[I1”_RD /

UNIVERSIDAD NACIONAL 2,07
AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina
Divigién de Estudios Superiores

C. H. “ 20 de Noviembre ”
LS. S.S.T.E.

ATRESIA INTESTINAL

Estudio retrospectivo de 33 casos

TESIS DE POSTGRADO

Que para obtener el Titulo de
 PEDIATRA

Pregenta

DR. CARLOS MANUEL RODRIGUEZ
NOCETTI




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A MI MADRE

A MI ESPOSA CECY Y MI HIJO ANGEL

A MIS5 HERMANOS

THSIS CON |
FALLA DE_ORIGEN|




A MI MAESTRA:
DRA. EVELIA DOMINGUEZ GUTIERREZ

EN RECONOCIMIENTO A SU GRAN CA-

LIDAD HUMANA.



INDICE

PAGS.
INTRODUCCION. .. cvvreen- Ceiesrrenareaean 1
ANTECEDENTES . st tveresrsnocansssacsnnnns 2
MATERIAL Y METODO. .« eveunnneanennn. FUUE §1
RESULTADOS .. ...... e eeeieineieaa. 12
COMENTARIO....... R R ERELEr 22
CONCLUSIONES..........};..... ....... - 36

BIBLIOGRAFIA ..... e erresare st esnan 38



INTRODUCCION.

La Atresia Intestinal constituye la principal'éausa de
obstruccifn intestinal en el recién nacido, giendo una verda
dera urgencia la cual puede sospecharse en algunos casos deg
de la etapa prénatal ¥ ser diagnOSticada‘por el pediatra en-
algunas ocasiones desde el primer contacto en la séla'de paz
tog, es por esto que debemos estaf familjarizados con egta -
patologia, yva que, su diagnbstico y tratamiento quirérgico -

tempranco redundar@ en una mayor sobrevida.

Ademis consideramos acertado fevisar nueétros casos pa

ra conocer la evolucibén de los mismos, comparar la sobrevida

mcon lo referido en la literatura Nacionai e Internacional y-
para saber que factores influyeron en la morbi—mortélidad de

nuestros pacientes.



ANTECEDENTES . _

La atresia es la causa mis frecuente de obstruccifn -
intestinal congénita y compreﬁde en promedio, la tercera —-
parﬁe'de todos los casos de obstruccibn intestinal en el —

neonato ( 1 ).

Los pacientes gque presentan atresia intestinal v a --
los cuales no ge les trata guirGrgicamente, fallecen irfemg
diablemente y se ha mencionado un promedic de seis dias de~
supervivencia. Por lo tanto, es vital efectuar el diagnbsti
co para 1levér a cabo el tratamiento guirfirgico, va qué son
pacientes recuperables en un porcentgje elevado de los ca--

sos (2 ).

0siander{ en 1797 es el primero.en reportar una atre-
sia de intestino. Wanitschek en 1894, intenta por primera -
vez la resecciﬁn y anastomosis del segmento atrésico para -
el tratamiento de esta malformacién. Ravitch, en un estudioc
nacional en la Unifn Americana, estimé gque la frecuencia --
global de atresia intestinal era de un caso por 2 710 pecna
tos vivos. A pesar de la frecuencia relativa de esta anoma;
1lia, apenas en 1922 Fockens en Holanda fue el primero en se
fialar el caso de un paciente gue sobrevivié a la préctica -
de una anastomosis para corregir una atresia de intestino -~
.delgado. Eﬁans: refiere un Indice de supervivencia del 10%-~
hasta 1950. En fecha mis reciente tal indice ha aumentado -
acercandose hoy en dfa al 90% con el empleo de t&cnicas gui

rGrgicas modernas y de nutricifn parenteral total.



En la literaturxa nacional se menciona una mortalidad-del 80%
antes de 1959, la cual se ha.reducido-y en 1978 se refiere -
'&el orden del 28% para las atresias‘y-33é~en-los~casos‘de~e§-
tenosis. Las complicaciones postoperatorios-m&s~frecueﬁtemeg‘
te obserfadas en la literatura haﬁ sido;‘sepsis, blogueo in-

testinal y dehiscencia de la anastomosis ( 1,2,3 ).

Los fenSmenos embrifnicos gue ocasionan- la atresia- duo
denal, ye?unoileal y ¢6lica, no se-han‘dilucidado-a-fondo;
El primer fenfSmeno importante en la diferenciacifn-del duode
no, &rbol hepatobiliar y pédncreas se 6bservarhacia la- terce-
ra semana de la gestacidn, el dnodeno en estas- fechas- es un-
cordén s6lido delepitelio, gque muestra vacuolizacifn seguida-
pof recanalizacifn y restitucifn del calibre interidt, entre-
lag tres y cuatro semanas delldesarrollo-emhrionario ngrmai,
La teoria de Tandler sgefiala gue al no haber recanalizéciﬁn»*.
de la segunda parte del duodeno aparece-obstruccién:congéni_
ta del interior, a menudo con malformacifn en el primordio‘—
de péncreas y la porcibn terminal del &fbol biljar;, esto ex-
plica la presencia de pdncreas anular hasta en-un-21%-repof-

- tada. en algunas series de pacientes con atresia duodenal.

La obstruccidn duodenal puede estar en un-punto proxi-’
mal o distal a la ampolla de Vater; la diferenciaciﬁn-élini—
ca puede hacerse al gxaminar el contenido gistrice y'ﬁer con
tenido biliar, es mas frecuente 1a.obstruccién_pOStampularz-
La presencia de una membrana es la causa mis comun de la --

oclusidn, causas raras son atresia c¢ilfndrica, ausencia com-
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pleta de un segmento duodenal acaompahda de un defecto mesen

térico. ( 1,4}

En la secciln quirfirgica de la Academia Americana de Pe
diatria encontraron la siguiente distribucifn en atresia veyu
noileal: yeyunb proximal 31%, yeyuno distal 20%, fleon proxi-
mal 13% y én fleon distal 36%, aparecif estenosis en el 20% -
de todes los casos revisados. La clasificacifn més utiiizada-
es la propuesta por Louw, Hays y Martin y Zerella propuesta -
en 1976, auncue se ha modificado un poco para incluir la le--
5i6n en " céscara de manzana " o " 4rbol de navidad ". Tipd 1
diafragma intraluminal gue se continfia con las capas muscula-
res dé los segmentos distal y proximal y qué aparece en prome
dio en el 20%. Tipo 2: existe un segmento cilindrico acordona
do egtré ambos'ségmentos y se presenta en promedio en el 35%.
Tipo 3a: separacidn completa de los extremos ciegos y con de-
fecto en "Vf.del'mesenterio; aparece en el 35% de los casoé.;
Tipo 3b: atresia con defecto mesentéricorextehso; el {leon =-
distal recibe sangre de una sola arteria ileocSlica, la zona-
distal del intestino gira alrededor del vaso, lo que da el —-
aspecto en " tira de ééscara de manzana". Tipo 4: atresia mil
tiple del intestinc delgado, comprende el 6% de todos los ca-
sos. La atresia yeyunoileal y la c6lica, son lesiones adquiri
daé, debidas a una catistrofe vascular in Gtero. Se han docu-
mentado mfiltiples etiologias inciuyéndo: v6lvulus del intesti
no delgado, invaginacibn, hernié interna con extrangulacifn.-

La vfa final es la oclusién vascular con necrosis isguémica -
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del intestinoc estéril y absorcifn del intestino no viable ~-

('5.6 ¥.

Martin y Zerella han demostrédo gue el intestino er la
anomalfa tipo 1 es normal, en el tipo 2 puede ser corto y de
finitiﬁamentg estd muy corto en las anoﬁalias tipo3d y 4. Hig
tolbBgicamente se ha demostrado hipertr&fia de las vellosida-
des en el segmento distal a la obstruccién y vellosidades ~~

. normales en el segmento proximal. { 7 }

La trisomia 21 es referida en algunas publicaciones --~
hasta en el 30% de los casos de atresia duodenal, po; otra -
parte, la cardioPaﬁia congénita es la anomalia maé-impartanw
te de un solo 6rgano y aparece enlel 20% de toﬁoa los nifios-
con atresia duodenal. Es necesario considerar.la posibilidad
de 1leo meconial en lactantes con atresia yeyunbileal que--;
muestran signos de peritonitis meconial, la cifra de Ileo me
conial coexistente se acerca al 20% en casi todas la series-
publicadas. En nifios con onfalocele y gastrosquisis también-

puede haber atresia yeyunoileal o c6lica ( 3 ).

Otra anomalfa asociada a la atresia intestinal aungue-
afortunadamente m8s rara es la enfermedad de Hirschsprung.--

(8

El diagnbstico puede sospecharse desde la etapa prena-
tal ya que se observa polihidramnios casi en el 50% de los -
neonatos que tienen atresia duodenal o yeyunal alta, siendo-

esto la principal indicacifn para la amnicfetograffa, t&cnica



que comprende la inyeccibn intraamniftica de materiales de -
contraste hidro o liposcluble, permitiendo délinear de &sta-
forma la obstruccifn intestinal en un feto con mecanismo de-
deglucifn normal y utilizando Scam en varias incidencias con

un mayor porcentaje de certeza sobre la ultrasonograffia.( % }

Se ha visto gque la composicién del ligquido amnidtico -
es normal, por incremento en la concentracibn de Hcidos bi--
liares, siendo normal la concentracién de otros metabolitos-

como creatinina, Urea, electrolitos, osmolaridad, etc. { 10 )

‘La bfisqueda de la obstruccibfn intestinal en la etapa -
postnatal continfia siendo el mé&todo m&s apropiado para el --—
diagnféstice, se debe considerar la posibilidad de obstruccisn
intestinal si encontramos mds de 25 .ml, de material gdstri-
co residual o si dicho material contiene bhilis, hecho gue --
comprobamos al hacer aspiracifn y lavado géstrico. En casos-
de bloqueo duodgnal o intestinal proximal la presencia de v6
mitos de contenido biliar se presentaran poco despugs del na
cimiento, se aprecia distensifn abdominal en 80% de los pa--
cientes en promedio, siendo mis importante. en obstrucciones-
bajas. La imposibilidad de expulsar meconio debe sugerir obs
truceidn intestihal,_pero, en promedio, 30% de log nifios con
atresia duodenal y 20% de los gque tienen atresia yeyuno-ile~
al expulsarén meconic normal. Hay ictericia-en el 40% de nec
‘natos con atresia proximal y en el 20% de los que tienen ~=-=

atresia distal. ( 11 )
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La evaluacifn radioclégica debe inciarse con placas sim
ples de abdomen en dos posiciones: en decfibito supino y erec
‘to, ocasionalmente las laterales para evaluar nds atn el si=-
tio obstrufdo. A menudo con ellas se lleéa al diagnbstico y-
encontramos gue existen imfgenes caracteristicas como es la-
de " doble burbuja " patognemdnica de obstrucci6bn duodenal .-
pero no necesariamente de atresia, la imagen de " triple bux
buja " es sugestzva de atresia yeyunal proximal, habra mayor
dilatacitn de asas y niveles hidroa&reos cuanto m&s baja sea
la obstruccibn y el colon por enema es el 31gulente estudio-
que brinda mayor informacifn ya que anteruna oﬁstrucci&n al-
ta y eon un cizsgo en situacifn anormal, estaremos ante una =
falté de rotacifn y fijacidn intestinal, un colon dilatado.-
nos orienta hacia una enfermedad de Hirschsprung, mayor mi--—
crocolon veremos en obstrucciones bajas o en case de fleo --
meconial. Se ha descrito el signo del " anzuele " en la atre
sia coldnica tipo 3a, este hecho acontece en el enema barita
do por gue no hay un meso adecuado gue impida la movilidad -~
del £ino segmento cblico distal. No se juétifican estudios -
contrastados por via oral por el peligro de broncoaspiraciGn'

y por su pobre aportacifn diagnbstica.{ 12,13 )'

En el tratamiento tendremos en cuenta primeramente la-
asigtencia preoperatoria con: termorregulacibn, descompre--=.:
sifin nagogflstrica para prevenir la aspiracifn, resposicién -

del volumen intravascular, restituyendo las pérdidas ocasio-
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nadas ﬁor los vﬁmitos y el liquido secuestrado en el " tercer
espacio " de lag vias intestinales obstruidas. No se neéesi—--
tan los antibiéticos en el preoperatorio, salvo dgue se sospe-
che sepsis, neumonitis o peritonitis. En el manejc guirfirgico
de la atresia duodenal se recomienda la anastomosis duocdeno--
duodenal latero-lateral o duodeno~yeyunal transmesoctlica la-
tero~lateral, con hilera finica de puntos, gastrostomia y el -
paso de sonda de silastic a través de la anastomosis introdu- .

cida por la misma gastrostomia.

Con dicha éonda trﬁnsanastomdtica vodemos emplear la --
alimentacion antes de que funcione la anastomosis, sin embar-
go algunos autores recomien&an la alimentacibn parenteral en-
los casos necesarios, ya gue puede existir desplazamiento re-
trbgrado del catéter y ya no cumplir la funcibn primaria de -
&ste. En cuanto él manejo quirﬁrgico.de las atresias yéyunoi—
leales 'se recomiendan los siguientes pagos: 1) .~ Reseccifn ~-
proximal cuando menos de 10 a 20 cm { bulbo } por obstruccisn
‘2 isquemia, la lesibn isquémica se refleja en deficiencia de-
enzimas de la mucosa y'de ATP asa, esto ocasiona secrecifn --
anorﬁal asi como alteraciones en la absorcidn y en 1é motili-
dad. Adem&s la obstruccién del fondo de saco proximal, resul-
ta en distensifn e hipertrofia del mfisculo yva isguemico v es-
ta combinacifn altera grandemente la peristalgis. El viejo —-
'concepto_de que la disfuncibn postoperatoria era debida a es-

- tenosis de la anastomosis es errénea la obstruccidn funcional
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con mayor frecuencia se debe a una peristalsis anormal y a la
falta de coorqinacién en la actividad muscular del segmento -
‘dilétado, por lo tanto, se recomiendg resecar una porcidn. del
segmento proximal dilatado y en forma juiciosa para no provo-
car un integtino certo. 2}).- Resecci&ﬁ distal debido a isque-
~mia residual. 3}.- Inyeccifn del intestino distal para checar
permeabilidad. 4).- Extremo hacia atrés,\anastomosis'abierta~
antimesentérica. 5).- Anastomosis interrumpida_en una sola ca
pa con seda cardiovascular 5-0. 6).- Gastrostomfa. 7).- Tubé—
de alimentacifn yeyunal transanastomético. En el manejo espe~
cifico de la atresia de intestino delgado puede dividirse en-
4 grupos anat&micos: A) .- Atresia veyunal proximal, en donde-
encoﬁtramos gran diferencia de calibre en log segmentos, por-'
gran dilatécién del proximal, se recomienda la t&cnica de —--
.Tapering y posteriommente realizar la anastomosis ( dicho mé-
todo consiste en " adelgazar " el segméntO'proximal cortando-
por el lado antimesentériéo y suturandec en doé planos éon lo-
qué el restablecimiento de la peristalsis y el funcionamiento
de la anastomosis se presentan mis tempranamente. B) .- Atre--—
sia .ileal, aqufl genefalmente no-hay dificultad si sequimos --
los pasos antes recomendados. C) .- Atresia m@ltiple que impli
can grandes problemas nutricicnales a largo plazo si el intes
tino restante es menor de 30 cm, . desde el piloro a la vﬁlﬁuu
la ileocecal. Se prefiere fealiéar reseccifn si la"longitud -
regidual es adecuada, también ge aplica el principio de rese-~
car 5 a 10 cms. dei intestino proximal y se realizard gastros

tomia de rutina ya gque el f{leo postoperatorio es muy prolonga
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do, empleando alimentacifn parenteral inmediatamente. D}.- -
- Anomalfa en " &rbol de naYidad " la esterostomfa proximal y-
distal es la técnica mis segura, después de un crecimiento -
adecuado con alimentacién parenteral se realizard la recons-
truccibn indicada. En los casos de atresia coldnica siempre—
se hari una colostomfa terminal de tipo temporal, con elimi-
nacifn del segmento proximal dilatado, la anastomosis del co
lon debe efectuarse aproximadamente al afic de edad o més tem

pranamente si se normaliza el calibre distal. ( 1,6,14,15,16)

Los nifnos con atresia segmentaria mfiltiple en los cua-
les el intestino residual es menor de 30 cm- © en los niﬁosé
con un aporte sangufneo al intestine distal anfmalo, requie-
ren un periodostranSCisional bien establecido entre la ciru-
gia reconstructiva y el evento final de la alimentacifn entg

rica total.

La.adaptaciﬁn del intestino residual puede estimularse
mediante pequefias cantidades de féfmula hipo-osmolar conti--
nuando con alimentacifn parenteral. Algunas drogas pueden --
ayudar. La colestiramina es efectiva al disminuir la diarrea
causada por el exceso de sales biliares gue alcanzan el ¢o--
lon. El imodium es un agente parasimpftico gue disminuye la-
peristalsis permitiendo un mayor contacto entre ia nucosa --
intestinal y los nutrientes mejorando asi la absorcidn intes

tinal. ( 6 )
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MATERIAL ¥ METODO,

Se estudid un grupo de 33 pacientes recién nacidos con
el diagnfstico de atresia de intestino duodenal, yveyunocileal
y de coloﬁ, que ingresaron al servicio de Cirugia Pédi&trica
del Centro Hospitalario " 20 de.Noviémbre " en el perfodo —-

comprendido de enerc de 1979 a enero de 1985.

Las variables por medir en el estudic fueron las prima
riasg: edad gesfacional por FUR, procedencia, peso, edad al -
momaento de la cirugia, sintomatologia:inicio en horas ( ¢ a-
12, 13 a 24, 25 a 48 y mds de 48 horas},malformaciones congé
nitas asociadas, sitio v tipo de atresia hallézgos radiogri~
ficos, procedimientos quirGrgicos empleado, manejo postopera
torio, evolucibén postoperatoria, morbimortalidad y sobrevida.
Variables secundarias: sexo, edad materna, nGmero de gesta,-
incidenteg durante la gestacifn, presencia de polihidramnios,

hallazgos transoperatorios asociados.
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4

Entre los antecedentes gineco-obstétricos tenemos gue-
la edad materna oscild desde 19 a 44 éﬁos, con 22 casos en--
tre 20 a 30, 5 casos entre 31 a 40, 4 casos eftre 15 a 19 y-
dog mayores de 40 afios.

El ntinero de gestacifn fué el siguiente: primera 10 ca
sos ( 30.3% ), entre II a IV 19 casos { 57.7% ) y gran muitf
para ( m&s de V) 4 casos { 12.1%). '

Hubo amenaza de aborto en 2 casos, amenaza de parto in
madurc 3 casos; dos madres cursaron con fiebre tifeidea en -
el segundo trimestre, ingiriendo bactrim-ampicilina y bactrim,
en otro caso hubo cuadro de colitis y otro cursd con infeg-—--
cibn de vias urinarias,

Se presentd Polihidramnios en B casos { 24.2% ) seis ca
s0s correspondieron a atresia duodenal y dos a atresia yeyu~-
nal proximal.

El tipo de parto fué eut&éico en 24 casos { 72.7% ) ce~

srea en 7 ( 21.2% } y dos mds con distocia de presentacién.

CUADRO I

LUGAR DE NACIMIENTO

No. de casos %
C. H. " 20 DE NOVIEMBRE " 9 27.2

FORANEO 28 72.7

TOTAL:: 33 100.0
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Méds de las dos terceras partes leos pacientes fueron re
mitidos del interior de la repﬁblica'o de otros centros hos-
pitalarios del &rea metropolitana.

En cuanto al sexo 17 casos ( 51.5 )} correspondieron al
femenino y 16 casos { 48.4% ) al masculino,'no habiendo prac

ticamente predominio de sexo.

El peso corporal varis de 1375 a 3550g., el siguiente-

cuadro muestra los porcentajes: ‘

CUADRO It

PESO CORPORAL

No. de casosg %
MENOR DE 2500 q. 10 30.3
2500 a 3000qg. " 15 ' 45.4
MAYOR DE 3000g. - 8 24.2
TOTAL: 33 100.0

La edad gestacional varib de 32 a 40 semanas, el siv-~-
guiente cnadro aporta los porcientos entre prematures y de --

término por F.U.R. { fecha de filtima regla }:
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CUARDRO IIT
' EDAD GESTACIONAL POR F.{.R.
No. de casos %
PRETERMINO ( 32 a 36 sem. } i1 33.3
DE TERMINO { 37 a 42 sem. ) 22 66.6
TOTA L: 33 100.0

Hubo residuc gistrico en 3 pacientes { 9.0% )} un caso-
de atresia yeyunal proximal con 50 c.c., otrc de yeyuncileal
con 250 ¢.c¢. y otro duodenal no cuantificade ( mencionado en

el expediente .

Las malformaciones congénitas asociadas se describesn -

en el siguiente cuadro:

CUADRO IV

MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS

. No. de casos . %
'SINDROME DE DOWN 2 6.0
MALFORMACION ANO-RECTAL
BAJA 2 6.0
MICROTIA DERECHA 1 3.0
CARDIOPATIA 1 3.0
ATRESIA ESOFAGICA TIPG TII 1 3.0

ATRESIA DE VIAS BILIARES
" 'INTRAHEPATICAS ' 1 3.0

TOTAL: Bk 100.0
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La trisomfia 21 se presentS en la atresia ducdenal ,el ano
imperforado y la atresia esofdgica se asociaron con otio caso-
de atresia duodenal y la atresia de vias biliares intraﬁep&ti-
cas se presentf en un caso de atresia yeyunal proximal gue cur
86 con ictericia prolongada siendo sometida a minilaparotomia—
vy biopsia hepdtica ya gue colangiografia transoperatoria no --
mostxd VEaé biliares intrahep&ticas. ' 7

El cuadro clinico se describe en el siguiente cuadro:

CUADRO V

MANIFESTACTONES CLINICAS

No. de casos %

VOMITO . : 33 100.0
DISTENSION ABDOMINAL 26 78.7
AUSENCIA DE EVACUACIONES 25 75.7

TOTAL: 33 , 100.0

El vBmito fu& el signo constante en todos 1os.casos,la-
distensién abdominal estﬁvo en relécién con gitic de Ta atre-
sia ¥ no se presentd en 5 casos de atresia duodenal y en 2 de
yeyuno proximal. Hubo evacuaciones en 8 pacientes en dos con-
atresia duodenal v en 6 yeyunoileal, algunas reportadas como-

grisiceas y otras como normales.

-
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Las manifestaciones clinicas aparecieron en las prime

ras horas de vida en la mayoria de los casos:

CUADRO VI

INICIO DEL CUADRO CLINICD

HORAS No. de casosg %
0al2 24 72,7
13 a 24 7 21.2
25 a 48 1 3.0
+ de 48 1 ] 3.0

TOTA L: : 33 100.0

Los hallazgos radiogrificos fueron los sigquientes:

CUADRC VII

IMAGENES RADIOLOGICAS

No. de casos &
ASAS DILATADAS-NIVELES 20 60.6
" DOBLE BURBUJA " 8 24.2
* TRIPLE BURBUJA " 4 12.1
CALCIFICACIONES~
bISTENSION f NIVELES 1 3.0
TOTAL: ) | 33 160.0

Se efectuaron 4 estudios de enema baritado gue mogtra-
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ron " microcelon " con situacifn normal del ciego, en un caso

de 10 dias de vida se efectud serie gastroduodenal que'mostrd

inicamente obstruccibn ducdenal.

La edad de los pacientes estuvo comprendida de 0 a 13 -

dias.

CUADRO VIIT

EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA

DIAS No. de casos %

¢ al 6 T 18.1
la?2z 10 - 30.3
223 6 18.1
3as 3 ' 9.0
5-5 10 4 12.1
+ de 10 4 : 12.1
TOTAL: 33 100.0

En los cascs de pacientes foré&neos la edad promedio al

momento de la cirugfa fu# de 4.6 dfas y el grupo de nifios del

C. H. " 20 de Nov. " el ptomedio fué de 2.1 dias.

CUADRO IX

SITIO ATRESICO

No. de casos %
DUODENO 8 . 24.2
YEYUNO/PROXIMAL _ 14 42.4

YEYUNC/DISTAL 4 12.1
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No. de casos %
ILEON/PROXIMAL : 1 3.0
ILEON/ DISTAL 3 ' 9.0
COLON ) 3 9.0
TOTAL: .33 100.0

CUADRC X

TIPO DE ATRESIA

No. de casog $
TIPO 1 - 18 54.5
TIPO 2 6 18.1
TIPO 3a 5 15.1
TIPO 3b 1 3.0
TIPO 4 3 9.0
TOTAL: _ 33 100.0

Entre loé hallazgos transoperatorics asociados tuvimos

5 casos con peritonitis meconial (‘iS.l% )}, en uno de estos-
Casos se encontr§ el sitio de perforacifn y un v6lvulus, pin
creas anulaf fué visto en 3 casos de atresia duodenal ( 9.0%)
bandas de LADD en dos casos y por Gltimo diverticulo de Hec

kel vy persitencia del conducto onfalomesentérigo en.un cago-

cada uno respectivamente.
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CUADRO XI

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TIPC . No. de casos

ANASTOMOSIS DUCDENO-DUODENAL L/L
© ANASTOMOSIS YEYUNO-YEYUNAL L/L
ANASTOMOSIS YEYUNO-YEYUNAL T/T

ANASTOMOSIS YEYUNO/YEYUNAL L/T

ANASTOMOSIS ILEO-ILEAL T/T
YEYUNOSTOMIA

ILEOSTOMIA

[ ]

COLOSTOMIA

ENTEROTOMiA1DUODENAL—RESEE -
- CION DE DIAFRAGMA : 2

ENTEROTOMIZ YEYUNAL-RESEC- o
CION DE DIAFRAGMA : 6

" TOTA Lt 34

L/L { latero/lateral), L/T ( 1atero/£erminal }, T/E —-
{ terminc/terminal ).

Se realizaron 34 procedimientos en 33 pacieﬁtes, eféc»
tuandose en un caso de atresia yeyunal tipo 4, yeyunéstomia~
reseccién y anastomosis en una zona atrﬁsica distante. En —-
las atresias esofégicas {8}, se-agregé el procedimiento --

desgceriteo, gastrostomia y sonda transanastomGtica en 6 ¢asos,

ESTATESIS NO SALYR
DE LA BIBLIOTECA



TESS CON
FALLA DE ORIGEN

20

asi mismo se efectud en 4 casos de atresia yeyunal proximal-

la gastrogtomia y el paso de sonda transanastomStica.

El manejo postoPerétoric fué de la siguienﬁe forma: -
descompresidn gastrointestinal coh'sonda oroglstrica y/o de
gastrostomia, gsoluciones parenterales, antimicrobianos en -
23 casos bdgicamente aminogluctsidos ( sigomicina, gentami~
cina o amikacina de acuerdo'a.la rotacibén de los mismos en-
la U.C.I.N. } en 12 casos fué empleada penicilina s6dica --
¢ristalina asociada con el aminoglucéside o sola. Se empled
Alimentacién Parenteral total en 18 pacientes { 54.5% ) v -
en 12 de los 15 restantes se empled la via oral o la éonda—
transanastombtica para a;imentaciﬁn al 4do. y 50, dfa.

Evolucionan con ictericia 11 pacientes, 8 con atresia
alta y 3 «on baja ( congiderada alta de yeyuno hacia arribal.

fuercn realizadas 4 exaguinotransfusiocnes.

El siguiente cuadro nos mostrar§ la sobrevida y morta-~

lidad global y por afios

CUADRO XXX

SOBREVIDA MORTALIDAD

AfjO No. de casos No. de casos
1979 3 ' 3
1980 3 2
1981 o 1
3 o3

1982
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afo No. de casos No. de casos
1983 8 i
1984 5 0
1985 (enero ) 2 . Q

T OTA L: 24 ( 72.7% ) 9 ( 27.2% )

El siguiente cuadro muestra lag causas del fallecimien

to en los 9 casos:

CUADRO XIII

CAUSAS DE LA MORTALIDAD

No. de casos . %
SEPSIS 7 77,7
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 2 22.2
TOTAL: 33 100.0

Lag causas del fallecimiento estuvieron asociadas con-
otras entidédes como insuficiencia cardfaca congestiva 1 ca-
so, circulacién fetal persistente 1 caso, se asocid bronco--
ﬁeumohia en dos casos de sepsis, hipérbilirrubinemia en 3 ca

" gos, y dehiscencia de pared abdominal en dos casos.
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COMENTARIO._

El diagnBstico de atresia intestinal debe sospecharse-
en los recién nacidos gue presenten vémito de contenido in——
testinal y distinsifén abdominal. Una vez establecido el diag

néstico el tratamiento es quirfirgico.

Se han mencionado mfiltiples hip6tesis para establecer-
la etiologfa de la atresia intestinal, desde la teoria de --
Tandler gque habla de un defecto en la recanalizacifn en el -
duodeno ( 1,4 }, hasta los accidentes vasculares en el integ
tino en la vida intrauterina secundarios v6lvulus, invagina~
cifn etec, logréndose reproducir estas malformaciones en ani-
males de experimentacifn a los cuales se les ligan los vasos
gue irrigan algfin segmento intestinal { 17 ). En otras publi
caciones se menciona gue existe incidencia familiar como en-

el caso de atresia de colon { 15 J.

Encontramos gue en nuestra serie los antecedentes mater
nos. conmo, edad materna no fué un factor determinante, va gque
el 66% de los casos se vié en edades comprendidés entre los -
20 a 30 anos ([ edades supuestamente no riezgosas para presen~
tar malformaciones congénitas ). Diexz casos se presentaron --
en la primera gestacifn y 19 ( 57.5% ) ocurrieron entre la --
gestacién segunda a cuarta por lo gue no se puede atribuir el
nﬁmero de embarazo con factor de riesgo. Las infecciones ma--
ternas se han mencionado como causas etiol§gicas {18 ) y en-

contramos que dos embarazos cursaron con fiebre tifoidea en =~
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en el segundo trimestre, recibiendo sulfas cdmo tratamiento -
( Bactrim ). Se menciona. en algunas publicaciones presencia -
de polihidramnios hasta en el 50% de atresiag altas { duodenoc
¥ yefuno proximal )}, raramente en sitios mis bajos. Se presen
t% polihidramnios en 8 casos de nuestra serie { 24.2% ) en 6-
casos de atresia duodenal y en 2 de yeyunal proximal. El par-

to fué eutocico en mis del 80% de los casos.

La bfisqueda de la obstruccifn intestinal sigue siendo -
en el periodo postnatal el método mis adecuado de diagnésti--
co, debiendose considerar la posibilidad de obstruccién si --
eXiste contenido biliar al momento de aspirar medianté el pa-
g0 de sonda nasogéstrica o si el residuo gistrico es mayor de
25 c.c. En nuestros casos se reportd en el 9% ( 3 casos ) Gni

camente, qguizd por no buscar dicho signo en forma rutinaria.

‘La mayorfa de nuestros casos fueron remitidos de otros-
hospitales correspondiendo 24 casos ( 72.7% ) ¥ 9 nacieron en

nuestro centro hospitalario.

La edad gestacional por fecha de dltima regla fué la si
" guiente: 22 cagos se consideraron como neonatos de término --
{ 66.6% } 'y en 11 casos ( 33.3% )} la edad estuvo comprendida-
entre 32 a 36 semanas. El1 peso fué mayor de 2500 g. en 23 ca-

sos ( 69.6% ) y 10 presentaron pesc subnormal { 30.3% ).

Al igual que en los reportes bibliogréficos, no hubc un
sexo predominante, ya que 17 casos correspondieron al sexo fg

menino y 16 al masculino.
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Las manifestaciones cl@nicas pueden variar en su presen
taci6n, desde lag primeras horas de vida © hasta 1 § 2 dias -
despugs del nacimiento, En nuestra serie encontramos gue 24 -
casos ( 72.7 % } tuvieron manifestaciones clinicas en lasg prji
meras 12 horas y solo 1 caso presentd sintomas despu&s de las
48 horas. Dichas manifestaciones se caracterizan por vémito -
que es el signo cardinal de obstruceidn, la distensifn abdomi
nal en promedic aparece en el 80% de los cageos { 1 ), estando
la magnitud directamente relacionada con el sitio cbstruido,-
entre mis baja sea,mayor dilatacion. ée presentan evacuacio--
nes hasta en un 20 a 30 por ciento de las atresgsias intestina-
les, siendo evidentes las consecuencias de 8gte Gltimo dato,
ya gue, retarla al diagnfstico y manejo. Se presentS el vomi
to en todos nuestros pacientes, hubo distensién abdominal en
26 casos (78.7%) vy evacuaciones en § {24.2%)., en dos casos de
atresia duodenal y en 6 yeyuncileal, se reportaron en tres ca
sos como grisdceas y mucosas, las otras fueron meconiales.
Los hallazgos radiogréficos fueron lés clésicamente des-
critos en este tipo de obstrucciones intestinales, de "doble
burbuja® en caso de atresia duodenal, "triple burbuja" en los
de atresia yeyunal proximal (4 casog) y dilatacifn de asas --
con niveles hidroaBreos en el resto de pacientes, en un caso
hubo calcificaciones (peritonitis meconial concomitante) y el
enema baritado en 4 casos mostré "microcolon" con situacibn ~
normal del ciego. Las siguientes radicografias pertenecen a -~

algunos de nuestros cases.



CASO TIPICO DE ATRESIA DUODENAL QUE MUESTRA LA IMAGEN DE " DO

BLE BURBUJA *
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ESTE CASO QUE MUESTRA LA IMAGEN DE " TRIPLE BURBUJA ™ SE TRA
TO DE UNA ATRESTA YEYUNAIL PROXIMAL.
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CAS0 DE ATRESIA YEYUNOILEAL EN LA QUE VEMOS MAYOR DILATACION

DE ASAS Y NMIVELES HIDROAEREOS.
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ATRESIA DE ILEON DISTAL, CON GRAN DILATACION DE ASAS, DEBIEN
DO SER UNA INDICACION PARA EL ENEM2Z BARITADQ QUE NOS DESCAR-

TARA OTRO TIPO DE PATOLOGIA COMO ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG.

S
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COLON POR ENEMA PERTENECIENTE AL CASO AN'I'ERIOR, EN EL CUAL VE

MOS UN o MICROCOLON no
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.CASO DE ATRESIA DE COLON, SE EFECTUQ ESTE ENEMA BARITADO AL
AROC DE EDAD, EL CUAL MOSTRO LA ZONA OBSTRUIDA, PREVIAMENTE-.
SE REALIZO COLOGRARMA DISTAL ES POR ELLO QUE VEMOS LA ZONA -

PROXIMAL DILATADA.
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Algunos autores mencionan asociacidn de atresia duode~-
nal y sindrome de Down hasta en un. 30% (1, 4), nosotros lo -
vimos en 2 casos de atresia duodenal, y aungue no tiene sig-
nificado estadistico, se presentd en el 25% de los 8 casocs. -
de atresia en este sitio. Cardiopatfa cong&nita fué vista -
en un solo caso de atresia yeyunal. Malformacifn anonetal -
se vio en dos casos, en uno coexist# con atresia duodenal --
esoffgica tipo III no completando el sindrome de VATER, que
es un conjunto de anomalifas que al parecer no dependen del -
azar y que se caracterizan por defectos vertebrales, renales
fiétula traqueoesoffgica, ano imperforado y displasia dé ra-

dio- ¥ que se ha visto en casos de atresia duodenal. Otro ca-

s0 cursbd con ictericia prolongada por lo gue fu& sometido a-

laparotomia observando vias biliares extrahepdticas, la co<-

lecistograffia transoperatoria apenas delimit6 conductos in--
ﬁrahepaticos vy la biopsié hepidtica se reportd come atresia -
de vias biliares intrahepéticas.

' Se reporta en la literatura Internacional, que el ileon
distal en el sitio mds frecuentemente afectado tratandose de
atresias yeyunoileales { 1 ), no siendo asi en reportes na--
cionales que encuentran en el yeyuno el sitio de mayor afec-
cibn. En nuestra serie 14 casos correspondieron a atresia ye

yunal proximal ( 42.4% ), yeyuno distal 4 casos { 12.1% }, -

sigui6 el 'ileon distal con 3 casos ( 9.0% ) y por filtimo el

ileqn proximal con 1 caso ( 3.0% ). Hubo 8 casos de atresia-

duodenal ( 24.2% ) y 3 casos de atresia colfBnica { 9.0% }.
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Se encuentra reportada en algunas citas bibliogréficas
{1} , gque los tipos de atresia mis frecuentes corresponden‘a-
las variedades 2 yv 3 con 35% para cada una, éorresponde el -~
20% a la variedad 1 y 6% a la tipo 4. Nosotros tuvimos 18 ca
sos con la variedad 1 représentando la mayoria con 54.4%, -
el tipo é presenté en 6 casos ( 18.1% ), tipo 3a en 5 casos~
{ 15.1% }, tipo 3b un caso ( 3.0% )}, y variedad 4 en tres ca
sos ( 9.0% ).
Entre los hallazgos quirirgicos asociados tenemos gque-—
en 5 ( 15.1% ) hubo peritonitis meconial, v6lvulis en 1 caso
y perforacifn detectable en otro. En 3 casos se asocid pin~--
creas anular con atresia ducdenal ( 37.5% ) del total de 8 -
casos.
Log procedimientos quirtirgicos empleados coinciden con
los referidos en la literatura Nacional e Internaciocnal, ( 6,
14,15,16 ), excepto en 5 casos de atresia yeyunal proximal -
-los cuales fueron manejados con yeyunostomfa ( estomas ) en-

4 casos y en otro con una anastomosis 1atero-terﬁinal yeyuno
yeyunal, pac{entes a los gue se pudo haber manejado con mé&to
do de Tapering o adelgazamiento del segmento proximal dilata
do por todas las alteraciones que lleva una derivacifn me---
diante estomas a este nivel y por la disfuncifn en la anasto
mosis en cas¢ de unir los segmentos sin adelgazar el dilatado.
{ 6,16 }. Los tres casos de atresia de colon se manejaron con
colostomfa y'posteriormente que se alcénzé un buen calibre en

el segmento distal ( mediante irrigaciones con solucién y -



se procedid a efectuar la anastomosis.

Se recomienda por algunos autores ( 6 ) el empleoc de -
antimicrobianos intravenoscs de rutina por lo menos 48 hrs.-
despufs del postoperatorio, tipo aminoglucésidos. En 23 de-
nﬁestroé pacientes se emplef este tipo dé antimicrobianos, -
solo que en 5 casos se instalaron al diagnosticar sepsis tar
diémente.Alimentacién parenteral fué empleada en 18 casos --
{ 54.5 % } casi exclusivamente en las atresias altas y en la -
variedad 4. _ ’

La ictericia es un trastorno frecuente en esﬁe tipo de
pacientes obstrufdos ( 1 ) por aumento en la aBsorciGn ente-
rohepéitica de pigmentos biliares. La presentaron 11 nifiog --
{ 11.3% ) de nuestra serie, ameritando'exanguinotransfusiﬁn-
4 de ellos claro estd qué en estos la etiologfa fué multifac
torial.

. La sobrevida globél fué del 72.7% casos, con una morta
lidad del 27.2% 9 casos,. En publicaciones Internacionales -
se refiere una sobrevida mayor del 90% (1) vy en reportes na-
cionales ésta oscila en el &rden del 67 al 80% ( 11,16 ). -
siendo " aceptables " nuestros resultados, cabe mencionarse,
que en los Gltimos 2 afios dos meses, la sobrevida en los 15-
pacientes manejados ha sido del 100%,. EL Gnico failecimién*
to ocurribé en el caso qué present$ multiples malformaciones-
del tubo digestivo { atresia duodenal ), esofagica y ano im-
perforado }, a la edad de 31 dias de vida, con excelente per

meapilidad egsofdgica, duodenal y de la colostomia, siendo ==
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lag causas de fallecimiento una hemorragia subependimaria ma
siva y prematurez, por lo que se sumd a los 8xitos de atresia

ducdenal corregida.

Entre las causas de mortalidad sobresale la sepsis con-~
7 casos ( 77.7% ) y el sindrome de insuficiencia respirétoria
en 2 casos { 22.2% ). El diagnbstico de sepsis fud estableci-
do por criterios clinicos y de laboratorio de ya que no encon
tramos ningfin reporte de hemocultivq en los expedientes. El ~
sitio atrésico puede ser un factor de pronéstico ya que 5 de-
&stos pacientes fallecidos tuvieron atresia yeyunal proximal,
zona que imﬁlica mayor dificultad en el manejo qhirﬁrgico Yy -
mayor tréstorno en el postoperatorio ( 6 ). Dos casos corres—
pondieron a atresia duodenal v dos a la variedad 4 en yeyﬁno-
distal, pudiendo ser otro factor de prondstico la variedad de
atresia va que el tipo 4 implica darivacidn con estomas, con-
problema de gaste intestinal ( secreciones }, aporte nutricie
nal intravenosc prolongado.y un intestino residual corte { 1,
6. '

Fué empleada alimentacifn parenteral en 6 de los 9 ca-—
sos que fallecieron, estf bien documentado el riezgo potenw-—-
cial de sepsis por el empleo de este método ( 20 ).

El que no se instale de rutina antimierobiano durante -
48 horag como minime del tipo aminogluc8sidos, podria FQY w=-
otro factor de riezgo para el desarrollo de sepsis en estos -
necnatos gue en si son susceptibles a infecciones, existe un-
factor graﬁe gue contribuye a la septicemia como es la obs~-

truccifn intestinal por todos los cambios a nivel de permeabi
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lidad vascular intestinal gque conlleva.

Un diagnéotico térdio y por ende manejo quirﬁrgico re—
tardado es un factor claro en el‘pron§stico de estos pacien—
tes, encoﬁtramos gue entre los que fallecieron, 5 obcurrieron =
en el grupo de pacientes foréneos teniendo en promedio 6.4 -
dfas de vida al momehto de la cirugfa y 2.5 dias como: prome-—
dio al‘momento de la cirugia los‘casos_nacidos en puestro --
hospital, lo cual consideramos inaceptable en .ambos grupos,-
denotando- principalmente un diagndstico tardio, con lo que -

seguramente aumentd la morbimortalidad.

Solo dos casos se acompaifiaron de malformaciohes congé-~
nitas que no pohian en peligro la vida, en ﬁ_cﬁsqs el peso -
fué superior a los 2500g.} por lo gque en nuestro grﬁpo‘no -
fueron factores que determinaron el prondstico edad,qestaéig

nal, peso y malformaciones asociadas.
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CONCLUSIONES.

1.~ El sitio mis comunmente afectado fué€ el YEYUNO PRQ-
XIMAL, siendo la variedad TIPO 1 la mis frecuente.

2.- Los factores como edad gestacional, peso y malforma
ciones congé&nitas asociadas, no constitu&eron factores de —-
riezgo para el prbnﬁstico en nuestro grupo.

3.~ El sitio y variedad de atresia fueron condiciones -
gque si afectaron el resultade final de nuestros casos, ya --
gque, la mayorfia de los fallecimientos ocurrieron en casos =--
con atresia veyunal proximal y en sitios mds bajos la-varie—
dad que se encontrf fue la tipeo 4.

4.~ Se deberd cambiar la conducta guirfirgica en algunos
casos de atresia yeyunal proximal, utilizando el procedimien
to Tapering ( adelgazamiento del segmento proximal ), con lo
gue mejorard su evolucifn postoperatoria ya gue presentaron-—
complicaciones graves, como grandes pé€rdidas hidroelectroli-
ticas en los casos de derivacifén y disfuncifn en la anastomo
sis. _

5.- Se deberd emplear rutinariamente algfin tipo de ami~-
noglucécido ( antimicrobiano ) durante las primefas 48 horas
de postoperatorio como minimo, con lo que se deber& reducir-
los casos de sepsis, ya que fué€ la principal causa de morta-

lidad. : C . LoL e D

6.- La alimentaci6n parenteral total a contribuido enor
memente 2 la sobrevida de estos pacientes, y a pesar del =—--

riesgo potencial de sepsis pbr.sp empleo, m;s el hecho de que

TRSIS CON
FALLA DE ORICEN




37

6 de nuestros 9 casos frustrados la recibieron, debera conti-
nuarse su uso con la familiaridad que 1os’casos de atresia lo
requiefen, sclo que, estremando las precauciones en su prepa-
rapi&n, en el cambio de los factores y sobre los cuidados que
el cateter intravenoso requiere, con la finalidad de evitar -
al mdximo la contaminacifn y evitar la sepsis.

7.- El1 diagnBstice tardio por desgracia fué lo‘EomGn en~
la mayoria de los cascs, principalmente en los niﬁos foréneos
constituvendo este hecho un factor‘determinante en ia morbi--
.mértalidad, es por esto, gue se deberi tener mayor difusidn -~
de este tipo de obstrucciones intestinales en el recién naci-~
.do, lo ﬁue provocarié una deteccién temprana del problema y -
" consecutivamente una mayor sobrevida.

8.- La sobrevida en nuestrog casos es aceptable con un -
72.7%, sin embargo, &sta va eh ascenso como se demuestra en -
lag tablas de porcentajes, con mortalidad de cero en los dos-

Gltimoé anos.
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