendo nutricién parenteral hasta ser retirada a los 23 dias de
vida. Presentd una curva ponderal con lento incremento de peso. A partir
de los 30 dias de vida se introdujo férmula hipercalérica con adecuada
tolerancia. El cribado neonatal ampliado fue negativo, la exploracién
neuroldgica y otoemisiones acusticas. Recibi6 el alta hospitalaria y se
generd cita en Consultas de Cirugfa Pedidtrica y Nutricién Infantil.

A los 54 dias de vida de vida ingres6 en la UCI pedidtrica por
deshidratacién aguda grave con afectacién del estado general secundaria
a enteritis aguda y sindrome de intestino corto. Desnutricién severa. Se
diagnosticé de una comunicacién interauricular ostium secundum de 5
mm de didmetro con cortocircuito izdquierda-derecha de baja velocidad
y ligera aceleracién de flujo (2 m/seg) en la valvula pulmonar (estenosis
pulmonar leve), con presumible relacion a hiperaflujo. Recibié el alta
hospitalaria a los 10 dias tras recuperacion del cuadro de enteritis aguda
con una evolucién normal en domicilio hasta el siguiente ingreso.

A los 3 meses de vida ingresé en UCI Pediatrica por deshidratacién
aguda moderada asociada a uno o dos vémitos postprandiales diarios.
Presentd al ingreso leucocitosis (17.350 leucocitos/uL con linfocitosis
(65%) e hiponatremia (126 mEq/L). El hemocultivo fue positivo para
Klebsiella pneumoniae. Presentaba un cuadro séptico por Klebsiella
pneumoniae y probablemente por hongos (esporas en sedimento). En el
estudio esofagogastrico se hallé una obstruccién intestinal pricticamente
completa a nivel de la anastomosis (cuarta porcién duodenal), con
escaso paso de contraste, lento y dificultado, a través de la misma.
Se diagnostic6 de una obstrucciéon intestinal por bridas por lo que
se reintervino realizdndose adhesiolisis y una anastomosis laterolateral
duodeno-ileal. Empeord clinicamente y fallecié a los dos dias del ingreso
secundariamente a un shock séptico. El resultado de la necropsia fue
hemorragia pulmonar focal con signos histolégicos de shock circulatorio
téxico y bronquiolitis con formacién de membranas hialinas.
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Figura 3.

A las 36 semanas progresion de la obstruccién de asas yeyuno-ileales con

una dilatacién de 26 mm con contenido meconial visible. Aumento del
edema de la pared intestinal de asas yeyuno-ileales a 5 mm de grosor.

Discusion

El sindrome obstructivo intestinal es una de las patologias quirtrgicas
mds frecuentes en el neonato y cuyo diagnéstico prenatal, dificil y tardio,
puede reducir su morbimortalidad.

Ante la sospecha de una atresia intestinal el protocolo de diagnéstico
prenatal debe incluir: ecografia morfoldgica para el establecimiento
del nivel de lesion y descartar otras anomalias estructurales VACTER
y regresién caudal junto con una ecocardiografia avanzada, estudio
de infecciones congénitas mediante serologias maternas y en liquido
amniotico si estas tltimas sugieren infeccion reciente (fundamentalmente
citomegalovirus y parvovirus B19), cariotipo y estudio de fibrosis quistica
en liquido amnidtico. La expresividad ecogréfica prenatal va a depender
de la localizacién de la obstruccién. Sugiere compromiso del intestino
delgado cuando la dilatacién es superior a 7 mm, de distribucién
central y con peristaltismo presente. Si es superior a 20 mm, de
distribucién periféricay con ausencia de peristaltismo suele corresponder
a una obstruccién coldnica. Las atresias anorrectales son de muy dificil
identificacién prenatal (3,4,5,6).

Los signos adicionales para el diagnéstico de obstruccién intestinal
son la hiperecogenicidad/engrosamiento de las paredes intestinales (> 3
mm) y calcificaciones peritoneales. Aunque las asas intestinales dilatadas
y el polihidramnios son signos diagndsticos para la atresia del intestino
delgado, una revisién sistemdtica encontré amplia variacién en la
sensibilidad y especificidad de la ecografia prenatal en la deteccién de
atresia yeyunal e ileal. En un estudio retrospectivo de 58 casos de atresia
yeyunal o ileal, la sensibilidad fue del 50 % (95% IC 26,0-74,0) (7) y
la especificidad fue del 70.6% (95% IC 52,5-84,9) (8). La presencia de
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ambas dilataciones intestinales > 17 mm y polihidramnios después de
32 semanas de gestacién aumentd ligeramente la sensibilidad (66.7%,
IC del 95%: 34,9-90,1) y especificidad (80%, IC del 95,44- 97.5).
La ecografia nos ayudard a realizar el diagndstico diferencial con el
megauréter (conexién con el riidn o la vejiga y presencia de hidronefrosis)
y quistes mesentéricos (circulares u ovales y sin peristaltismo).

Elsigno del torbellino (“whirlpool sign”) (envoltura en sentido horario
de la vena mesentérica superior y el mesenterio alrededor de la arteria
mesentérica superior) y / o signo del grano de café pueden sugerir la
presencia de un vélvulo (9).

La resonancia magnética puede complementar a la ecografia en
el diagnéstico de otras malformaciones y del nivel de obstruccién
(10,11,12), y habré que solicitar interconsulta a Cirugfa Pedidtrica. Este
tipo de anomalias requiere un manejo multidisciplinar para establecer el
prondstico y planear el manejo perinatal.

El seguimiento se realizard mediante perfil biofisico, Doppler
fetal y registro cardiotocogrifico cada 2-4 semanas si el indice
de liquido amnidtico (ILA) es normal y semanalmente si existe
polihidramnios. Se realizard cervicometria por riesgo de amenaza de
parto pretérmino si existe polihidramnios, y en todas las visitas control
del ILA, deteccion de complicaciones y factores prondsticos. En el
presente caso se hizo el diagndstico prenatal ecogrifico tardio de
OlI a las 32 semanas identificdindose una dilatacién y engrosamiento
de asas yeyunoileales acompanada de un polihidramnios moderado,
completandose el protocolo de estudio con una ecografia morfoldgica
y ecocardiografia normales, a excepcion del hallazgo de una arteria
umbilical tnica. El cariotipo fue normal 46 XX y el estudio genético de
fibrosis quistica e infecciones negativo.

Eldiagndstico prenatal difiere del postnatal, no sélo en lo que concierne
a las tasas de mortalidad, sino porque también reduce la morbilidad y
mejora el pronéstico (13). Dentro de las causas estrictamente intestinales
en el neonato hay que resaltar la gravedad de los vélvulos de intestino
medio y la peritonitis meconial (14).

La actitud debe ser expectante especialmente en gestaciones
pretérmino con OI no complicadas o con peritonitis meconial simple ya
que la tasa de complicaciones es bajay el pronéstico es favorable (12). Uno
de los factores prondsticos para el éxito de la cirugia neonatal es el peso
del neonato (13,15). Una amniorreduccién en casos de polihidramnios,
que aparece en menos del 50% de los casos, podria ser ttil para prevenir
la prematuridad. En el caso de existencia de ascitis fetal masiva, ésta al
elevar el diafragma puede causar hipoplasia pulmonar asociada a fallo
ventilatorio posnatal (15) ademds del mayor riesgo de hidrops. Por lo
que una paracentesis evacuadora mejoraria la morbimortalidad ademas de
evitar una distocia abdominal en el parto vaginal. El parto se realizard en
un centro de tercer nivel, si es posible a término y por via vaginal si no
existen contraindicaciones para éste (16).

La OI en el neonato cursa con la triada cldsica sintomatica: Vémitos,
Distensiéon Abdominal y Ausencia de emisién de meconio. La distensiéon
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abdominal serd tanto mds evidente cuanto mds baja sea la obstruccidn;
puede apreciarse ondas peristalticas y provocar insuficiencia respiratoria.

El prondstico de la atresia intestinal depende de la causa subyacente,
de la longitud del intestino remanente, nivel de la obstruccién
(30% en yeyuno proximal y 35% en fileon distal), numero de
obstrucciones (multiples en el 6%) (17), presencia de peritonitis
meconial, malformaciones asociadas y, especialmente, del peso al nacer
y prematuridad. Si existen signos de peritonitis meconial complicada
(asas intestinales con grandes dilataciones, quiste meconial grande,
ascitis masiva, deterioro neonatal) o de perforacién/sepsis neonatal,
la cirugia inmediata es necesaria y consistiria en una reseccién
intestinal del segmento afecto con anastomosis terminoterminal primaria
(18,19,20,21). El diagnéstico prenatal de polihidramnios y la presencia
de multiples asas intestinales dilatadas como ocurrié en este caso
son altamente predictivos de atresia intestinal amplia y de una
prolongada estancia hospitalaria (22). En este caso se identificé durante
la laparotomia exploradora un vélvulo intestinal e isquemia yeyunal,
realizindose una resecciéon yeyunal amplia. El vélvulo consiste en la
rotacion del intestino delgado y de la parte proximal del colon alrededor
de la arteria mesentérica superior ocasionando una isquemia intestinal
(22,23,24).

La problematica del tratamiento estriba en la discordancia de calibre
de los cabos (25) y la pérdida de longitud intestinal. Se considera que
la longitud intestinal restante adecuada debe ser de al menos 30 cm de
yeyuno e ileon con un esfinter ileocecal intacto, pero idealmente mas
de 75 cm. Las soluciones a esta problemdtica pueden ser: resecciéon de
la parte dilatada con riesgo del sindrome de intestino corto, plastia del
segmento dilatado para disminuir el calibre (cirugfa dificil, sangrante
y con problemas de dehiscencia de sutura) y colostomias reductoras y
estimuladoras (colostomia reductora de la parte dilatada y estimuladora
de la parte estrecha). Cuando se igualan los dos cabos, se realiza la
anastomosis término-terminal. En este caso se realizé una fistula de
duodeno a piel y ostomia de ileon abierta a través de sonda. A los seis
dias de vida se reintervino realizindose anastomosis término-terminal con
éxito una vez que se comprobé previamente que el ileon tenia un calibre
normal y era permeable.

En este caso los factores de mal prondstico fueron una prematuridad
tardia (36 semanas), la presencia de vélvulo intestinal, un sindrome de
intestino corto con desnutricidn, la necesidad de varias intervenciones e
infeccion por Klebsiella pneumoniae cuya frecuencia aumenta en cuadros
de desnutricién por intestino corto, hospitalizacién y reintervenciones
degenerando a un cuadro de shock séptico que condujo al exitus.
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