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RESUMEN

Objetivo. Presentar una nueva técnica utilizando el tubo de Kehr
(TK) en las anastomosis intestinales complejas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de 8 pa-
cientes, intervenidos desde 2007 hasta 2011, con anastomosis intestinal
tutorizada por un TK. 7 pacientes fueron operados por atresia intestinal
(5 yeyunales, 1 ileal y 1 duodenal) y 1 caso por estenosis yeyunal aso-
ciada a gastrosquisis.

4 casos (50%) fueron pacientes que habian sido intervenidos pre-
viamente, y en los que existieron complicaciones con la primera cirugfa.

Técnica quirirgica: consiste en introducir un TK por el asa dilatada.
Un extremo de la “T” del TK se deja, con una ligadura, proximal a la
sutura y el otro distal a la misma, actuando como tutor transanastomo-
tico. El cabo restante es abocado a la piel y utilizado para alimentacion
enteral.

Las variables estudiadas fueron: inicio de alimentacién enteral,
tiempo de alimentacion a través del TK, de recuperacion del transito
intestinal, tiempo hasta alimentacion oral completa y complicaciones.

Resultados. No se presentaron complicaciones derivadas de la
técnica. La alimentacidn se inici6 a través del TK entre 2°-10° dia
(mediana: 4.5), con una duracion de 4-33 dfas (mediana: 7). Iniciaron
transito intestinal con deposiciones entre el 2°-7° dia (mediana: 3,5).
Los pacientes que habian sido intervenidos previamente presentaban
signos de colestasis y sepsis, que se solucionaron tras la cirugfa. EI TK
se mantuvo entre 11-51 dias (mediana: 22), retirandose sin incidencias.

Conclusiones. Este estudio preliminar sugiere que el uso de TK en
anastomosis complejas presenta ventajas, como la alimentacién enteral
precoz y tutorizacidn de la sutura previniendo su acodamiento. Este
procedimiento no ha sido reportado en la literatura consultada.
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Materials and methods. Restrospective descriptive analysis of 8
patients intervened from 2007 to 2011. We performed intestinal anas-
tomoses guided by a KT in 7 patients with intestinal atresia (yeyunal
n=5, ileal n=1, duodenal n=1), and in 1 patient with yeyunal stenosis
associated with gastroschisis. 4 cases (50%) were reoperations because
of complications after the first surgery.

Surgical technique: the KT is introduced through the dilated proxi-
mal bowel. The proximal end of the “T” is tied and the distal one acts
as a transanastomotic guide and feeding tube. The long end of the T
is externalized through the skin and used for the administration of the
enteral nutrition formula.

Studied variables were: beginning of enteral feeding, feeding time
through the KT, time of intestinal motility recovery, time to complete
oral feeding and complications.

Results. There were no complications derived from the technique.
Feeding was started through the KT between day 2 and 10 (median:
4.5), with a period of 4 to 33 days (median: 7). Patients started intestinal
transit between days 2 and 7 (median: 3.5). Reoperated patients showed
cholestasis and/or sepsis signs, which were solved with surgery. The KT
was left in place between 11-51 days (median: 22), with no complica-
tions during or after the removal.

Conclusions. The results of this preliminary study suggests that
the use of the KT in complex anastomoses as a transanastomotic guide
and feeding tube presents advantages, such as early enteral feeding and
prevention of leakage and kinking of the intestinal suture. There were
no complications derived from the procedure.

As far as we know, this technique has not been previously reported
in the literature.

KEY WORDS: Intestinal atresia; Kehr’s tube; Intestinal anastomosis;
Transanastomotic guide.

INTRODUCCION

Las atresias intestinales presentan una incidencia aproxi-
mada de 5.000-10.000 en recién nacidos. Es una de las causas
mds frecuentes de obstruccion intestinal en el periodo neo-
natal. El tratamiento habitual de esta patologia consiste en la
reparacion quirdrgica, realizando una reseccion del fragmento
atrésico y anastomosis intestinal termino-terminal®. Dicha
anastomosis plantea dificultades a causa de las diferencias
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Tabla L. Caracteristicas de los pacientes.
Sexo Edad gestacional Localizacion atresia Clasificacion* Anomalias asociadas Ox previa
1 Varén RNPT* Yeyuno v No No
2 Mujer RNT** Yeyuno I No No
3 Varén RNT Ileon I No No
4 Varén RNPT Yeyuno v No N
5 Varén RNT Yeyuno Estenosis Gastrosquisis Sif
6 Varén RNT Duodeno I No No
7 Varén RNT Yeyuno I No Sif
8 Varén RNPT Yeyuno I No N

RNPT: recién nacido pretérmino (34-37semanas). RNT: recién nacido a término.
*Clasificacion de Grosfield (yeyunales e ileales) y de Rickman (duodenales)

Figura 1. Esquema de la técnica.

de calibre que existen entre la regién proximal y la distal
a la malformacién. Se han descrito numerosas técnicas que
intentan solucionar esta desproporcién intestinal y disminuir
las complicaciones que a menudo se presentan, tales como
estenosis de sutura, dehiscencia de la misma o necesidad de
nutricién parenteral prolongada con sus problemas afiadidos,
como la colestasis o sepsis®.

Nuestro objetivo es presentar nuestra técnica utilizando
el tubo de Kehr en anastomosis intestinales complejas para
evitar dichas complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo con 8§
pacientes intervenidos desde 2007 a 2011, en los que se ha
utilizado tubo de Kehr (TK). Las caracteristicas de la muestra
se resumen en la tabla L.

En cuatro de estos pacientes, el tubo de Kehr se utiliz6
en la primera intervencion quirtirgica realizada al paciente.
En los otros cuatro pacientes, el TK se empled durante una
segunda cirugia, efectuada tras una mala respuesta al primer
tratamiento quirdrgico.
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Figura 2. Introduccién del TK por el asa dilatada, dejando la regién
proximal a la sutura intestinal con una ligadura. El extremo restante,
distal a la misma como tutor.

Técnica quirargica

En la figura 1 se esquematiza la técnica.

El tubo en T utilizado es un catéter de latex de un didmetro
de 8 Ch. (Ref. 30-475-04).

Se introduce el TK por el asa dilatada cercana a la sutura.
Un extremo de la “T” de la sonda se deja proximal a la sutura
con una ligadura para evitar el flujo retrégrado del alimento y
el otro extremo, distal a la anastomosis, como tutor transanas-
tomotico (Fig. 2). Tras la introduccién completa del tubo, el
cabo restante se fija al intestino mediante bolsa de tabaco y es
abocado a la piel de la cavidad abdominal y se utilizard para
la administracion de la alimentacion enteral precoz.

Una vez restablecido el trénsito y alimentacion enteral
via oral completa se retira el TK con una pequefia traccion
sin necesidad de nueva cirugia.

Se analizaron las siguientes variables para estudiar las
ventajas de la utlizacién del TK en anastomosis intestinales:
existencia de complicaciones, el momento de inicio de la
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TablaIl.  Resumen de los resultados.

Inicio Duracion
alimentacion alimentacion Inicio trdnsito
Tipo atresia TK (dias) TK (dias) intestinal (dias)  Retirada Kehr Complicaciones  Reintervenciones

1 v 10 7 9 32 Colestasis No
2 I 5 7 3 15 No No
3 | 2 6 2 14 No No
4 v 4 7 6 22 No No
5 Estenosis 8 33 4 51 No No
6 1 5 6 5 11 No No
7 1I 2 10 2 31 No No
8 1 3 4 3 19 No No
Mediana 4,5 7 35 2

alimentacién enteral desde la intervencidn quirtirgica, niimero
de dfas de alimentacién por TK y momento de recuperacion
del trnsito intestinal desde la cirugia

RESULTADOS

El resumen de los resultados de recoge en la tabla II.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias. Nin-
gln paciente necesitd una nueva cirugia tras la intervencion
con TK. Un caso presentd signos analiticos de colestasis de
manera transitoria.

Los cuatro pacientes intervenidos por complicaciones de
una cirugia previa presentaban antes de la intervencion con TK
signos de colestasis y sepsis. Después de la cirugia con el TK,
se normalizaron los pardmetros de colestasis y desaparecid la
sepsis tanto clinica como analiticamente.

El tubo se retir6 con una leve traccion, cerrandose el ori-
ficio espontdneamente y sin complicaciones.

DISCUSION

En las anastomosis realizadas a pacientes con atresias
intestinales es frecuente la aparicién de complicaciones tales
como estenosis y deshicencia de sutura. Estas complicaciones,
aiadido al hipoperistaltismo que se presenta en el segmento
intestinal proximal a la sutura, ocasionan un retraso en el res-
tablecimiento del trdnsito intestinal, provocando la necesidad
de nutricién parenteral prolongada con sus efectos secundarios
tales como colestasis, sepsis o hipoproteinemia®.

El manejo operatorio cldsico descrito en la literatura
plantea la anastomosis primaria en un 70% de los casos y la
realizacion de un estoma en el 30% restante®. En una serie
de 114 casos, el comienzo de alimentacion enteral fue de 7
dias de media, y ocurrieron complicaciones tempranas en el
28% de los casos. La sepsis por catéter venoso central fue la
complicacién més frecuente, con el 8%, seguido de problemas
con las anastomosis con el 7%“.
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En nuestra serie, la mediana del inicio de la alimentacion
fue de 4,5 dfas y no existieron complicaciones quiridrgicas.
Un enfermo, perteneciente a una atresia tipo IV, en las cuales
el riesgo de morbilidad es mayor, precisé 9 dias de nutricién
parenteral y desarroll pardmetros analiticos de colestasis leve
transitoria (Tabla II).

El uso de la sonda transanastomética para mantener la
permeabilidad intestinal y la alimentacién ha sido considerada
durante décadas, tanto en las atresias como en otro tipo de
patologias®.

Hatch y Schaller en 1986 describieron el uso de un catéter
en la luz intestinal para preservar la mayor longitud intestinal
posible en atresias intestinales multiples, evitando la resec-
cién del intestino existente entre los diferentes segmentos
atrésicos®.

En una revision de atresias intestinales mdltiples en 2011
y en 2008, ademds de utilizar el catéter como tutor entre los
segmentos resecados, se utilizd para alimentacion precoz, dis-
minuyendo tanto la incidencia de intestino corto como por
complicaciones de catéter venoso central por alimentacion
temprana®>7,

Ohno obtuvo en 2009 buenos resultados con la colocacién
de un catéter de enterostomia en un caso de atresia intestinal
en asociacién con gastrosquisis, comenzando alimentacion
enteral de manera precoz®.

Recientemente, Hall describi6 en 2011 el uso de una
sonda transanastémica (nasogastroduodenal) en obstruc-
cién duodenal congénita. Compard los pacientes interve-
nidos quirtrgicamente a los que habia colocado la sonda
trasanastomotica con los que se habia operado sin utilizaciéon
de dicha sonda. Obtuvo como resultados estadisticamente
significativos un acortamiento del tiempo en el comienzo
con la alimentacién enteral, un menor tiempo para conseguir
alimentacién completa y menor necesidad de nutricién pa-
renteral en los pacientes a los cuales se les colocd la sonda
nasogastroduodenal®.

El tubo en T ha sido utilizado desde 1981, cuando Har-
berg describe su uso en fleo meconial%. También fue presen-
tado como tratamiento en atresia yeyunal alta por Wen-Tsung
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Hung, Este autor describe en 12 pacientes, desde 1975 a
1995, el uso de un tubo en T como tutor trasanastomoti-
co, pero a diferencia de la técnica presentada por nosotros,
utilizaba la misma sutura de anastomosis para salida del
catéter('D,

Rygl, en 2007, publicé el uso de tubo en T para casos de
perforacion intestinal en nifios de bajo peso. Su procedimiento
consistia en introducir un catéter en T en el intestino proximal
a la perforacion o en la misma perforacién después de su
reparacion, e introducia alimentacion enteral por el mismo.
No present6 complicaciones?.

El presente estudio presenta algunas limitaciones; la
principal es que la muestra de pacientes en los que se ha
realizado la técnica es pequefia debido a la baja incidencia de
esta patologia. Esta pequefia muestra, afiadido a las maltiples
posibilidades que pueden aparecer en esta malformacién (lo-
calizacidn, clasificacion, patologia asociadas) y caracteristicas
de los pacientes (bajo peso, pretérmino...), dificulta conseguir
nifios con caracteristicas similares para la realizacién de un
estudio comparativo con pacientes en los que no se utilizé el
TK, y obtener mayor evidencia cientifica.

Se ha tenido en cuenta la posibilidad que dichos pacientes
pudiesen desarrollar alergia al latex, estando pendientes de
valorar dicha alergia, y utilizar en préximos pacientes tubo
en T de silicona.

CONCLUSIONES

Este estudio preliminar sugiere que la colocacién del TK
en anastomosis complejas presenta varias ventajas, como son
la alimentacién enteral precoz, evitando asi complicaciones
derivadas de la nutricién parenteral y la tutorizacién de la
anastomosis para prevenir causas de obstruccién como son
estenosis de sutura y acodamientos de la misma.

Recomendamos el uso del TK para seguridad en anasto-
mosis de riesgo.

La técnica presentada no ha sido publicada previamente
en la literatura consultada.
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