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e ntestino delgado y del pancreas

atresias, malrotaciones y.
duplicaciones intestinales;
pancreas divisum y pancreas
anular; ileo meconial.

:Ano-mall’as por persistenciadel,. _-4"
’wmmammrico; E
diverticulo de Meckel




Desanelloemblielogicodellntestineynedio

" Tigadoporlalas MESENtEfCASUPEROY:
— desde mitad distal del duedene
— hasta mitad proximal del colon
transverso 1)
= Suspendido de la pared abdominal
posterior (dorsal) por mesenterio corto N

= Se comunica con el saco vitelino por el
conducto vitelino

= Elintestino medio se alarga y se hernia S%umball
hacia el cordon por falta de espacio en |
el abdomen Sna ) Vi

= Tiene una porcion proximal o craneal y G e 44
unadistal 6. caudal ‘ 2ol ,

= lLa poercion proximal crece de forma e
amplia y gira 902 en el cordon, en . s 1
sentiderantiherarior (ala derecha de la & T . o
arteria)

= Posteriormente vuelve al abdomen y. e -
gira 180° mas en el mismo sentido, A Ty - T
guedando a la izquierda de la arteria. gl O g v

ntestino



Desanelloemblielogicodellntestineynedio

= fapoercion caudal presenta: e
Unardilatacion gue fermara el B
ciego y el apendice -

= Gira y desciende en sentido [ g
antihorario desde el
cuadrante superior derecho al [ ol
Inferior derecho

= Tras alcanzar las posiciones 0 g VY
finales, los mesenterios de
colon ascendente y duodeno
se comprimen contra |a pared SRSl
posterior del abdomen y se =
flsieonan con el penteneo , 2
parietal:

— desaparece el peritoneo parietal = SEEET— - - C e

— se transforman en ) LY
retroperitoneales edaa T e
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Apéndice ~ Ciego
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= Predisponen a obstrucciones

= Pueden dar dificultades diagnosticas
0 terapeuticas de diferentes procesos
digestivos (localizacion.anomala).
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SAUSENCIA U ENOLACTONS
— colon en el'lade 1zguierdore ntestine
delgado en el derecho
— Suele serasintematico

— predispone a volvulo intestinal por la
falta de fijacion.

—

= Rotacion mixta:
— |a mas frecuente
— ausencia de rotacion de los tltimos 90°

— el angule duedenoe-yeyunal esta libre
(predispone avolvuloe)

— asoecla frecuentemente brida de LLadd
(entre el ciego y el higado) gue provoca
compresion duodenal.
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Tipos mas frecuentes
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s Rotacion incompleta del
dUGOENG:
— por fijacion muy. precoz

— Se ferman bridas por encima del
duodeno gue provecan obstruccion
parcial e intermitente.

= Rotacion invertida:

— duedeno delante de la arteria
- Mesenterica Superior

— colon transyverse detras

— arteria mesenterica comprime el
colon transverso

— obstruccion incompleta
— suele manifestarse en el adulto.
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100S cle rrel
" (CIego sUbheEPAatICo:
— falta de descenso

— Importancia por la alteracion
topografica (sobre todo del
apeéndice).

" (CIego movil:
— fijacioniincompleta
— frascendencia por:
= alteracion topografica (del apéndice)
= posibilidad de generar volvulo de ciego.



= Obstruccion aguda en lactantes
= Obstruccion subaguda en ninos 0 adultes —
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Conro'sin volvuleraseciado —

@bstruccion bajo papilas vomites bilioses (diferencia con estenosIS
hiperirofica del pilore) abundantes a los pocos dias de vida

Antecedente de expulsion de meconio y de alguna deposicion con
residuos lacteos (diferencia con atresia intestinal)

Frecuente distension del abdomen Superior.

Radiografia de abdomen:
— distension gastrica y duodenal (imagen de doble burbuja).

Cuadro mas grave cuando asocia volvulo:
— distension generalizada
—ausenciadenuides
— Hipertermia
— leucocitosis
— [nstauracion progresiva de shock
— ocasionalmente melenas.




Q)¢) or
R ETISIST ECIUIVaNTEST U ETVONn
ydolerabdeminal

= Con 0 sin distension Yy
retencion de heces

= Puyede alterar el desarrollo del

nino

= Posibles episodios diarreicos
POr Sobrecrecimiento
bacteriano

volvulaciontiintestinal

= Jransito 0 enema baritado
pueden dar el diagnostico

‘ s Clinical se puede. agudizar PO
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s Eermas agudass Cirugia dene Ser pPrecoz
~ = dentificarla causa de la obstruccion

= |L.0 mas frecuente: seccionar la brida gue
Cruzay comprime el duodeno

= Especial cuidado con los vases MESENTENCOS

= Ante volvulo:
— reconocerio

. deshiacerioffiabitialmentesmeadiante giro
- antrnorario)

— puscando las frecuentes bridas duodenales.
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Traczirniiarico cde l2s rzalrotziclores

RS existentdudasisebre laviabilidad idel
INtestinG delgados:

— programar cirugia de revision “second look™ en 12
noras

— Cas0o de presentarse Necrosis: reseccion.

= No beneficio demostrado de fijacion a pared
abdominal de estructuras digestivas: moviles.

= Se recomienda la apendicectomia profilactica:
dificultad para el diagnostico de apendicitis.

= Enflaretacioniinvertida conebstruccion de
== colon:

—liberarel’colon de susadherenciasialiduodeno.y
VasoS MESEentericos

— seccion del colon
— anastomosis anterior a dichas estructuras.
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Atresias estenosis congénitas

VIS a menudo en duodeno e |Ieon

— ESTENOSIS Y GPSTrucciones completas

— atresias (falta de un segmento).

= [faformacion incompleta de vacuolas
durante la reapertura de la luz digestiva

en el'desarrollo embrionario produce un
diafragma trasverso.

= |Laatresiaduodenal mas comun es distal
a la papila.

= | aatresia duodenal frecuentemente se
asocia con otras malformaciones.

= Otracausadelas atresias es el accidente
vascular fetal: mas comun en laileal€es.
= raratresiayeyunoesiieals

— Syeledeberseaun accidente vascular.
retal

— no suele asociar otras malformaciones
— atresias multiples se presentan en un 10%
— en un 10% se asocian a fibrosis guistica.

........
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ESTENOSIS SIMpPIE
= |nterrupcion completa de la luz

Intestinal con o'sin cordon fibrese
unido alintestine distal

= Perdida de un segmento de intestino y
mesenterio

= Atresias multiples

= Deformidad en piel de manzana o
arbol de Navidad:

— obstruccion se localiza en el yeyunor
proximal inrigado por la arteria mesenterica
pum—— SUperior

— hueco en ellmesenterio

— restodel’intestine delgado enrollado
alrededor de la rama ileocolica, irrigada
retrogradamente desde la colica media

— hay mas riesgo de isquemia en |a
ieparacion.
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= Clinica:
— vomitos bilioses en el periodo neonatal

— — membrana mucosa pueden ser mas
tardios

= Rx abdomen:

— doble burbuja (estomago y bulbo
duodenal)

— Sin aire mas distal
— S| existe aire distal; EGD con contraste

= Tratamiento;

= — anastomosi_s entre 1os SEQMENLOS pre V.
POSTESTENOLICOS

— ante membrana: escision por via
transduodenal.
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~ = Clinica: - =
— — depende de la localizacion mas proximal o distal
= Rx abdemen:
— Igual que la clinica
= Tratamiento:
— anastomosis entre los segmentos pre y

postestenoticos
— S| hay lengitud suficiente: resecar el intestino -
—u dilatado _—
’ — Sllel'intestino es corto: enteroplastia de

estrechamiento.



Ditjolicziclor

Tlpes: - - B e e L

— Quisticas cerradas (lasimas D £ 4 »
COMUunNES)

— Tubulares: comunican con
la luz intestinal.

= Causa:

— falta de reapertura normal
de la luz intestinal

— da lugar a la aparicion de
dos luces.
. = Se encuentran en el
POrde mMesenterco del
= jntestine.

= Tres cuartas partes en el
Intestino delgado,
especialmente en el ileon.
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= =LA mayerna capa musculaFiundidara larael
Segmento adyacente, sin plano de clivaje

= En ocasiones presentan mucosa ectopica

= 8504 clinica en la infancia:

— masa palpable y compresion de organos vecinos en las
guisticas (por acumulo de secreciones)

— ocaslionalmente invaginacion o volvulo
— tambien en las tubulares cuando su drenaje es
Insuficiente
. = Tratamiento:

— exeresis con elintestine adyacente si no es una longitud
EXcesiva

— SI no es factible: apertura y extirpacion completa de la
mucosa gue produce desaparicion progresiva de la luz al
faltar la secrecion.




SEEBandaplana’y delgada de’teido
~ pancreatico:

— rodea la segunda porcion duodenal

— puede provocar obstruccion duodenal

= Causa:

— crecimiento de la yema pancreatica ventral
alrededor del duodeno

— fusion posterior con la yema dorsal
— conducto de drenaje rodea el duodeno

Yema pancredtica Estémago
ventral bifida

.....

Duodeno

Colédoco

Yema pancredtica
dorsal
Pancreas
anular

Duodeno Sitio de obstruccién



~ = Clinica:

— al nacimiento o en la edad adulta

— estenosis de la segunda porcion duodenal y
dilatacion preestenotica y del bulbo

— frecuente otras lesiones asocladas:
= atresia duodenal en el 40%
= en adultos Ulcera y pancreatitis.

= Tratamiento;
— @peracion derivativa (duedenoyeyunostomia)

— secclon del tejido riesgo de fistula pancreatica
(conducto gue rodea al duodeno).



Tambien llamado’ pancreas
ventral aisladoe

= Falta de union entre los
Sistemas excretores del
pancreas dorsal y ventral:
— drenaje independiente

— habitualmente insuficiente de
la porcion dorsal, (conducto
de Santorini en la papila
menaor).

= S| genera clinica (por
drenaje insuficiente):

— reseccion de la cola e incluso
del cuerpo pancreaticos.
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3 pra e ehStrlcCIon Intestnal delfrecien naciade

= = Provecadda por el estancamiento enreliiliecn distal del
MECoNIo anermalmente espeso

= Modificacion del meconio por anomalias de la secrecion
Intestinal

= Disminucion de enzimas pancreaticas: papel secundario

= Pronostico Incierto aungue se resuelva, porque suelen ser
portaderes de fibraesis guistica (FQ):

— pronostico alarge plaze,de los pacientesicon FQ con o sin'1leo
meconialine esidiferente

— complicaciones digestivas persisten toda la vida
= En ocasiones es idiopatico

= Clinica entre un tapon y un ileo meconial simple o
complicado

.



== causa frecuente de obstruceion intestinal necnatal

. — asoclado a varias enfermedades (Hirschprung,

— diabetes materna, hipotiroidismo V. fibrosis guistica)
— |a mayoria no tienen enfermedades asociadas

— Con frecuencia prematuros con signos de obstruccion
distal

— radiografia simple muestra asas dilatadas

— tecnica diagnostica y tratamiento de eleccion:

= enema opaco con contraste -— :

- hidresoluble

= spluciona la ehbstruccion en
1 muchas 6casiones




llecameconialisimple

RHmeErRNmaniiestaciontdela F@NSepresentar enrel s
deralectos de ella

= jleoniesta dilatade y lleno de meconio denso, VISCoSo' Y.
alguitranado

= en elileon mas distal hay pequenos granulos de meconio
gue pasan a un colon de pegueno calibre

Colon
(pequeno)

2l
El ileon distal \@X™\
contiene
secreciones
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delgado dilatadas) Ilenas

|EONTIECOS; a no e

o, | ~t +
sl A.;«C(\c J.Feafoa o) A@Q

G ADC C
de gas sinfnive

Ies yuna

ot Al A

masa de meconio en el lado derecho del abdemen ™

con gas (aspecto de “cristal esmerilado”)
estudio diagnostico inicial es enema opaco

con contraste ionico e hidrosoluble:
— al ser hipertonico: buena hidratacion previa
y vigilancia de electrolitos y constantes
— Importante gue alcance el ileon distal
— alivia la obstruccion en un 75%
— tasa de perforacion del 3%

— tratamiente guirtrgico cuando. la ebstruceion no se alivia:

enteretomia en el ileon dilatado para evacuar el'meconio

introduciendorsterersaline con N-acetil'cisteina al 4% gue
facilita su'separacion de la mucosa

se puede manipular hacia el colon o extraer por la
enterotomia

evitar contaminacion peritoneal
cierre posterior de la enterotomia.



s clicando’ ser produce’ perferacion’  intestina
(Intrautero o en el periedo neonatal precoz) —

s produce peritonitis grave con  respuesta
Inflamatoeria intensa y calcificaciones

e presentacion es variable:
e pseudoguiste de meconio

e peritonitis adhesiva con o sin Infeccion bacteriana
secundaria

e AsCItiS
o diagnostico de la FQ se confirma en el
POStOPERAIONO
-

Weicirugia solo indicada si asecia  obstruceion
Intestinal



Aneomaliasiperpersistenciadel
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diverticulo de Meckel:

= = E|diverticulo de Meckel es una de las
malformaciones mas comunes del tubo
digestivo: 2-4% de la poblacion y representa
un residuo del saco vitelino

= En ocasiones se inflama: sintomas similares a
|la apendicitis

= | a pared del diverticulo contiene todas las
capas del ileon

= Puede tener mucosa gastrica y pancreatica
. ~ Jue pueden originar ulceracion

= Eltipico es un sacoe antimesenterico de 3-6cm
1 delarge a 40-50cm (entre 20 y 100cm) de la
- union ileocecal

= Puede estar conectado con el ombligo por un
cordon fibroso o una fistula.




Anomall'as or ersistencia gdel

——— dlvertlculo de I\/Ieckél ——

lLes restos del .conducto vitelino pueden tener diferentes formas anatomicas, siendo
el diverticulo de Meckel la mas frecuente (no adherido 70% Yy con banda fibrosa
20% de todos los restos del conducto).
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JUENE AN RAERASINIGIANCEST ANVAHARIESICINICAS

Ulcerosa PO MUcesa gastrlca ectopica (ne S|empre darulceracion)

— doler tipe ulcereso, sin mejoria con la iIngesta ni'con les antiacides

— complicacion mas frecuente es la hemorragia

— sespecharierante toda hemorragia rectal inexplicable en la infancia

— posible perforacion

— mas frecuente en la infancia, puede aparecer en el adulto.
Obstructiva:

— por invaginacion o introduccion en una hernia (en el no adherido)

— por incarceracion o volvulacion (en el adherido sobre cordon fibreso).
Inflamatoria:

— diverticulitis por impactacion de materiales alimentarios o0 CUerpos extranos

— similar a la. apendicitis

— puede generar perferacion con peritonitis.

Umbilical:

— restes umbilicales del conducto viteline dan exudacion umbilical

— mucosa rosada a diferencia del tejido de granulacion (mas rojiza)

— Secrecion mucosa y no epiteliza

— estudio mediante fistulografia puede demostrar fistula onfalo-ileal.
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Reseccion en V. con clerre transversal del
Intestinoe para evitar la estenosis

Ante hallazgo incidental en cirugia, extirpar
para evitar complicaciones en el futuro

Las lesiones umbilicales: extirpacion de los
restos del conducto vitelino

Fistula exige especial premura en el

tratamiente:

— tendencia al prolapso externo del intestine
(urgencia quirtrgica)



