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VOMITOS EN EL RECIEN NACIDO

X PASTOR

1. CONCEPTOS GENERALES

El vomito es la expulsion brusca de
contenido gistrico por relajacion del
cardias y contraccion sincronica del
estémago y de la prensa abdominal.
Por lo tanto el contenido del vomito
esta mezclado con jugo gdstrico y se
encontrara modificado en mayor o
menor proporcion. De esta manera se
descartan los falsos vomitos como son
la hipersialorrea (atresia de esofago), la
regurgitacion (fisiologica) y la rumia-
cion o meristismo.

La anamnesia es como siempre,
pieza bdsica para el diagndstico pues
debera tener en cuenta una serie de
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datos como antecedentes familiares y
obstétricos  (polihidramnios, malf.
cong., etc), intensidad, relacién con la
ingesta, aspecto organoléptico, reper-
cusion sobre la curva ponderal y el
régimen de deposiciones, transtornos
asociados, etc. La exploracion ofrecerd
informacion sobre el nivel abdominal
(abombado o excavado), tension de la
pared, ruidos hidroaereos, permeabili-
dad anal, etc.

Entre los examenes complementa-
rios mas ftiles para una aproximacion
etiologica estd sin lugar a dudas la ra-
diografia simple de abdomen en posi-
cion erecta, de forma que se utiliza el
propio aire intestinal como contraste.
La distribucion de éste (teniendo en
cuenta las horas de vida), la presencia
y tamafio de niveles, asa fija, neuma-
tosis intestinal, etc, ofrecen abundan-
tes pistas. Aparte pueden utilizarse
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otros métodos con contrastre (transito
EGD, enema opaco) en indicaciones
restringidas. Ademas se solicitarin
aquellas pruebas que sirvan para cali-
brar el estado metabolico del paciente
que puede llegar a alterarse en gran
manera (Equilibrio Acido-Base iono-
grama, etc) y otras que ayuden al diag-
néstico etiologico.

2. ETIOLOGIA

Los vomitos neonatales se clasifican
en transitorios y persistentes. Estos
tiltimos a su vez se subdividen aten-
diendo a sila causa es digestiva o extra-
digestiva. No es de extrafiar en abso-
luto esta dltima posibilidad, cuya
maxima frecuencia se observa en el
periodo neonatal y en el lactante y
cuyo motivo se debe a la solidaridad
funcional de érganos y sistemas que en
el aparato digestivo alcanza su mayor
expresion.

a) Transitorios: como su nombre
indica no suelen durar mas de 3 a 5
dias. El diagndstico se establece por
tanto con la evolucidén. Entre ellos se
describen:

a.1.— Incoordinaciéon musculo-ner-
viosa: retardo en la maduracién de la
integracion del sistema autonbmico
con la fibra muscular lisa.

a.2.— Ingesta de liquido amnidtico
(propia de los R.N. por cesérea) o in-
gesta de secreciones del canal del parto.
Suelen  solventarse con un lavado
gastrico.
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a.3.— Acumulo de restos epiteliales
en piloro.

a.4.— Ectasia piloro-duodenal (se ve
en prematuros, Sd. de Down, e hijos
de toxémica tratadas). Estos dos 0lti-
mos cuadros clinicos recuerdan la se-
miologia de la estenosis hipertréfica de
piloro con la diferencia que son preco-
ces y ceden en los primeros dias.

b) Vémitos Digestivos: en estos
casos la causa de vomito reside en el
tubo digestivo.

b.l.— Malformaciones digestivas:
obstrucciones totales o parciales de
origen intrinseco o extrinseco a partir
del piloro, como la propia estenosis
hipertréfica de piloro (EHP), la atresia
duodenal, pancreas anular, atresia in-
testinal, atresia de ano, megacolon
agangliénico, etc. Suelen aparecer en el
perfodo neonatal precoz. El color del
vémito orienta sobre si la obstruccién
es preduodenal (vomito blanco) o
postduodenal (vémito bilioso). La
EHP suele presentar un intervalo libre
de 3 semanas y suelen coincidir una
serie de caracteristicas (varén, primo-
génito, stress?). El vomito suele ser
continuo tras todas las tomas, y de no
actuar conlleva a graves alteraciones
del metabolismo hidrosalino y desnu-
tricion.

b.2.— Otros procesos abdominales
pueden producir vomitos por un meca-
nismo bien obstructivo o bien fun-
cional,

b.2.2.— Procesos con predominio
de componente funcional.



— Gastroenteritis (generalmente mds
tardia y asociada a diarrea).

— Enterocolitis necrotizante (ECN)
en su fase de estado (v‘omitos,'rectorra-
gias, distension abdominal con presen-
cia de asa fija y neumatosis intestinal).

—Peritonitis, neonatal primaria (ge-
neralmente neumococicaen nifias): ileo
reflejo por inflamacion de la serosa.

b2.3.— Procesos con predominio de
componente obstructivo.

— Tleo meconial en mucovisidosis o
prematuridad extrema con imagenes
tipicas en “burbuja de jabon” de loca-
lizacion ileal.

— Tapon meconial.

— Sindrome de hemicolon izquier-
do hipoplasico, entidad rara pero que
se ve a veces en ciertas embriofetopa-
tias como los hijos de madre diabética.

— Estenosis adquirida tras un ECN.
Existe el antecedente previo y un in-
tervalo libre tras la reintroduccién de
la alimentacién por via oral.

— Otras obstrucciones adquiridas:
valvulas o invaginaciones intestinales
alrededor de bridas, restos fetales
(diverticulo de Meckel).

— Sindrome freno-pilorico: clinica
muy similar a la EHP con la diferencia
de responder al tratamiento médico
con atropinea y otros antiespasmo-
dicos.

b.2.4.— Por fallo del esfinter cardial.

— Hernia de hiatus, con vémitos de
contenido lacteo que en ocasiones
pueden ser hemdticos por asociacién
con esofagitis.

Vémitos en el recién nacido

b.3.— Causas banales de origen di-
gestivo:

— Transgresion alimentaria o exceso
de ingesta.

Aerofagia, generalmente secun-
daria a una rinitis con obstruccién
nasal.

Ambas situaciones se corrigen con
adecuadas medidas de puericultura.

¢) Vomitos de causa extradigestiva:
tienen una etiologia muy diversa cuyo
nexo comtin es el de manifestarse con
alteraciones del transito digestivo.
Suelen verse pasado el periodo neo-
natal precoz entre las causas mds fre-
cuentes encontramos.

— Edema cerebral (meningitis, he-
morragia intracraneal, craneosinositis
etc.).

— Infecciones localizadas (otitis,
onfalitis, etc.).

— Infecciones generalizadas (piuria,
sepsis).

— Trastornos hidroelectroliticos (hi
popotasemia, hipermagnesemia).

— Metabolopatias (galactosemia.
leucinosis, tirosinosis, etc.).

— Insuficiencia Cardfaca Congestiva

— Sindrome de abstinencia a drogas
(heroina, metadona).

— Sindrome adrenogenital.

— Vémitos hematicos secundarios &
la enfermedad hemorragica del R.N.

— Vomitos habituales o funcionales,
en nifios neuropaticos y que se solu-
cionan bien con la for{{wlaﬂef lar rfan.

— Vdmitos posﬁx\gal%s qu‘éSd a-
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males de puericultura sobre el manejo
del recién nacido.

" 3. TERAPEUTICA

Ante tal variedad etioldgica es dificil
establecer un protocolo de tratamiento
rigido, pero pueden apuntarse unas
normas gerterales.

El régimen de vida depende de la
situacién del R.N.. En casos de ileo in-
testinal debe ingresarse el nifio en una
Unidad Neonatal, dejdndolo a dieta
absoluta y si precisa, sondaje nasogas-

trico y aspiracion continuada. En .

otras situaciones si no existe peligro
inmediate puede procederse a la obser-
vacion proxima para ver la evolucion.
Es util la pesicion en decibito supino
y antitrendelemburg, o bien en decu-
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bito lateral derecho para facilitar el
vaciado gastrico.

La alimentacion se adaptard en cada
caso. Si hay ileo se precisard de aporte
parenteral de ‘liquidos y calorias. En
otras situaciones la alimentacién debe
espesarse (hernia hiatus) o diluirse (re-
cuperacion de una ECN) o fraccionarse
(hernia de hiatus, Insuficiencia Car-
dfaca, etc).

El tratamiento etiologico va a de-
pender de la causa. La mayoria de
obstrucciones precisan una resolucion
quirurgica. Si el vomito es la causa fun-
cional o transitoria puede esperarse
extremando las medidas complemen-
tarias y aplicando tratamiento médico.
Si coexiste patologia extrabdominal
debe tratarse especificamente.



