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INCIDENCIA DE ATRESIA DE INTESTINO EN UN HOSPITAL 
PEDIATRICO.  

INT RODUCCION, 

La atresia de intestino es una entidad bastante frecuente y se 
conoce desde tiempo atrás, fue en el talo 1684 cuando se hizo la primera 
descripcionw.  

La atresia es la causa más común de obstrucción intestinal congénita 
y explica alrededor de un tercio de todos los casos de obstrucción 
intestinal en el recién nacido, su distribución por sexo es casi igual. 

La atresia es la obstrucción total de la luz y debe distinguirse de la 
estenosis intestinal que es la obstrucción incompleta, a menudo con una 
presentación retardada de los signos clinicosw.  

Con el mejoramiento de las técnicas quirúrgicas , anestésicas y la 
aparición de unidades de cuidados intensivos neonatales ha aumentado la 
sobrevida de estos pacientes. 

La profundización en el estudio de estos pacientes con el tiempo ha 
simplificado el diagnóstico ,asi tenemos que una cuidadosa historia clínica 
que incluya antecedentes maternos del embarazo,dirigidos hacia la 
presencia o no de polihidranu►ios, si existe la presencia de la triada 
patognomónica (vomito biliar, ausencia de evacuaciones y distensión 
abdominal), todo esto apoyado en una buena placa simple de abdomen en 
posición supina, son suficientes para realizar un diagnóstico preciso del 
neonato con atresia intestinal ►  2).  

Con este estudio se pretende conocer la incidencia de esta 
patología en nuestro hospital, los datos epidemiológicos mas relevantes, 
asi como los criterios de manejo que se llevan en nuestra institución. 
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OBJETIVOS. 

.- Determinar la incidencia de atresia intestinal en nuestra 
institución. 

2.- Determinar la tasa de sobrevida que alcanzan estos pacientes 
con los recursos del hospital. 

3.- Conocer las anomalías congénitas asociadas mas 
frecuentemente. 

4.- Determinar los métodos llevados en el hospital para la 
preparación preoperatoria. 

PROBLEMA. 

La atresia de intestino es una patología frecuente en nuestro 
hospital, los datos de mortalidad son extremadamente altos en los sitios de 
hospitalización por múltiples razones, siendo entonces importante conocer 
formas de manejo, datos epidemiológicos, tratamiento empleado y 
sobrevida de estos pacientes, para asi tener información sistematizada 
sobre el tema, que proporcione métodos de prevención y se incremente la 
tasa de supervivencia, motivo este que nos llevó a la realización de este 
trabajo. 
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ATRESIA Y ESTENOSIS INTESTINALES 

HISTORIA: Goeller es acreditado para la primera descripción de 
una atresia ileal en 1684. 

En 1889 Bland-Sutton propuso una clasificación de los tipos de 
atresia y sugirió que ellas ocurrían en un sitio de eventos obliterativos 
embrionarios, 

En 1900 Tandler propuso la teoría que la atresia era causada por 
una falla en la recanalizacion en la etapa de cordón sólido del intestinocn 

A pesar de la frecuencia relativa de la anormalidad, hasta 1922 se 
reportó el primer sobreviviente de la anastomosis por atresia de intestino 
delgado(8).  

En una revisión de 1498 casos reportados hasta I950, hubo una tasa 
de sobrevida menor del 10%. La tasa de sobrevida se ha elevado 
rápidamente hasta casi 90% con la introducción de la técnicas quirúrgicas 
modernas y la nutrición parenteral total°.  

Con los adelantos recientes, se les puede ofrecer mucho mas a 
pacientes con este tipo de patología. 

Se ha investigado la etiología, cambios metabólicos y nutricionales, 
malformaciones asociadas en este tipo de pacientes, 

Se realizó un estudio durante los 10 últimos años en el hospital de la 
universidad de Illinois por Reyes Hernan y cols(2)  sobre obstrucción 
intestinal neonatal, siendo la nn frecuente la atresia intestinal en un 35% 
de los casos, seguida por el ano imperforado, encontrando una tasa de 
sobrevida alrededor de 95%. 

En nuestra institución (3)  se realizó un estudio en los últimos 6 años, 
sobre obstrucción intestinal neonatal, resultando también la atresia 
intestinal la causa más frecuente en 61% de los casos. 
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Surana y Puriul en 1994 realizaron un estudio en Dublín Irlanda 
sobre el efecto de la obstrucción intestinal en la nutrición fetal, y 
determinaron que el líquido amniótico es fwidamental para la nutrición 
fetal, asi que entre mas proximal este la obstrucción, mayor es la 
repércusión sobre el estado nutricional fetal. 

Preston R. Black, Dale Mueller y cols(5)  realizaron un estudio en 
1994 en Maywood, illinois de 5 casos con defectos mesentéricos basilares 
como posible causa de atresia intestinal , y que en el recién nacido este 
tipo de defectos es indistinguibles de vólvulo de intestino medio, y en el 
niño mayor es maldiagnósticado. 

J.A Tovar y cols (<9' en Bilbao España,en 1991 reprodujeron los 
mismos cambios histológicos que ocurren en la mucosa intestinal de 
pacientes con atresia intestinal en la mucosa de embriones de pollo, sobre 
todo en los pacientes con atresia tipo I. 

INCIDENCIA: La incidencia global de atresia intestinal se estimó 
en I por cada 2710 nacimientos vivos, casi el doble de atresia esofágica o 
la bernia diafragmática congénita y casi tres veces mas frecuente que la 
enfermedad de Hirschsprung.(I)  

CLASIFICACION: La estenosis y atresia duodenales se presentan 
proximales o distales a la ámpula de vater. 

Se puede hacer una diferenciación clínica mediante el examen del 
contenido gástrico en busca de bilis, la obstrucción preampular es menos 
frecuente y se ha reportado solo 99 de 503 pacientes con obstserucción 
duodenal congénita de 65 hospitales considerados por la Sección 
quirúrgica de la American Academy of Pediatric's en 19699).  

ATRESIA DUODENAL: La atresia duodenal se ha clasificado en 
liorna didáctica de la siguiente forma, Tipo I , aquella formada por una 
membrana que puede ser fenestrada pre o postampular. 

La tipo II los cabos ciegos están unidos por un cordón fibroso. La 
tipo Ill los cabos ciegos están separados por una brecha en forma de 
"V"en el mesenterio. 
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Los tipos de obstrucción debidos a Páncreas anular , representa un 
defecto embriológico que se ha asociado a obstrucción duodenal 
intrínseca , pero no es la causa de la obstrucción. 

Existe una posibilidad importante de que la incidencia verdadera de 
páncreas anular y anormalidades de la vía biliar puede ser mucho mas alta 
que lo que una vez se sospechó, ya que actualmente los cirujanos 
examinan con mas cuidado el sitio de obstrucción antes de practicar la 
intervención correctora(1). 

Los sitios de Atresia y estenosis de yeyuno e íleon, se distribuyen 
de forma igual, mas allá del ligamento de trcitz hasta la válvula ileocecal. 

Se encuentran cuatro tipos diferentes de atresia, la clasificación 
empleada aquí es similar a las clasificaciones propuestas por LOW Y 
BARNARD, HAYS, MARTIN Y ZERELLA, pero se modifica un poco 
para poder incluir la lesión en cáscara de manzand1)  . 

Tipo 1 es un diafragma intraluminal, con continuidad de las capas 
musculares de los segmentos proximal y distal y explica 20% de todos los 
casos. 

Tipo II Atresia con un segmento similar a cordón fibroso entre los 
extremos ciegos del intestino, explica alrededor de 35% de los casos. 

Tipo 111-A es atresia con separación completa de los extremos 
ciegos, acompañados por un defecto mesentérico en fonna de "V", 
aparece en un 25% de los casos. 

Tipo 111-13 Atresia con un defecto mesentérico extenso y el ileon 
distal recibe riego sanguíneo a partir de una arteria ileocólica única, el 
intestino distal se enrolla al rededor del vaso sanguíneo, dando el aspecto 
de una deformidad en cáscara de manzana. Esta anormalidad tiene un 
significado especial debido a una prematurez extrema acompañante, un 
intestino distal muy pequeño y un acortamiento significativo de la longitud 
global del intestino".  

Tipo IV: Atresias múltiples del intestino delgado y explica 6% de 
todos los casos, 
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La atresia de colon presenta muchas semejanzas con la atresia 
ycyunoileal pero es mucho mas rara, explica menos del 5% de todos los 
casos de atresia intestinal. Los diversos tipos anatómicos de atresia 
descritos para yeyuno e íleon también se presentan en el colon, pero la 
atresia múltiple de colon es extremadamente rara. 

DIBUJO DE LOS TIPOS DE ATRESIA INTESTINAL. 
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EMI3RIOLOGIA Y PATOGENIA 

El primer evento principal en la diferenciación del duodeno, el árbol 
hepatobiliar y el páncreas ocurre aproximadamente en la tercera semana 
de gestación, cuando los brotes biliares y pancreáticos se forman a nivel 
de la unión del intestino anterior con el intestino medio. 

En este momento el duodeno es un centro sólido de epitelio que 
sufre vacuolización seguida por racanalización y restitución de la luz 
intestinal en tres o cuatro semanas de desarrollo normal. 

La teoría de Tandler sostiene que la falta de recanalización de la 
segunda parte del duodeno resulta en obstrucción congénita de su luz, a 
menudo junto con la malformación evolutiva de un primordio pancreático 
y la parte terminal del árbol biliar(11).  

1.ms datos abrumadores experimentales y clínicos, documentan que 
la atresia colónica y yeunoileal, tipos 1-11-III-A, resultan de una lesión 
isquémica del intestino después que el intestino medio ha regresado a la 
cavidad celómica. 

La creación de una atresia intestinal en el feto proporciona 
información acerca de la adaptación fisiológica que ocurre con la 
obstrucción intestinal durante la gestación. 

ANORMALIDADES ASOCIADAS. 

Aproximadamente 30% de los lactantes con atresia duodenal tiene 
una o mas anormalidades mayores cardíacas, renales musculoesqueléticas 
o del SNC, en tanto que menos del 10% de los lactantes con atresia 
yeyunoileal tiene una malformación mayor asociada. 

La trisomía 21 se detectó en 30% de los lactantes con atresia en 
forma general y 3 I% en los casos de atresia duodenal. 

Se debe considerar íleo meconial en lactantes con atresia 
yeyunoileal que tienen signos de peritonitis meconial y vólvulus prenatales 
o un microcolon especialmente pequeño que contiene trozos de meconio 
mucoide transparente. 
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Los lactantes con onfalocele o gastrosquisis también pueden tener 
atresia yeyunoileal o colónica, la obstrucción se detecta durante la 
corrección quirúrgica del defecto de la pared. 

PRESENTACION CLINICA. 

A menudo se manifiesta por una serie de signos cardinales 
incluyendo Polihidramnios, Vomito biliar, Distensión abdominal y falla en 
paso de meconio en las primeras 24 hs de vida (I)' 

Polihidramnios se refiere a la presencia de exceso de líquido 
amniótico en el saco amniótico(> 2000m1). 

Vomito biliar es otro signo cardinal de obstrucción y siempre 
patológico si es notado en neonatos. El estómago del R/N usualmente 
contiene menos de 15 ml de jugo gástrico claro. 

Mas de 20 a 25 ml de jugo gástrico claro o aun teñido de bilis 
denota la presencia de obstrucción intestinal. 

La ictericia se presenta sobre 30% de los recién nacido con atresia 
ycyunal y sobre 20% con atresia ilcal. 

La distensión abdominal es un signo de una obstrucción intestinal 
mas distal, se presenta en los casos severos con red venosa colateral 
visible. 

Un signo adicional es el fallo en pasar meconio en las primeras 24 
1-Is de vida, los pacientes con obstrucción de intestino delgado, 
enfermedad de Hirschsprung, tapón meconial,y síndrome de colon 
izquierdo hipoplasico y displasia neuronal colónica, pueden presentarse 
con falla en pasar meconio, otras causas como sepsis e hipotiroidismo 
también se puede presentarte►  
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES. 

Incluyen malrotación intestinal con o sin vólvulus, duplicación 
intestinal, hernia interna, ileo adinámico con sepsis, ileo ineconial, atresía 
colónica y aganglionosis colónica total. Las dos causa mas común de 
obstrucción de intestino delgado en el recién nacido son atresia ileal e íleo 
meconialW.  

TRATAMIENTO. 

1. Durante la evaluación inicial se inserta sonda orogastrica 

2. Apropiada restauración de líquidos y electrolitos. 

3. venodiseccion es raramente indicada, se recomienda lactato 
de Ringer de 20 a 40 mi& sobre 30 minutos, seguidamente se 
instauran los líquidos de mantenimiento, para lo cual se puede 
utilizar dextrosa al 10% con tal de mantener normoglicémico al 
paciente. 

4. Antibióticos preoperatorios Ampicilina y Gentamicina son 
indicados 30 minutos antes del procedimiento. 

5. El neonato es llevado a quirófano en incubadora de 
transporte, siendo la operación llevada bajo control de temperatura, 
en cuna térmica y no debe transcurrir mas de 10 minutos entre 
preparación del paciente , anestesia y el inicio de la cirugía (I).  

DUODENO DUODENO ANASTOMOSIS 

INDICACIONES,Obstruceión duodenal debido a: 

*Atresia duodenal 
*Membrana duodenal en segunda porción 
*Páncreas anular 
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COMPLICACIONES 

-Laceración Hepática con el separador . 

-Lesión del Páncreas. 

-Lesión de la arteria mesentérica. 

-Lesión del ámpula de valer. 

-Hematomas intramurales del Intestino. 

-Estenosis de la anastomosis. 

-Dehiscencia de la anastomosis. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

-TEMPRANAS: Dehiscencia de la anastomosis, en especial por 
obstrucción de la sonda de gastrostomía. 

-TARDIAS: 	Estenosis de la anastomosis. 
Oclusión por bridas. 

MANEJO POSTOPERATORIO:. 

.-Ampicilina a 100mg/k/dia LV- Gentamicina a 5 
mg/k/día I.V. 
2.-Ayuno por 5 días. 
3.-Alimentación parenteral. 
4.-Analgésico PRN. 
5.-Mantener sonda de gastrostomia abierta y 

permeable. 
6.-Vigilar hipotermia e hipoglicemia. 
7.-ALGO día ,si no hay contraindicación iniciar vía oral . 
8.- Si tolera adecuadamente la vía oral por boca se da 
de Alta de Ho al 10 dia. 
9.-Se cita a los 8o días para retiro de puntos. 
11- Se retira la sonda de gastrostomía un mes después 
sí no hay complicaciones.(14 
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Los conceptos actuales de la anastomosis intestinal, desarrollados 
en los últimos 20 años, se basan en el hecho de que los resultados de la 
reparación terminotenninal, superan a los de anastomosis laterolateral, que 
se defendía anteriormente0131  

La anastomosis Termino-oblicua ha eliminado el desarrollo del 
síndrome de asa ciega, con frecuencia observado junto con la anastomosis 
latero-lateral. 

En casos de atresia yeyunal proximal, la anastomosis primaria 
representa un reto adicional debido a la hipertrofia y dilatación marcada 
del intestino no expansible, la disminución progresiva del calibre del 
intestino ya sea resecado en forma de tapering o plicado para mantener 
supe►ücie de absorción en caso de síndrome de intestino corto, reduce la 
circunferencia y aumenta el retorno de la peristalsis y la función 
anastomótica. 

Las anastomosis se realizan en un plano con seda 5/0, tratando de 
dejar los nudos por fuera, inicialmente se realiza la sutura de la pared 
posterior y por ultimo se sutura la pared anterior, no sin antes haber 
pasado una sonda de alimentación K-32 e instilado solución fisiológica 
para corroborar permeabilidad del intestino restante. 

MATERIAL Y MF,TODO.  
Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo 

incluyéndose todos los pacientes con diagnóstico de atresia de intestino, 
basados en los datos clínicos (vómito biliar, distensión abdominal y 
ausencia de evacuaciones), asi como en la radiografía de abdomen en 
posición supina. Realizandose dicho estudio en el Hospital del Niño Dr 
Rodolfo Nieto Padrón de Villahermosa- Tabasco. 

En un periodo comprendido de enero de 1990 a diciembre de 1995, 
excluyéndose a los pacientes quienes no se encontró expediente alguno en 
el archivo elinico. Se estudiaron las variables de procedencia, sexo, edad 
gestacional, edad al diagnóstico, edad materna, antecedentes del 
embarazo, datos clínicos, manejo preoperatorio y tasa de sobrevida en los 
sitios de hospitalización. 
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RESULTADOS 

Se estudió wta población total de 37 neonatos con diagnóstico final 
de atresia intestinal, incluyendo en estos la atresia duodenal. 

Así tenemos que según el arca de procedencia la tasa de incidencia 
por 1000 nacidos vivos y por municipios es como sigue: 

N11, 111( 	11'10 I\( 	1( I 

BALANCAN 0.16 
CARDENAS 0.04 
CENTLA 
CENTRO 0.07 
COMALCALCO 0.12 
CUNDUACAN 0.05 
11111MANGUILLO 0.08 
JONUTA 0.18 
MACUSPANA 0,03 
NACMUCA 0.16 
PARAN() 0.16 
TACOTALPA 0.12 
'I'EAPA 0.11 

* por 1000 nacidos vivos,(14) 

EDAD GESTACIONAL. 

En relación a la edad gestacional, se obtuvo que el 14%(5 ptes), 
presentaron embarazos de menos de 37 semanas de duración, y que la 
mayoría el 86% la duración del embarazo fue a término, con lo cual no se 
pudo establecer un factor de riesgo como la prematurez que pudiese influir 
en la morbimortalidad neonatal. 
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EDAD AL DIAGNOSTICO. 

Es importante este punto dado lo tardío que en ocasiones llegan 
estos pacientes a nuestro hospital, asi obtuvimos que 10 pacientes(27%) se 
les hizo el diagnóstico en las primeras 48 horas de vida, 6 pacientes(I6%) 
se les realizó el diagnóstico en las primeras 72 horas, 1 I pacientes (30%), 
se les realizó el diagnóstico en una semana de vida y 10 pacientes (27%) 
entre una semana y un mes. 

EDAD A LA CIRUGIA. 

Este dato va correlacionado con el anterior, se les realizó 
procedimiento quirúrgico en menos de 24 horas a 5 ptcs (13%), 8 
pacientcs(22%) entre 24 y 72 horas, hasta una semana 10 pócientes(27%), 
y entre una semana y un mes 14 pacientes (38%). 

EDAD MATERNA. 

La mayoría de las madres estaban dentro de la edad obstétrica 
adecuada 23 (62%), entre 18 y 30 años, solo un pequeño porcentaje 8 
pacientes (22%) tenían menos de 18 años, 6 madres con edad mayor de 30 
años(16%) . 

Por lo que tampoco se pudo establecer factor de riesgo 
condicionado por la edad materna, 

PESO AL NACER. 

La mayoría de los pacientes se presentaron con peso adecuado para 
la edad gestacional, correspondiendo así al grupo de peso entre 2500 y 
4000 gramos el mayor porcentaje 24 pacientes (65%). 

Solo 13 pacientes (35%) se presentaron con peso inferior a 2500 
gramos. 
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Otras variables como sexo se presentaron de la siguiente forma: 

Dentro de los datos epidemiológicos y antecedentes maternos es de 
suma importancia la presencia o nó de Polihidramnios, asi se obtuvo los 
siguientes resultados: 

Otras variables como sitio de atención del parto y si fue eutósico se 
enumeran como sigue: 

El parto se presentó cutócico en la mayoría de los casos 25 
pacientes(67%) y fue atendido casi por igual en casa como en hospital, 18 
y 19 pacientes respectivamente. 

APGAR AL NACER. 

El apgar al nacer tomado como normal, se presentó en la mayoría de 
los pacientes 26 (70%) y se presentaron asfixiados I 1 pacientes(30%). 

DATOS CLINICOS. 

la presencia de vómito biliar, distensión abdominal y ausencia de 
evacuaciones, se presentó en la mayoría de los pacientes 30 (81%), 
constituyendo la tríada patognomónica de atresia intestinal. 

Un número relevante no presentó estos datos clínicos 11 pacientes 
(19%), o los presentó en forma aislada. 
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La confirmación de los datos clínicos por medio de estudios 
radiológicos en este caso radiografía simple de abdomen en posición 
supina pódo corroborar el diagnóstico en la mayoría de los pacientes 34 
(92%), mostrándose inespecífico solo en tres pacientes. 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO. 
DI 1GNOS I I( 'O I' l( II \ I LS l'Olt( I \ I .0 i :  

ATRESIA DUODENAL 10 27% 
ATRESIA 1LEAL 15 40% 
ATRESIA VEVUNAL 3 8% 
GASTROSQUISIS UNICAMENTE 3 8% 
HIRSCIISPRUNG 1 3% 
REFLUJO GASTROESOFAGICO 3% 
OBST INTESTINAL INESPECIF. 3 8% 
MEMBRANA DUODENAL 1 3% 

El diagnóstico final una vez que el paciente fue operado es como 
sigue: 

DIAGNOSTICO FINAL 
MAGNOS I I( 'O I.•I \ xl I' ‘( II \I I S POIX( 	I IS'l 	1.f1•: 

A'FRESIA ILEAL 19 51 
ATRESIA DUODENAL 10 27 
ATRESIA VEVUNAL 3 8% 
ATRESIAS MULT1PLES 3 8% 

A'FRESIA DE COLON 2 6% 

De las atresias denles 6 pacicntes(32%), presentaron atresia tipo I; 
pacientes(42%) presentaron atresia tipo II; 4 pacientes(2 1%), 

presentaron atresia tipo III-A, I paciente(5%) atresia tipo 111-13. 

De todos estos pacientes uno estuvo acompañado de gastrosquisis y 
2 de peritonitis meconial. 
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De las atresias duodenales 4 fueron membranas, 5 páncreas anular y 
1 paciente con defecto mesentérico. De todos 3 estaban acompañados de 
síndrome de Down y 1 de cardiopatía, 4 fueron pretérinino. 

TIPOS DE ATRESIA 
111'0S DI: 	51141:SIA 
TIPO I 

P S.( 	I I S 

13 
l'Olt( I.\ I \JI 

35% 
TIPO II 9 24% 
TIPO III-A 14% 
'PIPO 1II-11 2 5% 
TIPO IV 3 8% 
OTRAS OBST INT 14% 

ANTIBIÓTICOS UTILIZADOS. 

Antes de la cirugía siempre se indicó esquema de antibióticos 
formados por ampicilina y amikacina, en la mayoría de los casos 32 
pacientes (86%), otros esquemas utilizados fueron ampicilina-gentamicina 
y ampicilina metronidazol, 1 paciente se cubrío con clindamicina 
amikacina. 

110SPITALIZACION. 

Los sitios de hospitalización en la mayoría de los casos en UCEN 
28 pacientes (75%) y 8 en Urgencias, solo 1 paciente en la UTIP. 

ESTANCIA: El tiempo de estancia fue de 1 y 4 semanas, con 
promedio (15.6) dias. 

20 pacientes ameritaron VENTILACIÓN MECANICA(54%), 17 no 
la ameritaron(46%). 
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AL1MENTACION PARENTERAL 
ALINIENTACION PARENTERAL PACIENTES PORCENTAJE 

SI 36 97% 
NO 1 3Vo 

   

COMPLICACIONES 
(O\11'1.1( ":1( IONI S 

Sexis 
PA( !E\ I I.S 

11 
I'OR('l \'I'1.11':5 

30% 
Choque Mixto 4 10% 

Hemarragla PulMonar 3 8% 
ECN 2 5% 

Bridas 1 3% 
Dehiscencia Anastomosis 1 3% 

Síndrome De Intestino Corto 1 3% 
Vólvulo Intestino Delgado 1 3% 
No Búho Complicaciones 13 35% 

ALTA 

CAUSAS DE DEFUNCION 
CAUS.V5 	NCION 	PACIEVI ES 	PORUENI AJES 

SEPSIS 17 90%% 
PARO TRANSOPERAToltio 1 5% 

ilipERTENSION PULMONAR 1 5% 
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DISCUSION.  

Debido a que el hospital del niño es un centro de concentración 
regional, recibe una gran cantidad de neonatos con este tipo de 
inalfonnaciónes, lo que hace variada dicha patología. 

Se apreció que por su número de población, los municipios de 
Jonuta, Nacajuca, Paraiso y Balancán obtuvieron el mas alto indice por mil 
nacidos vivos, en orden descendente, como se puede apreciar en la tabla 
numero 1. 

En relación a la edad gestacional como factor de riesgo, no se pudo 
determinar a la prematurez como factor de riesgo para incremento de la 
morbimortalidad (7)  ya que la mayoría de nuestros recién nacidos se 
presentaron a término y solo el 14% con edad gestacional menor a 37 
semanas. 

Debido a lo urgente en el diagnóstico y manejo de pacientes con 
este tipo de patologías, es imprescindible solucionar la obstrucción lo 
antes posible(4en nuestra serie un tercio de los pacientes llegaron al 
hospital y se les realizó el diagnóstico en las primeras 48 horas, mientras 
que otro tanto igual se les realizó el diagnóstico a la semana de vida y otro 
tercio entre una semana y un mes , demostrando que los pacientes son 
referidos en forma tardía a nuestra institución, incrementando con esto la 
morbimortalidad. 

Esto va de la mano con el tratamiento oportuno el cual pudo 
brindársele en menos de 72 horas a un tercio de los pacientes, mientras 
que la mayoría restante solo pudo ser intervenida tiempo después siendo la 
mayor parte entre una semana y un mes, lo que corrobora lo antes 
expuesto. 

No se presentó como l'actor de riesgo la edad materna(I)  ya que la 
mayoría de nuestros pacientes 62%, presentaron madres con edades 
obstétricas adecuadas. 

Al igual, el peso al nacer no representó factor de riesgo(llen nuestra 
serie la mayoría de los neonatos ingresó con peso adecuado para la edad 
gestacional. 
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Se pudo observar que el sexo masculino predominóa (60%) sobre el 
femenino al igual que otras series(24'1)  

La presencia de polihidrainnios se 'pudo apreciar en el 54% de los 
casos.Se han reportado en otras series(2 ' 4)  cifras donde solo alcanzan un 
45% de los casos. 

Al igual el parto eutócico y el apgar normal no representaron factor 
de riesgo en la serie estudiada. 

Los datos clínicos de vómito biliar, distensión abdominal y ausencia 
de evacuaciones, triada patognomónica de atresia intestinal se presentó en 
la mayoría de los casos, el 81% y los signos aislados en 19% de los 
pacientes datos, estos también encontrados en otras series estudiadas ( 
7)' lo que condiciona a que un buena hisotria clínica, examen físico y una 
buena placa simple de abdomen en supino son suficientes para realizar un 
diagnóstico preciso de atresia intestinal, en ocasiones es de importancia 
apoyarse en estudios contrastados, que en nuestra serie representó un 
pequeño porcentaje de los estudios realizados. 

De los conocimientos sobre el tema y la experiencia se desprende la 
orientación del diagnóstico presuntivo, pilar fundamental en el manejo de 
estos pacientes, en nuestra serie el diagnóstico presuntivo mayormente 
empleado fue atresia ileal (40%) seguido de atresia duodenal (27%), datos 
estos Cambien presentados en otras series sobre el tema(1"2'15)' 

Dada la importancia del diagnóstico presuntivo, el diagnóstico final 
pudo coincidir en el 85% de los casos , lo que demuestra en detenniando 
momento la experiencia del personal frente a neonatos con dicha 
patología. 

Asi sigue siendo en nuestra seria la atresia ileal la mas frecuente 
51% de los casos, seguida por la atresia de duodeno(27%) datos estos 
presentados en otras series (1.2.7).  

De los tipos de atresia ileales la Tipo II fue la mas frecuente (42%), 
seguida de la tipo I (32%) datos estos también presentados en otras series 

1-15). 

De las atresias duodenales el 30% estaban asociados a síndrome de 
Down y sobre todo a páncreas anular, dato reportado en otras series(15) 
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Siempre se utilizó antibiótico profiláctico y en doble esquema, ya 
que como se mencionó la mayoría de los pacientes llegaban al hospital en 
forma tardía lo que los hacia potencialmente infectados (21')  , lo que 
ocasionó que en más del 95% de los casos se cambiaran los esquemas de 
antibióticos en lo sitios de hospitalización, siendo mayor esto en la unidad 
de cuidados intensivos obviamente por los diferentes tipos de patologías 
que aparecen con la creación de estas como la ECN. 

Otras medidas de apoyo en la UCEN como la ventilación mecánica 
fue utilizada en la mitad de los casos, mientras que la alimentación 
parenteral en el 97% de los casos, medidas estas que son de gran utilidad 
para la supervivencia de pacientes con este tipo de patologías y en las 
condiciones en que ingresan. 

De lo anterior se desprende que la mayor parte de complicaciones 
corresponde a sepsis, la cual se presentó en el 30%, seguida de choque 
mixto(0/0), las complicaciones debido a la cirugía en solo 12% de los 
casos. 

Estos datos obviamente sobrepasan los indices de complicaciones 
que repercuten directamente en la morbimortalidad, pero las causas ya 
fueron establecidas claramente al inicio del párrafo. por lo anterior se 
obtuvo una mortalidad del 51%, logrando dar de alta por mejoría a solo el 
49% de los pacientes. 

Obviamente esto contrasta con las series actuales reportadas. ya que 
desde 1960 se obtenían resultados similares, siendo en la actualidad una 
supervivencia superior al 95% de los casos, pero no cuentan con lo tardio 
en la referencia de pacientes y algunas carencias con que contamos en el 
manejo de estos pacientes, pero día con dia los resultados van siendo mas 
alentadores. 
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CONCLUSIONES. 

La atresia intestinal es una patología frecuente en nuestro medio, por lo 
que el personal encargado de su manejo debe tener presente las nomas 
mas esenciales para el manejo adecuado y asi disminuir los indices de 
morbimortalidad. 

2.- La atresia a nivel ileal fue la mas frecuente, seguida por la duodenal. 

3.- Los factores de riesgo como prematurez, bajo peso al nacer, distocia 
durante el parto, no demostraron influir en los indices de morbimortalidad. 

4.- El traslado tardío y por ende el diagnóstico retrasado pueden ser 
factores que influyan en el incremento de los indices de morbimortalidad. 

5.- La septicemia fue la principal complicación (95%) en nuestra población 
estudiada, incrementando la mortalidad hasta el 51% en los sitios de 
hospitalización. 

6.- Los esfuerzos para reducir la mortalidad por esta patología deberán de 
orientarse hacia campañas preventivas como enseñanza al personal 
médico, para que se realize un diagnóstico mas oportuno, resolviendo el 
problema en forma temprana. 
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