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OBSTRUCCION INTESTINAL NEONATAL

INTRODUCCION

La cirugia neowatal ocupa un lugar preponderante en la eirugia
pediatrica, ya que la correcion de las malforniaciones congénitas requiere de
recursos humanos con los conocimientos, habilidades y destrezas para T
resolucion de estos problemas.  El periodo neonatal, que se define como ¢l
primer mes que sigue al nacimiento, s la época en que se diagnostican
mayor parte de las anomatias congénitas importantes que amenazan Iy vida
del neonato, Es dificil definir con precision la incidencia de las operaciones
neonatales, aun en los mejores centros.(1).

La obstruccion intestinal en el neonato persiste como desalio para la
agndeza diagndstica y las habilidades de los clinicos, a pesar del aumento de
los conocimientos sobre fisiologia neonatal y los progresos de la teenologia.

Los resultados lan mejorado de manera impresionante en el neomato
prematuro eon obstruceion intestinal y que pesa menos de 1500 g, incluso
cont correccion sinultanea de las anomalfas quirirgicas concomitantes.  En
el ultimo decenio esto ha sido resultado de la asistencia descentralizada
mediante redes perinatales, asistencia anestésica moderna con los ultimos
progresos tecnologicos en la vigilancia cardiopulmonar, y el empleo de
téenicas quiriirgicas innovadoras con buenos resultados comprobados.

Persisten sin embargo un numero importante de recién nacidos con
obstruceion intestinal que siguen sufriendo retraso para obtener ¢l
diagndstico definitivo, y es precisnmente hacia estos que el signiente trabajo
olrece un estimulo para que se realice un diagnostico y tratamientos
oportuios(2).

Con la aparicion de las Unidades de cuidados intensivos neonatales la
sobrevida de estos pacientes ha aumentado,pero dando lugar a la aparicion
de otras patologias debido a esta misina sobrevida, como ¢s la enterocolitis
necrosante, y a otros procesos obstructivos neonatales secundarios a la

sepsis,la cual ocasiona ileo adinamico, Se ha enfatizado por kirgo tiempo
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que el diagndstico y el tatamiento quirirgico tempranos son esenciales en
esta condicion, ya que en los casos tardios surgen complicaciones debidos a
dificultad  respiratoria - por  sobredistension  abdominal,  desequilibrio
hidroelectrolitico 'y choque, conduciendo a la posibilidad de  sepsis,
perforacion o gangrena debido a necrosis isquémica del intestino obstruido.

Estos bebés requieren vigilancia estrecha por personal espectalizado
que sea eapaz de detectar las manifestaciones clinicas que presentan estos;
como por gjemplo enalquier neonato con vomito verde, debe sospecharse
presencia de obstruceion intestinal hasta que se demuestre lo contrario(3).

lgualmente cualquier bebé quien presenta retraso en las evacuaciones
meconiales, asi como la persistencia de este por mis de una semana, nos
debe hacer sospechar en patologia obstructiva neonatal ya sea de tipo
orginica o fimeional como en la Enfermedad e Hirschsprung,

Por lo que el siguiente trabajo constituye ma guia practica para cl
pediatra y residente en formacion en la noble tarea de la atencion a nconatos
con este tipo de padecimientos. En esta revision se analizan datos
epidemiologicos, clinicos,téenicas quirdrgicas y principales complicaciones
postoperatorias, asi como terapéutica empleada y medios de apoyo.

Los recién nacidos requieren de cuidados especiales, los cuales
bisicamente son encaminados a evitar la hipoxia, hipotermia e hipoglicemia.
Pardmetros que deben vigilarse constantemente durante ¢l pre-trans y
postoperatorio, siendo transcendental dar a conocer los principios basicos
para evitar estas complicaciones.
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PROBLEMA

En miestro medio existe una alta mortalidad neonatal, debido a un
diagnostico retardado, un transporte inadecuado, que redunda en una alta
frecuencia de septicemia en los sitios de hospitalizacion,

Y ante la ausencia de wn estudio sistematizado  sobre datos
epidemiologicos , clinicos, téenica quirirgica empleada, duracion de esta,
principales complicaciones postoperatorias, medios de apayo empleados,
causas de mortalidad ¢ indice de esta, son ¢l principal motivo para realizar cl
siguicnte estudio, Lo cual podria servir como pauta para ¢l desarrollo de
Programas de prevencion, enseilanza ¢ mvestigacion,

HIPOTESIS

El retraso en el diagnostico de Ins patologias obstructivas intestinales
neonatales, asi como el transporte madecuado y Ja alta [frecueneia de
septicemia en os sitios de hospitalizacion awnentan la mortalidad .



ANTECEDENTES

La historia de fa ciragia neonatal es dificil de reconstiuir y separar de
Ias operaciones en lactantes de mayor edad y en nifios pequedios. Se envia ul
lector a consultar Jas revisiones historicas excelentes de simpson(4) y
Chang(5) y el volumen 20 de la obra de Rickham en progress in Pediatric
Surgery(0).

En 1645 ef médico turco Sabuncuoglu escriliio ¢ ifustid a mano una
obra quirtirgica que se relacionaba con los procedimientos quirtirgicos
pedidtricos.

El primer tratado Europeo sobre asistencia infantil fue publicado en
1612 por Félix Wurtz, llamado The Children’s Book, en el que simplemente
se detallaron principios de sentido comim de la asistencia y alimentacion de
lactantes,

Rickham atribuye al swizo Fatio (1649- 1691) la verdadera paternidad
de Ia cirugla pedidtrica, porque este Gltimo fue el primero en estudiar y tratay
las alteraciones quirtirgicas de los nios de manera sistematica, entre ecllas
atresia meatal, hipospadias, atresia anal alta y baja y onfalocele, ademas de
haber sido también el primero en sepavar con éxito a los gemelos
xifoonfalopogos.

El inicio del siglo XX se caracterizo por la publicacion de la primera
obra estadounidense de cirugia pedidtrica, S.E Kelley de Cleveland.

Un cirgjano escocés Calder fue el primero que registrd en 1733 la
primera descripeion de la necropsia de un Jaclante que tenfa atresia
duodenal, fue Emst(7) en 1916 quien describid su primer tratamiento
quirdrgico con bitenos resultados, lo que desde luego fue un gran progreso
neonatal.

El periodo comprendido entre fas dos guerras mundiales  se
caracteriz0 por la aparicion de los primeros cirujanos pediatras, este grupo
estaba constituido por Dodd y Fraser de Edimburgo; Grob de Suiza;



Ombredanne de Francia;Drachter,Grossman y QOberniedermayr de
Alemania; Denis-Browne, Barrington-Ward, Twistington de Londres.

Los iniciadores Estadounidenses fueron Williom Ladd de Boston,
H.E.Coe de Seattle; Wyatt de Mineapolis; G.C.Penberthy de Detroit y
Willis Potts de Chicago.Poco después se unieron Robert Gross y Orvar
Swenson como grandes cabezas de esta especialidad.

CIRUGIA_NEONATAL_MODERNA; Debido a las altas cibas de
mortalidad en los neonatos operados inmediatamente después de la segunda
guerra, hizo que en 1953 se inangurara la primera unidad quirirgica neonatal
del mundo en el Alder Hey Children’s Hospital de liverpool a cargo de
Rickham y Forshall.

En nuestro caso se hard una breve descripeion de las patologias
mas frecuentes a que estd encaminado este trabajo fas cuales son Atresia
intestinal-Malrrotacion intestinal- ECN y Enfermedad Meconial las otras
causas importantes  de  obstruccion intestinal neonatal como  son
malformacion anorrectal y enfermedad de hirschsprung , se remite al lector a
una revision que se tiene sobre la misma en el trabajo sobre inalformacion
anorrectal y enfermedad de hirschsprung en el Hospital.

ATRESIA Y ESTENOSIS INTESTINALES

HISTORIA: Goeller es acreditado para la primera descripeion de una
atresia ileal en 1684. En 1889 Bland-Sutton propuso una clasificacion de los
tipos de atresia y sugirid que ecllas ocurrlan en un sitio de eventos
obliterativos embrionarios. En 1900 Tandler propuso la teoria que la atresia
cra cansada por una falla en la recanalizacion en la etapa de cordon solido
del intestino(8).

A pesar de la [recuencia relativa de fa anormalidad, hasta 1922 se
reportd el primer sobreviviente de fa anastomosis por atresia de intestino
delgado(9).En una revision de 1498 casos reportados hasta 1950, hubo una
tasa de sobrevida menor del 10%. La tasa de sobrevida se ha clevado
ripidamente hasta casi 90% con la introduccion de la téenicas quirirgicas
modernas y la nutricion parenteral total(10).

INCIDENCIA: La incidencia global de atresia intestinal se estimo en
1 por cada 2710 nacimientos vivos, casi el doble de atresia esofigica o la
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heria diafragmatica congénita y casi tres veces mas frecuente que la
enfermedad de Hirschsprung.(12)

CLASIFICACION:La estenosis y atresia duodenales se presentan
proximales o distales a la dmpula de vater. Se puede hacer una
diferenciacion clinica mediante ¢l examen del contenido gastrico en busea
de bilis, la obstrnuccion preampular es menos frecuente y se ha reportado
solo 99 de 503 pacientes con obtsruceion duodenal congénita de 65
hospitales considerados por la Seccion quirirgica de fa American Academy
of Pediatric’s en 1969(11).

ATRESIA DUODENAL: La atresia duodenal se ha clasificado en
forma diddctica de la signiente forma, Tipo 1, aquella forntada por una
membrana que puede ser fenestrada pre o postampular, La tipo 11 los cabos
ciegos estin unidos por un cordon fibroso. La tipo 111 los cabos elegos estin
separados por una brecha en forma de “V”en el mesenterio. Los tipos de
obstruccion debidos a Panereas anular | representa un defecto embrioldgico
que ha estado asociado a abstruccion duodenal intrinseca , pero no es la
causa de la obstruccion. Existe una posibilidad importante de que la
incidencia verdadera de pancreas anular y anormalidades de la via biliar
puede ser mucho mas alta que lo que una vez se sospechd, ya que
actualmente los cirujanos examinan con mas cuidado el sitio de obstruccion
antes de practicar la interveucion correctora(10). Los sitios de Afresia y
estenosis de yeyuno e fleon, se distribuyen de forma igual, mas alld del
ligamento de treitz hasta la valwula ileocecal. Se encuentran cuatro tipos
diferentes de atresia, la clasificacion empleada aqui es similar a las
clasificaciones propuestas por LOW Y BARNARD, HAYS, MARTIN Y
ZERELLA(10), pero se modifica un poco para poder ineluir la lesion en
caseara de manzana .

Tipol es un diafragma intraluminal, con continuidad de las capas
musculares de los segmentos proximal y distal y explica 20% de todos los
Cas0s.

Tipo 11 Afresia con un segmento similar a cordon fibroso entre los
extremos cicgos del intestino, explica alrededor de 35% de los casos.

Tipo 11I-A es atresia con separacion completa de los extremos ciegos,
acompadados por un defecto mesentérico en forma de “V”, aparece en un
25% de los casos.



Tipo -3 Atresia con un defecto mesentérico extenso y el ileon distal
recibe riego sanguineo a partir de una arteria teoedliea Umicn, el intestino
distal se enrolla al rededoy del vaso sanguineo, dando el aspecto de una
deformidad et cascara de manzana. Ista anormalidad tiene un significado
especial debido a una prematurez extrema acompaiante, un intesting distal
muy pequeio y un acortamiento sipnificativo de fa longitud global del
mtestino(13).

Tipo 1V: Atresias maltiples del intestino delgado y explica 6% de
todos los casos.

La atesia de colon presenta muchas semejanzas con la atresin
yeymoiteal peyo es mucho mas vara, explica menos del 5% de todos los
casos de atvesia intestinal, Los diversos tipos anatomicos de atresia descritos
para yeyuno e ileon también se presentan en el colon, pero a atresia
mltiple de colon es extremadamente rara.

DIBUIO DE LOS TIPOS DE ATRESIA INTESTINAL.




EMBRIOLOGIA Y PATOGENIA

El primer evento principal en la diferenciacion del duodeno, et drbol
hepatobiliar y el pancreas ocurre aproximadamente en la tercera semana de
gestacion, cuandae los brotes biliares y pancredticos se fonnan a nivel de la
unian del intestino anterior con el intestino medio. En este momento ¢l
duadeno es un centro sélido de epitelio que sufie vacuolizacion seguida por
racanalizacion y restitucion de la luz intestinal e tres o cuatro semanas de
desarrollo normal.

La teoria de Tandler sostiene que fa falta de yecanalizacion de la
sepunda parte del duodeno resulta en obstruccion congénita de su luz, a
menudo junto con la matformacion evolutiva de un primordio pancredtico y
1a parte terminal del arbol biliar(14),

Los datas abrumadores experimentales y clinicos, documentan que la
aresia colonica y yeunoileal, tipos I-H-HI-A, resultan de una lesion
isquémica del intestino después que el intestino medio ha regresado a la
cavidad celomica, La creacion de una atresia intestinal en el feto
praporciona informacian acerca de la adaptacion fisiologiea que ocurre con
Ia obstruccion intestinal durante la gestacion.

ANORMALIDADES ASOCIADAS.

Aproximadamente 30% de los lactantes con atresia duodenal tiene
una o mas anormalidades mayores cardiacas, renales museuloesqueléticas o
del SNC, en tanto que menos del 10% de los lactantes con atresia
yeyunoileal ticne una malformacion mayor asociada. La trisomia 21 se
detectd en 30% de los lactantes con atresia en forma general y 31% en los
casos de atresia duodenal,

Se debe considerar fleo meconial en lactantes con atresia yeywnoileal
que tienen signos de peritonitis meconial y volvulus prenstales o wn
microcolon especiabimente pequeio que conticne trozos de meeonio mucoide
transparente. Los lactantes con onfalocele o pastrosquisis fambién pueden
tener atresia yeyunoileal o colonica, la obstruceion se delects durante la
correceion quirirgica del defecto de fa pared.



PRIESENTACION CLINICA.

A menudo de manifiesta por una serie de signos cardinales incluyendo
Polihidramnios, Vomito biliar, Distension abdominal y falla en paso de
neconio en las primeras 24 hs de vida (8).

Polihidrammios se refiere a la presencia de exceso de liquido
anidtico en el saco amniotico(> 2000mt).

Vomito biliar es otro signo cardinal de obstruceion y siempre
patologico si es notado en neonatos. El estomago del R/N usuahuente
contiene menos de 15 mi de jugo gistrico claro. Mas de 20 a 25 ml de jugo
gistrico claro o aun tefido de bilis denota la presencia de obstruccion
ntestinal,

La ictericia se presenta sobre 30% de los recién nacido can atresia
yeyuwl y sobre 20% con atresia ileal.

La distension abdominal es un signo de una abstruceion intestinal mas
distal, se presenta cn fos casos severos con red venosa colateral visible,

Un siguo adicional es el fallo en pasar meconio en las primeras 24 Hs
de vida, los pacientes con obstruceion de intestino delgado, enfermedad de
Hirschsprung, tapon meconialy sindronie de colon izquierdo hipoplasico y
displasia neuronal colonica, pueden presentarse con falla en pasar nieconio,
olras causas como sepsis ¢ hipotiroidismo tambicn se puede presentar(8).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES.

Incluyen mabrotacion intestinal con o sin volvulus, duplicacion
intestinal, hernia interna, ileo adinamico con sepsis, ileo meconial, atresia
colonica y aganglionosis colonica total. Las dos causa mas comin de
obstruecion de intestino delgado en el recién nacido son atresia ileal ¢ ileo
meconial(8).



TRATAMIENTO.

1.Durnnte Ia evaluacion inicial se inserta sonda orogastrica al
estomago.

2. Apropiada restauracion de liquidos y electiolitos.

3.venodiseccion es raramente indicada, liquidos empleados lactato de
Ringer de 20 a 40 mlk sobre 30 minutos micntras salen los resultados de
laboratorio, seguidamente se instauran los liquidos dc mantenimiento, para
o cual se puede utilizar dextrosa al 10% con fal de mantencr
normoglicémico al paciente.

4. Antibioticos preoperatorios Ampiciling y Gentamicina son indicados
30 minutos antes del procedimiento.

S.El neonato es llevado a quirdfano en incubadora de transporte,
sicndo la operacion Hevada bajo control de temperatura, en cuna témiica y
no transcurrir mas de 10 minutos entre preparacion del pacicute , anestesiay -
el inicio de la incision(8).

A continuacion  s¢  describe  la Téenica de  DUODIENO-
DUODENOANASTOMOSIS, que se lleva acabo en el Hospital del nifo:

INDICACIONES, Obstruccion duodenal debido a;

sAtresia duodenal
eMembrana duodenal en segunda porcion
ePdncreas anular

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO. El procedimiento de la
duodeno-duodenoanastomosis siempre se efectin faterolateral y en dos o un
plano, pudiendose realizar esta anastomosis en forma longuitudinal o en
diamentefeniendo fa opcion de dejar o no sonda trananastomotica
dependiendo si se cuenta eon alimentacion parenteral o no.

VARIANTES DEL AREA. La derivacion de eleceion cuando existe
obstruccion duodenal en fa segunda porciom, ya sea por pancreas amlar, por
diafragma o por atresia, es la duodeno-duodenoanastomosis, Ia cual permite
dejar intacto al pincreas en casos de pancreas amular, también  evita
manipular la zona de desembocadura del ampula de vater en los casos de
diafragma o atresia, sin embargo, cuando existe un diafragma que puede
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resecarse sin exponerse a lesionar la desembocadura de la via biliar o
pancredtica, debe preferirse la reseceion del diafragma a la derivacion. Asi
mismo habra casos, en espeeial en las obstrucciones duodenales de la
tercera  porcion, en los  cuales no  pueda  realizarse  duodeno-
duodenoanastomosis, a pesar que se requicre derivacion. En estos casos
pueden cousiderarse dos opciones en el siguiente orden:

- Duodeno-yeyuno anastomosis  transmesocolica.
- En o tiempo se uso la Gastroyeyunoanastomasis, téenica que en la
actualidad no se utiliza.(15) o se wtiliza en casos excepeionales,

LQUIPO: Equipo de cirugla gencral neonatal.

MATERIAL:
eSedi 5/0 con aguja gastrointestinal,
scatgut cromico 5/0
sVicryl 3/0
eProlene o dermalon 5/0
eSonda de Nélaton 14 Fr
sCatéter de silistic No 30 6 40.

IATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION.

-Laceracion Hepatica con el separador .
Prevencion:  emplear  separadores  anchos, retraer el higado
suavemente y prolegerlo con una gasa.

-Lesion def Pancreas.
Prevencion: evitar  manipular ¢l pancreas anufar.  Este  debe
preservarse resolviendo la obstruccion con la derivacion,

-Lesion de la arteria mesentérica,

Prevencion: Lvitar disecar la tercera porcion del duodeno, si fa
obstruccion se encuentra a este nivel debe practicarse una duodeno-
yeyunoanastomosis.
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-Lesion del ampula de vater,
Prevencion: No intetar resecar diafiagma en la sepunda porcion del
duodeno.

-Hematomas intramurales del Intestino.
Prevencion: Recordar que el intestino del recién nacido ¢s sumamente
delicado, por lo que debe manejarse con suavidad.

-Estenosis de I anastomosis.

Prevencion: Hacer una anastomosis lo mas amplia posible y cuidar de
no suturar la pared posterior al realizar ef surgete de la pared anterior.
Mantener tensas las sedas de referencia al hacer los surgetes de la
anastomosis,

-Dehiscencia de fa anastomosis.

Prevencion: Haeer la anastomosis siempre en dos planos, iniciar
alimentacion por boca hasta el 6o dia, haciendolo mientras tanto por la
sonda transanastomotica o por via parenteral, mantener siempre una buena
descompresion por una gastrostomia penneable y adecuada,
no ocluir fa sonda al fijarka a ka pared y mantenerla abierta por 5 dias.

TECNICA:  Con el paciente en deciibito supino, con un rolio de tela
debajo del colehon témico, a nivel de la region dorsolumbar se practica
asepsia desde ef xifoides hasta ¢l pubis. Se efectia wna incision transversa
supraumbitical derecha a una aitura entre el ombligo y ef xifoides rebasando
discretamente In linea media. Se incide piel con bisturi hoja 15 y se procede
a Hegar a cavidad, Una vez en la cavidad se rechaza ef higado hacia arriba y
se expone ef estomago. Se verifica que Ia obstruccion duodenal 1to se deba o
volvulus por malrotacion, ni bandas de Ladd, se procede a disecar el
duodeno, para lo cual se requiere seccionar cuidadosamente el ligamento
gastrocolico, después de haberlo expuesto levantando el delantal epiploico.
Una vez expuesto ef duodeno se verifica el sitio de obstruccion.

Para visualizar la sepunda porcion y el inicio de la tercera, es
necesario liberar el angulo hepatico de! eolon , seccionando sus adherencias
a fa pared y al duodeno haciendo hemostasia de los pequeiios vasos que en
ella se encuentian y rechazarlo a la izquierda. En este momento se practica
una gastrostomia y se pasa por elfa una sonda de Nélaton 14 fi, hasta ¢f sitio
de la obstruceion y si es posible como en el caso de un diafragnn
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incompleto, mas alli de este, se verificavia el sitio de implantacion del
diafragma incompleto y se plancara la conducta a seguir. Ya determinado
claramente el sitio y causa de la obstruccion se procede a colocar dos
riendas de seda en cada segmento de duodeno pre y post obstruccidon, en el
sepmento proximal dilatado las riendas se colocan transversalimente 2 una
distancia entre si de 2 a 3 ems segin el calibre del segmento proximal. n ¢
segmento distal fas rieudas se colocan en sentido fongitudinal siguiendo el
eje del asa o igual distancia que en el sepmento proximal,se aisla ¢l campo
con gasas y seguidamente se incide entre las riendas hasta Begar a In luz en
ambes scgmentos, colocanda ¢l primier punto de referencia con seda 5/0,
punto de espesor total entre ¢l vértice proximal del segmento distal y el
punto medio del borde inferior de fa incision en el segmento proximal, a
comtimmacion se coloca ofro puito igual entre el punto medio de ambos
bordes inferiores de la incision en ¢} segmento distal y los vértces de la
incision en el segmento proximal, esto por scparado conlipurando al
terminar ¢l ofro punto entre el vértice distal de la incision en el segmento
distal y ¢l punto wedio del borde superior de fa incision en el segmento
proximal, lo que constituye la téenica de anastomosis en forma de
DIAMANTE, protaconizada por Ken kimura(16),antes de colocar ef tiltinn
pinto se rellenan los espacios con puntos totales con seda 5/0, sin impotar
si el nido queda dentro o fuera de la huz.

L este momento se introducee Ia sonda de gastrostomia, fijandose esta
de In manera acostumbrada, se pueden colocwr puntos de lembert
seromusculares sobre fa superficie de la anastomosis, Una vez terminada [n
atastomosis se cortan las sedas de referencia y si ¢s necesario se fija
nuevamente el colon derecho a la pared con 2 o 3 pumtos de seda 5/0, se
siaca Ja sonda de pastrostomia por contrabertura,ya inflado el globo y se
pexia el estomiago a la pared con 4 puntos de scda 3/0, se fija posteriormente
a la piel.La herida en la pared abdominal se sutira en un plano con vieryl
3/0, separados o en surgete.
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N DIAMANTE- KEN KIMURA

i TECNICA L

DIBUJO DE




RESECCION DE DIAFRAGMAS DUODENALILES

Una vez localizado el sitio de la obstruecion como se menciond arriba
no debe ser de la segunda porcion por la desembocadura de la via biliar en
¢l borde libre de este, se procede a realizar una incision longitudinal en ¢l
duodeno, tomando como punto central el de la implantacion del diafragma,
meidiendo con bisturi 15 aproximadamente 1,5 cms por arriba y abajo de la
msercion del diafragma, esta incision ¢s en la parte  anterior del
duodeno.Una  vez hecha Ia incision se  observa  la membrana
(Diafragma),para corroborar si no existen otras obstrucciones se pisa sonda
de alimentacion posterior a la membrana y se instila solucion fisiologica
hasta verificar su paso por el intestino restante, es importante medir cl
intestino restante en caso de otras zonas de atresia.

Una vez que se observa la membrana ,se secciona en el sitio de
implantacion incluyendo y completando los 360" de circunferencia, se ntiliza
pinzas de diseccion addson y tijeras finas de Metzembaum, teniendo
cuidado de no incluir la muscular y perforar el intestino. Ya resecada In
membrana, con catgnt cromico 5/0 se coloca un surgete continuo en el borde
libre de tal forma que quede tnida fa mucosa y asi se evite que se adhicra
nuevamente el intestino.

Se procede a swturar la incision sobre ¢l duodeno en forma
transversal, para que quede nna mayor luz intestinal, esta sutura se realiza en
dos planos, se colocan dos riendas a cada lado y en la parte media de la
incision, el primer plano sutura de mucosa con catgut crémico 5/0 surgete
continuo, terminado este plano, se sutwra el segundo plano con seda 5/0
serosa serosa tipo lembert o Halsted. En los casos dificiles de localizar la
membrana se realiza gastrostomin y por c¢sta s¢ introduce sonda de nélaton
14 fr para localizar el sitio de la obstruecion,

COMPLICACIONES POSTOPIERATORIAS.

-TEMPRANAS: Dehiscencia de Ia anastomosis, en especial por
obstruccion de la sonda de gastrostomia,

~TARDIAS:  stenosis de la anastomosis.
Oclusion por bridas,
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MANEJO POSTOPERATORIO:.

L-Ampicilina a 100mg/k/idia 1.V- Gentamicina a5
mg/k/dia LV,

2.-Ayuno por 5 dias.

3.-Alimentacion parenteral.

4.-Analgésico PRN,

5.-Mantener sonda de gastrostomia abierta y permeable.

6.-Vigilar hipotermia ¢ hipoglicemia.

7.-Al 6o dia ,si no hay contraindicacion iniciar via oral .

8.- Si tolera adecuadamente la via oral por boea se da de
Alta de 8o al 10 dia.

9.-Se cita a los 8o dias para retiro de puntos.

10.- Se retira 1a sonda de gastrostomia un mes después
si no hay complicaciones.(17).

TECNICAS UTILIZADAS EN EL HOSPITAL DEL NINO EN
CASO DE ATRESIAS YEYUNOILEALES O COLONICAS.

I casos de atresia yeyuno ileales, cl intestino se examina en busca
de otros sitios de obstruccion, esta maniobra se realiza mejor mediante
instilacion de solucion salina hacia 1a iz, apenas mas alla de la atresia
ordetando cuidadosamente e} meconio a través de la vilvula ileocecal,

Los conceptos actuales de la anastomosis intestinal, desarroliados en
Jos 1iltimos 20 afios, se basan en el hecho de que los yesultados de la
reparacion teyminoterminal, superan a los de anastomosis laterolateral, que
se defendia anteriormente(18-19),

La anastomosis Termino-oblicun ha eliminado el desarrollo del
sindrome de asa eiega, 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 dilatacion marcada del
intestino no expansible, la disminucion progresiva def calibre del intestino ya
sea resecado en forma de tapering o plicado para mantener superlicie de
absorcion en caso de sindrome de intestino corto, reduce la circunferencia y
aumenta ¢l retormo de fa peristalsis y 1o funcion anastomdtica. A
continnneion se deseriben las téenicas mas utilizadas en el hospital del nifo:



Dibujo  de las téenicas. BENSON-  NIXON-TAPERING Y
PLICACION- ANAST 'T/T.

JENAL ATRESIA TAPERING JEJUNOPLASTY

Las anastomosis se realizan en un plano con seda 54, tratando de
dejar los nudos por fuera, inicialmente se realiza la sutwra de la pared
posterior y por ultimo se sutura la pared anterior, no sin antes haber pasado
una sonda de alimentacion K-32 ¢ instilado solucion fisiologica para
corroborar permeabilidad det intestino restante,



DESCRIPCION DE LA TECNICA.

El mancjo preoperatorio. transporte y preparacion anestésica es ipual
que en el caso anterior,mediante incision supraumbilical dereclin transversa,
se Hlega a cavidad, mmediatamente se localiza el segmento atrésico e cual
esta muy dilatado, si es en yeywno proximal, como se menciond
anteriormente se realiza tapering o plicatura del intestino dilatado pura
disminuir progresivamente el didmetro de este y realizar una anastomosis
terminotenuinal en un plano con seda 5/0, la sutura de la superficie resecada
o plicada se realiza en dos planos, el primero con catgut cromico 5/0 surgete
continuo y la segunda puntos serosa serosa tipo Lembert con seda 5/0. En
casos de atresia Yeyunal distal o ileal se realiza reseccion del segmento
dilatado por hipertrofia y falta de peristalsis y apenas la punta del segmento
distal, que segim fa Técnica de Benson se realiza a 45 grados hacia ¢ borde
antimesenterico, y scgin la téenica de Nixon una vez resecada la punta se
realiza corte de 1,5 ocms  aproximadamente  sobre ¢l borde
antimesenterico.Mientras que la reseceion del segmento dilatado se realiza 2
90 prados con el eje longitndinal del intestino, constituyendo una
anastomosis termino-oblicua, una vez resecados los segmentos alrésicos se
procede colocar puntos de referencia sobre la pared posterior y sobre los
bordes laterales de ambas bocas, se termina de sutwrar la pared posterior, se
tensan las referencias de los bordes laterales y se procede s suturar la pared
anterior con puntos tolales de seda 5/0 teniendo cuidado de no suturar ta
mucosa de la pared posterior, completando la anastomosis T/O. Se
carrobora permeabilidad y presencia de fuga de la anastomosis, se cierre la
pared abdominal en un plano con vieryl 3/0.

Las complicaciones y mangjo postoperatorio es igual que en el easo
anterior,
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ENFERMEDAD MECONIAL DE LA LACTANCIA.
ILEO MECONIJAL,

SINDROME DE TAPON MECONIAL,
PERITONITIS MECONIAL.

Las enfermedades meconiales de a lactancia se sobreponen en un
espectro clinico, téenicas diagnosticas y modalidades de tratamicnto, por lo
tanto como no se pueden separar del todo en entidades claramente distintas,
se consideran en un grupo.

Il ileo meconial es una obstruecion ingraluminal que ocurre durante el
periodo neonatal y es camsado por meconio espeso que obstrnye al
intesting(20).

l sindrome de tapou meconial se presenta como una obstruceion
coldnica en el recién nacido y se debe al meconio espeso en fonna de
tapon.

La peritonitis meconial es una reaccion quiniica o a4 cuepo extrafo
del petitoneo en el recién nacido y la ocasiona una perforacion intestinal
prenatal, esta se puede dividir en tres grandes categorias:

sPseudoquiste.
sPlastica o Fibroadhesiva.
sGeneralizada,

INCIDENCIA.

La incidencia del Ileo mecomial se ha estimado gue se presenta en 10
a 20% de los pacientes con fibrosis quistica, la incidencia de fibrosis
quistica en personas de raza blanca varia de 1/1.500 hasta 1/2.500 nacidos
vivos(20),

La incidencia de Peritonitis mecomial varia de 1/ 20.000 a 17 40.060
nacidos vivos(8),
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PATOGENIA,

Se ha reconocido que el ileo meconial parece ser mas bien resuttado
de scercciones intestinales  anormales, y las lesiones  pancredticas
representan un papel secundario(20).

En la peritonitis meconial fibroadhesiva, ¢l meconio estéril inicia una
peritonitis quimica intensa inducida por fas enzimas digestivas contenidas en
¢l nieconio.

Frecuentemente no se encuentra et sitio de la perforacion,

En fa peritonitis meconial Pseudoquistica, fa reaccion fibroplastica no
ha sido cfectiva para sellar fa perforacion y cuando el meconio continii
derramandose a fa cavidad peritoneal. Se forma un Pseudoquiste que
consiste de asas intestinales densamente adheridas y parcialmente

neeroticas, rodeando el meconio liquido exputsado. La masa en ocasiones
esta cubierta por una capa calcificada.

La peritonitis mecomial generalizada ¢l meconio se distribuye en toda
Ja cavidad peritoneal.

CUADRO CLINICO.

Aproximadamente 10 a 33% de los pacientes con ileo meconial ticne
antecedentes familiares de fibrosis quistica.

Rara vez los recién nacido son preterminos, existe un antecedente
waterno de polihidramnios de 10 a 20% ,pero es mis cornin en la forma
complicada del fleo meconial.

Por lo general el ileo meconial simple se presenta en fas primeras 24 a
48 s de vida extrauterina, con distension abdominal y vomito bilioso,
ausencia de evacuaciones, con frecuencia se notan asas intestinales
distendidas, con consistencia de masa que s¢ indentan a la palpacion. Por fo
regular ¢l recto y el ano san pequetios y puede ser mal interpretado como
eslenosis anal.

Ef fleo meconial complicado es una enfermedad mas grave y por
general tiene su inicio 24hs después del nacimiento, con distension



abdominal progresiva, alpunas veces produciendo insuficiencia respiratoria.
Se puede presentar neumoperitoneo y peritonitis con o sin edema y eritema
de fa pared suprayacente. £l factante puede estar hipovolémico, séptico y
gravemente  enfermo.Las  radiografias de  abdomen  demestran gran
dilatacion de asas sin niveles, fa imagen caracteristica de pompas de jabon.

En casos de Tapon mecomal el paciente presenta  distension
abdominal, ha expulsado poco o nada meconio, las radiografias de abdomen
muestran distension de asas delgadas y la obstruccion puede demostrarse
por enciia con gastrogralin que a la vez es terapéutica.

En casos de peritonitis meconial al igual que el ileo meconial
complicado aparece inmediatamente después del nacimiento, se presenta
distension abdominal grave y progresiva, con datos de critema de la pared y
ocasionalmente edema, se puede palpar masa abdominal, la distension a
menudo provoca compromiso respiratorio.Las caleificaciones en el abdomen
o en e escroto son resullado de perforacian intestinal intrauterina,

TRATAMIENTO.

La indicacion para intervencion quirirgica es gencralmente la
obstruccion intestinal, los pacientes con calcificaciones o de otra forma
asintomatico no reguieren operacion.

En ¢l fleo meconial simple en 1969 Noblett introdujo el enema con
gastrografin, como una forma de tratamiento medico . Ef resto de pacientes
con volvulus, pangrena, perforacion, peritonitis o atresia de intestino
delgado, afecciones que se pueden presentar como conseenencia de fleo
meconial original requieren intervencion quirirgica.

TECNICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL DEL NINO.

En los casos de ileo meconial simple el medio de eleccion es el
gastrografin, que es una solucion hiperosnolar de diatrizoato de meglumina,
que contiene 0,1% de polisorbato 80, un agente humectante y 37% de yodo.
La solucion hiperosomolar(1900 mosm/L) absorbe fiquido hacia fa huz
intestinal a partir def plasma.



20

Bl paciente debe estar bien hidratado antes y  durante ¢l
procedimiento para prevenir la hipovolemia.

2. -Antibidticos de amplio espectro- ampiciling y amikacina antes del
procedimiento.

.-Se introduce sonda de Nélaton 14 Fren el recto, los gliteos se
vendan con tela adhesiva apretada.

.-Se administra el enema bajo control fluorasedpico y quirdfano
listo, la bolsa de enema se coloca a | mis de altura del nivel del
pacicnte.

5.- Se nota cierta resistencia al paso del contraste por el colon

desfuncionalizado.

- Al llegar el contraste al ileon se delinea ¢l tapon grande de

mecono.

7. - Se pueden seguir administrando enemas con solucion fisiologica y
N acetilcisteina al 1% para ayudar a la evacuacion del resto del

meconio.

(o8]

P

0.

En los casos de ileo meconial simple que no responde a este
tratamiento, se realiza incision transversa infraumbilical derecha, se localiza
flcon distal realizindose Heotomia e introduciendo sonda de alimentacién K-
32 para irrigaciones de sol fisiologica y N acetilcisteina al 1%, otros aufores
no se usa en ¢l hospital dejan sonda en *“T”" para irigaciones posieriores.

Iin los easos de Heo meconial complicado o peritonitis meconial,
asociado 0 no a atresia intestinal esta indicado derivar al paciente. para lo
cual en el hospital del nifio se utilizan las siguientes derfvaciones.

Derivacion tipo SANTULLL, en la cual el asa proximal
dilatado, sc exterioriza, anastomosando en forma lateral el asa distal a 5 em
del borde libre del asa proximal, s¢ deja sonda de nelaton
transanastomolica,la anastomosis se realiza con seda 5/0 en un plano, ¢l
estoma proximal se madura de igual forma, la sonda transanastomotica se
utiliza para irrigaciones con N acetilcisteina y sol fisiologica. .



DIBUIO.

SANTULLI

Derivacion tipo BISHOP-KOOP, en la cual el extremo disial
desfuncionalizado se exterioriza, anastomosando a 5 ¢ del borde libre el
extremo proximal difatado terminolateral, la anastomosis se realiza con seda
5/0 en un plano, el estoma exteriorizado se madura de igual forma, tiene la
ventaja que fuerza al extremo distal a mayor trabajo por el paso de meconio.

DIBUIO:

BISHOP-KOOP
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Derivacion tipo Mickulicz o doble caion, a travds de una incision en
la pared abdominal se exteriorizan los dos extremos colocando dos a tres
puntos en la pared mesentérica entre si de ambos extremos, uniendo de esta
formia la pared comim, se maduran de igoal forma ambos estomas, tiene la
ventaja de 8 a 10 semanas se realiza cierre extraperitoneal.

DIBUJO:

DOUBLE-BARREL
(MODIFIED MIKULICZ }

Después de la intervencion el paciente recibe antibidticos durante
varios dias (10),

I. -Alimentacion parenteral central por catéter central,
. -La sonda nasopdstrica sc deja hasta que el drenaje cambie de
bilioso a claro y disminuya en volumen,
3. -Entonces se inicia via oral y las enzimas pancreaticas orales.
4. - Si hay dificultades para tolerar la via oral normal, se realiza con
dieta clemental o semielemental.

5. -Se practica y repite si es necesario la prueba de electrolitos en
sudor para la bisqueda de electrolitos en sudor.

0. - En caso de tapon meconial es necesario tomar hiopsia rectal o por
aspiracion para descartar enfermedad de Hirschsprung.

7. - Si no hay fibrosis quistica el lactante se incorpota a la dieta y
actividades normales en 4 a 6 semanas.

1)

—~——



MALROTACION INTESTINAL.

Esta anormalidad se acompaia de muchas otras, incluyendo atresia
yeyunal y duodenal, nvaginacion, alresia esofigica , Prune Belly y
enfermedad de Hirschsprung. La malrotacion es un componenle intrinseco
de la hemia diafragmatica, el onfalocele y la gastrosquisis. Se debe
reconocer y (ratar oportunamente la malrotacion y el volvulo para reducir la
incidencia de infarto intestinal,

EMBRIOLOGIA.

El cirujano debe comprender 1a embriologia del aparato intestinal en
los primeros (res meses de vida {etal, para corregir adecuadmnente las
diferentes presentaciones anatdmicas de la malvotacion.

El intestio primitiva es un tubo del estomago al recto, al alargarse se
forman el asa duodenoyeymnal y el asa cecocdlica,iniciando primero la
rotacion ¢l asa duodenoyeyunal del cuadrante superior devecho hasta
localizarse en ¢l cuadrante inferior izquierdo, en un total de 270 grados,
tomando como eje la arteria mesenterica superior. El asa cecocolica, inicia
su rotacion del cuadrante superior izquierdo hasta localizarse en ¢l cuadrante
inferior derecho, tmnbién 270 grados tomando como eje la arteria
mesenlerica superior y contra lns manecillas del reloj.

El duodeno se fija a la pared posterior y el colon al peritoneo parietal,
dando a la raiz del mesenterio una base amplia y estable, lo que asegura que
1o se volvule.

DIAGNOSTICO.
MALROTACION CON VOLVULO DE INTESTINO MEDIO

Se piensa que la atresia intestinal es el resultado de volvulo
intrauterino, ya que 33% de los pacientes con atresia yeyunal y 50% de los
pacientes con atresia duodenal, presentan malrotacion asociadn, Se debe
coregiv cualquier malrolacion encontrada durante la veparacion de una
atresia intestinal,
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Aunque fa incidencia del volvulo (44%) , parece ser la misma en
todos los grupos de edad, los pacientes menores de 30 dins de edad
requicren  con mayor frecuencia, reseceion del intestino  gangrenoso
subsecuente al volvalo, Bl inicio agudo del volvalo es una urgencia que se
debe diagnosticar y tratar rapidamente, pava evitar la gangrena del intestino,

Bl vowito bilioso acompdiado de distension abdominal, dofor y
expulsion de sangre por recto o hematemesis son los hallazgos cldsicos del
volvulo de intestino medio. Al progresar fa isquentia se desarrolla choque y
sepsis. Se debe descartar volvulo en un factante con abdomen distendido y
doloroso, ademds de una placa de abdomen simple sin gas. El lactaute con
los datos antes mencionados debe someterse a laparotomia de urgencia,
corregir ¢l volvulo sin estudios diagnosticos adicionales.En ausencia de
abdomen agudo se prefiere una SEGD que es diagndstica de vilvolo y el
colon por enea solo es sugestivo.

OBSTRUCCION DUODENAL.

La obstruceion del tercio proximal del duodeno es causada por hundas
peritoneales, que son vesultado del fracaso del colon malvotado, pava fijarse
normalinente al retroperitoneo, casi la wmitad de los pacientes prescutan
vilvulo de intestino medio. Los pacientes posterior al inicio de Ja
alimentacion, empiezan a presentar vomito violento, teida de bilis en dos
tercios de fos casos, eslos lactantes han expulsado weconio o han
presentado heces nonmales,

Una SEGD c¢s el estudio de cleccion, siendo necesavia la reparacion
quirirgica de wrgencia,

La obstruccion duodenal parcial cronica se puede presentar a
cualquier edad.Si se acompaiia de volvulo, puede haber diarren cromica y
sindrome de mala absorcion. El vomito recurrente con o sin dolor, se deba
valorar con una SEGD, con ciuerradiografia  para wostrar  cambios
obstructivos sutiles.

HERNIAS MESOCOLICAS.
Se presentan cuando el intestino invagina al mesocolon al sulviv

rotacion y fijacion retroperitoneal, Este trastorno se ha definido coma hemia
mesocolica y no heria paraduodenal,



CORRECCION QUIRURGICA.

s -Manejo preoperatorio no requiere preparacion intestinal, si se
sospecha valvalo agudo no hay tiempo para preparacion intestinal.

s -SOG gruesa a drenaje.

o -Restitucion de liquidos adecuadamente.

o antibiGticos de amplio espectro antes de Ia cirugia.

o -pasar a quiréfano lo mas pronto posible, st el paciente no tienes
datos agudos sc prepara de igual forma y se somete a cirugiaen 4 a
8 horas, por la amenaza de volvulo imminente.

- TECNICA. Se aborda por incision transversa supraumbilical
derecha , pudiendo pasarse un poco de la linea media. El aspecto del
intestino malrotado es muy confuso, especialmente si presenta volvulo. El
objetivo del cirujano es restaurar la anatomia hasta la rotacion normal  cs
decir, ¢l duodeno y yeyuno superior en el cuadrante derecho y el ciego en el
cuadrante superior izquierdo.(23).

Después de eviscerar ¢l intestino, el cinjano busca las bandas de
Ladd, a patir del ciego a través de la primera v segunda porciones del
duodeno hasta el retroperitoneo. El duodeno se debe separar del ciego
siguiendo coma guia la arteria mesenterica superior, la cual se abre 2 manera
de hoja de libro, colocando el duodeno del lada derecho.

Si el volvulo esta presente el cirujano vera solo el intestino delgado
con el duodeno, el ciego y el colon ascendente oscurecidos detris del
volvilo(21)-.El cual se reduce dando dos o tres vueltas en contra de las
manecillas del reloj, hasta que el ciego y colon ascendente sean expuestos,
el cirujano con diseccion cuidadosa roma y cortante secciona las bandas de
Ladd, colocando entonces el ciego en el cnadrante superior izquierdo y ¢l
duadeno en el cuadrante derecho.

La posibilidad de una obstruccion intrinseca se debe  descartar
pasando sonda de alimentacion a través de la boca, que se guia hasta yeyuno
distal , para corroborar permeabilidad del intestino.

Se practica apendicectomia profilictica. Ya no s¢ considera necesaria
la fijacion del ciego v del duodeno en la malrotacion.
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ENTEROCOLITIS NECROSANTE.

La enterocolitis necrosante s una enfermedad relativamente nueva y
ha sido considerada como producto indirecto de las salos de cuidados
intensivos. LBs  sin dudn  upa  cmergencia  quintrgica, la entidad
gastroenterologica mas frecuente de neonatos en alto riesgo y la principal
causa de muerte en neonatos operados(24).

DIAGNOSTICO.

2 euadro clinico inicialmente es inespecifico, cuando se desarrolla se
aprecia distension abdominal en el 90% de los casos, letargia en ¢l 84%,
aumento de! resicduo gdstrico en el 81%, distenia en la misma citia, vomito
en ¢l 70% y ademds con menor frecuencia puede observarse oliguria,
hemorragia gastrointestingl, hipoperistalsis y signo de cullens(24).

Radiologicomente se aprecia neumatosis en 70- 80% de los casos, y
neumatosis hepdtica en et 25% esta niltima de prondstico funesto.

También se puede encontrar ascitis, edema de Ia pared y aire libre
subdiafragmatico .

Bell(25), dividio a los enfenmos segin el estado patologico:

Etapa 1 cl nifo tiene antecedentes de asfixia perinatal, distermia,
letargia, periodos de apnea o bradicardia, rechiazo al alimento, residuo
gastrico aumentado, vomito distension abdominal, sangre oculta en heces y
estudio radiografico revela solo distension abdominal o ileo moderado.

Etapa 11 o definitiva, se presenta ademds hemorragia gastrointestinal y
distension abdominal marcada, El estudio radiografico muestra dilatacion
importante del intestino delgado, edema de la pared, liquido libre, asa
centinela y neumatosis intestinal, portal o bien ambas.

Ltapa 11 o avanzada incluye evidencias de choque o hemorragia
grave y radiograficamente puede observarse neumoperitonco, ademas de los
signos antes mencionados.



INDICACIONES DEE MANEJO QUIRURGICO(20).
ABSOLUTAS.

o EI ncumoperitonico es una indicacion para operacion en
lactantes.
o Gangrena intestinal (paracentesis con resultado positivo).

RELATIVAS.

eDeterioro  clinico:  acidosis — metabolica,msuficicncia
ventilatoria,oliguria,hipovolemia trombocitopenia, leucopenia;
leucocitosis.

* Gas en la vena porta,

e LEritema de la pared abdominal.

eMasa abdominal fija.

s Asa fija con dilatacion persistente.

SIN INDICACIONES.

eHemorragia gastrointestinal prave.
eltipersensibilidad abdominal.
*Obstruceion intestinal.

e Abdomen con aseitis ,sin gas



TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA EN EL HOSPITAL DEL
NINO .
“DR, RODOLFO NIETO PADRON”

PREPARACION PREOPERATORIA:

1. Se requicre preparacion preoperatoria adecuada para que la intervencion
quirtrgica sea adecuada,

2. - Sanda orogastrica de prueso calibre,

3. ~Liquidos de restitucion adecuados, hastu mantener duiresis adecuada.

4. ~corregir ¢f desequilibrio dcido base si existe.

5. -si tiene insuficiencia respiratoria que amerite intubacion, se realizara esta
y apoyo ventilatorio.

0.-si hay presencin de coagulopatia se corregird esta con plasma y
concentrados, antes de incidir debe existir circulando no menos de 50.000
plaquetas por -

7. -Antibidticos  de  amplio  espectro,  contra  granmegativos Y
grampositivos,por lo general ampicilina-amikacing, y en caso de
peritonitis generalizada clindaicina,

8. -Informacion  a los familiares  sobre  los  posibles  hallazgos
procedimientos operatorios, si ameritara reseccion intestingl y que 6 a
55% de los lactantes presenta necrosis intestinal completa, lo que anula
toda posibilidad de supervivencia,

9. -Incision transversa supraumbilical derecha, al llegar a cavidad la iden es
conservar hasta donde sea posible fa mayor cantidad de intestino y la
vitlvula ileocecal.

El método quirargico estandar para Ja ECN es la reseecion del
intestino no viable con exleriorizacion de los extremos viables como
estomas, aun el uso de mualtiples resecciones segmentarias si amerita(20).

Los estomas por lo general se exteriorizan a través de la cara lateral
de la incision transversa o en su parte inferior, o sea en el flanco.

Aunque la reseccion con exteriorizacion es ¢l tratamiento quinirgico
estandar, la reseccion con anastomosis primaria es una alternativa aceptable
en algunos enfermos(27).
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En pacientes con necrosis  extensa puede  ser de ayuda a
yeyunostomia alta, fa cual descomprime el intestino isquéniico, restituye ¢l
flujo sanguineo y desvia la corriente fecal, lo que minintiza fa proliferacion
bacteriang adicional,

También se puede realizar en estos casos un second look 24 a 48 Hs
as tarde, para revalorar Ia viabilidad intestinal,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

o Retraceion,prolapsohemia periestomal,

« Infeccion de Ja herida, dehiscencia o fistula enterocutanen,

 Rara vez aparecen abscesos intrabdominales postoperatorios.

» Quienes sobteviven a largo ticmpo a menudo ameritan alimentacion
parenteral prolongada y surgen las complicaciones de esta.

o Sindrome de intestino corto.

o Mala téenica en cuidados de los estomas,

o Se practica ciesre de estos de tas 8 o 10 semanas,
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OBJETIVOS.

F-Determinar las principales causas de obstrueeion intestinal neonatal
ci nuestro hospital,

2.- Determinar la presencia de la triada patognonmonica en el grupo de
pacientes con obstruecion itestinal.

3.-Determinar los  principales  datos  epidemioldgicos,  clinicos,
tratamiento médico y quirtrgico, asi comv las principales complicaciones
postoperatorias, en nuestros pacientes estudiados.

4.-Conucer las causas de Defuncion en los pacientes operados.

5.-Obtener la informacion sistematizada para marcar la pauta para fa
realizacion de un manual de pracedimientos quirdrgicos neonatales, que
inchiya fa principales causas de obstruccion intestinal en recién nacidos, que
alavez sirva de gula en ef hospital.

6.-Proponer normas y preceplos para dismimuir las complicaciones,
secuelas y mortalidad en este tipo de pacientes,

—.
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MATERIAL Y METODO.

El presente es un estudio descriptivo,transversal retrospectivo  y
abierto en el que se incluyen a todos los pacientes que ingresaron con
diagndstico de obstruccion intestinal neonatal en ¢l periodo comprendido
entre encro de 1990 v diciembre de 1995, se excluyeron a los pacientes
quienes no se encontrd expediente alguno en el archivo de este hospital, Los
pacientes con diagnostico de alformacion anorrectal y enfermedad de
Hirschsprung, que hacen pavte de las causas principales de obstruccion
intestinal son excluidos, pero se remite al lector a estudios sobye dichas
patologias que se encuentran en el hospital,

Las variables empleadas para  este estudio incluyen  datos
epidemiologicos como procedencia,edad gestacional al ingreso para lo cual
se utlizo el método de Capurro (30), edad materna, edad al diagnostico y
edad a la cimgia. Datos obstétricos como la  presencia  de
Polihidramnios,eutéeia o distocia del parto,sitio de atencion, Apgar al
nacimiento. Datos clinicos incluyendo en estos la triada patognomonica de
vowito biliar, ausencia de evacoaciones y distension abdominal, & su vez
que la correlacion con la radiografia simple de abdomen, técnica quirirgica
empleada, duracion de la mistma,complicaciones trans y postoperatorias mas
frecuentes, también se investiga la presencia de peritanitis, asi como
medidas de apoyo  sea ventilacién mecdnica, alimentacion parenteral,
estancia hospitalaria , defuncion y causa de la misnia.

Ast como sepuimiento de los pacientes en la consulta de cirugia
pediatrica miercoles y viernes que s¢ Heva en el hospital,



RESULTADQOS.

PROCEDENCIA.Del total de 62 pacientes , vemos que el 74% de los
pacientes (46 ptes) provienen del estado de tabasco, mientras que el 26%
(16ptes), provienen de otros estados como campeche, Veracruz y Chiapas.

De los mumicipios del estado, el Centra y Huimanguitlo fueron los de
mas alta incidencia con 11%(7 ptes) cada uno, estando los demis
nunicipios en rangos menores, pero aportando pacientes en su totalidad. La
tasa de incidencia por municipios se pudo extraer de acuerdo a la natalidad
infantil por aito duraute el periodo de estudio asi (29) :

MUNICIPIO | INCIDENCIA *
Balancan 0.16
Cardenas 0.1
Centla 0.07
Centro 0.09
Comalealco 0.13
Cunduacin 0.11.
Huimanguillo 0.2
Jalapa 0.2
Jalpa de Méndez 0.09
Macuspaa 0.47
Nacajuca 0.41
Paraiso 0.25
Tacotalpa 0.12
Teapa 0.22

* tasa por 1000 v

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO

Se pudo corroborar que Ja mayoria de los pacientes presento madurez
gestacional, esta obtenido mediante el métado de Capuyro (30), que se
hacia al ingreso del hospital, asi obtuvimos que cl 89% (§5ptes) estaban en
¢l periodo de 37 a 40 semanas de gestacidn. Los restantes pacientes fucron
preterminos ocupando un 119 (7 ptes).
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EDAD AL DIAGNOSTICO:;

Es importante recalear este punto ya que como se menciond  ¢n
abstruccion intestinal neonatal, es fundamental ¢l diagnostico opartuno, para
asi instaurar el tratamiento adecuado. Asi sc observo que el 34% (21 ptes)
fucron diagnosticados dentro de las primeras 48 horas de vida, ¢l 16% (10
ptes) tueron diaguosticados entre 48 y 72 horas de vida. Hasta una semana
de vida el 16%(10 ptes), de | semanaa T wmes el 34% (21jues), siendo aun
muy numeroso la cantidad de pacientes(62%- 41 ptes) euyo dingndstico
sobrepasa las 72 horas, tiempo posterior al cual suelen ocurtir las grandes
catdstrofes en este tipo de patologins.

S

EDAD A LA CIRUGIA.

Otro aspecto inpartante en la cirugia neonatal, es 1a edad a la cirugia,
tratando de inmiseuir en esto el tiempo que transcurre entre el diagndstico y
1a realizacian de la civugfa, asi vemos como solo el 20%(13ptes) pasaron a
quirdfano en las primeras 48 hs de vida. EI 13%(8 ptes) lo hicicron entre 48
y 72 hs de vida y hasta una semana de vida el 26%(25 ptes) . Pero un gran
nimera de pacientes, la mayoria lograron pasar a quiréfano enlre 1 y 6
semanas de vida 41%(25 ptes),

< DE 48 Hs 13 (20%)
Ded8-72 hs 8 (13%)
HASTA UNA SEMANA 16 (26%)
ENTRE UNA Y SEIS SEM 25 (41%)
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EDAD DE LA MADRE,

Es importante tocar este punto para ver las edades de riesgo tanto
matemas como fetales y las posibles consecuencias en la poblacion
estudiada, obtuvimos que cl embarazo en adolescentes se presento en el
18% (11 ptes). Madres entre 19 y 30 aios fueron Ia mayoria 66% (41 ptes),
edad obstétrica adeeuada.

Madres con mayores de 30 aiios 16% (10 ples).
PESO AL NACER.

De todos los puntos anteriores matemo infantiles es fundamental para
lasupervivencia el peso del recién nacido. En nuestro estudio obtuvimos
menores de 1500 gramos 1 paciente; de 1500 a 2500 gramos 19 pacientes
(31%); mayores de 2500 gramos 40 ptes(65%).Los grandes adelantos de la
cirugfa neonatal se¢ centran en los pacientes de menos de 1500 gramos,
afortunadamente en nuestro estudio la mayoria de los pacientes presentaron
peso adecuados para la edad gestacional, segin los lineamientos de curvas
de peso para nios mexicanos, el paciente con menor peso que se somelio a
cirugia fue de 1050 gramos y 29 semanas de edad gestacional,




DISTRIBUCION SEGUN SEXO.

Obtuvimos 23 pacientes  femeninos((37%) vy 39 pacicntes
masculinos(63%), afectando mayormente la obstruccion intestinal al  sexo
masculino.

POLIHIDRAMNIOS MATERNO.

Esta dato epidemiologico importante se presenté en 28 madres de
pacientes( 45%), estando ausente en 34 madres de pacientes(55%).

DATOS DEL PARTO.

El parto fue Eutocico en 38 pacientes (61%), siendo distocico en 24
pacientes  (39%), representando esta  dato importancia para la
morbimortalidad del neonato.Se atendieron en Hospital 30 partos (48%),
mientras que los restantes fueron domiciliarios 32 partos (52%), que fileron
la mayoria,

Otro dato de gran importancia es ¢l Apgar con que nacié el paciente,
tomando como parametro informativo el que aporta el expediente, si lloro y
respird al nacer, la coloracion,. asi obtuvimos 43 pacientes con Apgar
normal (70%) y asfixiados 19 pacientes( 30%).

DATOS CLINICOS.

La trisda patognomonica de obstruccion intestinal neonatal,
caracterizada por vomito Dbiliar, distension abdominal y musencia de
evacuaciones se¢ presentd en 46 pacientes(73%), mientras que los sintotmas
aislados se presentaron en 16 pacientes (27%), no descartando con esto la
presencia de obstruccion.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN,

La radiografia simple de abdowmen de pies en un neonato con
obstruceion intestinal constituye el estudio de imagen de mas valor de apoyo
para interpretar un diagnostico clinico, por lo tanto obtuvimos que se
presento la imagen de bloqueo intestinal con mas-de tres niveles y ausencia
de aire en hueco pélvico en 31 pacientes(50%), micntras que las imagen
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tipicas de doble burbuja 12 pacientes (19.3%), la imagen de triple burbuja
en 2 pacientes( 3.2%), imagen que semeja ileo metabolico en 8 pacientes
(13%), otras imdgenes inespecificas como ausencia de pas intestinal,
velamiento por ascitis, una butbuja y caleificaciones generalizadas y en
escroto en un paciente cada una,

ESTUDIOS CONTRASTADOS.

Los estudios contrastados se realizaron para corroborar ¢l diagnostico
en la mayorfa de los casos sienda colon por enema 4 casos y Serie
esofagogastroduodenal 4 casos(6.4%).

DATOS DEE LABORATORIO.

Los datos de laboratorio como hemoglobina al ingreso y cifras de
lencocitos se obtuvieron como parametro de laboratorio al ingreso para el
seguimiento en ¢l desarrollo de sepsis ulterior, asi obluvimos que
Hemoglobina menor de 10 gramos 5 pacientes (8%). De 10 a 15 gramos 26
pacientes (42%) fueron Ja mayoria, Mayor de 15 gramos 22 pacientes
(35.5%), No se obtavicron datos en 9 casos.

Las cifras de leucocitos como parametro al ingreso, esluvo en
menores de 5000 por ml, 13 pacientes(21%). de 5000 a 10000 por mi, {6
pacientes(26%); mayor de 10.000, 24 pacientes, la mayoria (39%) , sin
datos 9 pacientes.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.

Se realizd diagnostico presuntivo de Atresia dnodenal en 12
pacientes(19%).

Atresia Ileal en 16 pacientes (26%).

Atresia Intestinal sin especificar sitio 7 pacientes( 11%),

Atresia yeyunal 3 pacientes (5%).

Enterocolitis Necrosante 12 pacientes, (19%) de los cuales, 4 ¢staban
perforados.

Gastrosquisis 4 ptes.~ Heo meconial 1 paciente.-Enfermedad de
Hisrchsprung 4 pacientes{ 6.4%). Malrotacion Intestinal; 2 pacientes de los
cuales se hizo diagnostico presuntivo en un caso de volvulo de intestino
medio, interveniendose de urgeneia, sin exdamenes de laboratorio, solo que la
placa de abdomen simple.

Reflujo Gastroesofiigico 2 puacientes.



DIAGNOSTICO FINAL,

I:1 diagnostico final agrupando las 4 patologias mas importautes a que
esta encaminado este estudio y coma se menciono, se excluyen los pacientes
con malformacion anorreetal v enfermedad de hirschsprang, son los
siguientes.

" PATOLOGIA - No,
Atresia Intestinal 38 (61%).
ECN 10 (16%).
Enfermedad Meconial 8 (13%).
Malrotacion Intestinal 0 (10%).

La correfacion entre el diagnostico presuntivo y el diagnastico final es
o de los datos mas importantes a desarroliar, coincidio en 73% de los
casos. Se diagnosticaron con linterocolitis Necrosante [0 pacientes(16%) de
los cuales 5, la mitad, se encontraron perforados durante la cirugia.

Con obstruccion duodenal 13 pacientes (21%) de las cuales 5 fucron
membranas duodenales; 5 Piancreas anular; 3 Bandas de Ladd, dos de los
pacientes con panercas. anlar tenian ademds obstruceion intrinscea por
atresia y dos pacientes con bandas de Ladd también presentaron obstruccién
intrinseca por atresia, al tratar de pasar sonda a través de gatrostoria.

Atresia lleal 17 pacientes (27.4%), de {as cuales fueron 4 tipo 1; 7 tipo
11, 5 tipo HI-A; 1 tipo 1113,

Con atresia yeyunal 3 pacientes, de los cuales fueron 2 atresia tipol; y
I atresia tipo II1-B.

Atrestas maltiples o tipo IV se encontraron 3 pacientes (4.8%).

En general fos tipos de atresia intestinal se presentaron en el siguiente
orden: Alresias tipo I, 13 pacientes(21%). Atresias tipo 1, 9 pacientes
(14.5%). Awresias tipo 11I-A, 5 pacientes(8.0%). Atresias tipo [11-B, 2
pacientes y atresias Tipo 1V, 3 pacientes.

Atresia colonica, se diagnosticaron 2 pacientes, uno tipo |y otro
tipoll.



Vemos conto la atresia intestinal sigue siendo la cansa mas frecuente
de obstruccion intestinal neonatal(1-2-8-10-15).de estas localizaciones de
atresia intestinal el orden encontrado coloca al ileon como el primer sitio de
obstruccion (45%), seguido por el duodeno(34%). datos citados en otras
series (8-10-15),

ATRESIA INTESTINAL |  No.
Duodeno 13(34%).
Heon 17(45%).
Yeyuno 3(8%).
Colon 2(5%).
Atresias miltiples 3 (8%).

Se encontraron con Malrotacion Intestinal 6 pacientes (10%) de los
cuales 4 estabin asociados a otras patologias, los tipos de malrotacion
intestinal fueron 1 paciente 1-A, la cual estaba asociada a volvulo de
intestino medio; 1: 1-A la cual también estaba asociada a volvulo de
intestino medio; 2 pacientes 111-B; y2 pacientes 111-C.

La Enfermedad Meconial se presentd en 6 pacientes(13%), de las
cuales fueron fibroadhesiva

3 pacientes; Pscudoquiste 1 pacientes; Generalizada 2 pacientes.

El sindrome de Tapon meconial en 1 pacientes,

Otros diagnosticos que sc presentaron fueron estenosis rectal |
paciente; hernia intema por diverticulo de meckel 1 paciente; Trauma
obstétrico | paciente.

TIPO DE OBSTRUCCION.
Se presentd como obstruccion mecdnica la mayoria de los: pacientes

51 (82.2%). I resto fueron fincionales obedeciendo a enterocolitis
neerosante y sepsis 11 pacientes(17.7%).
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LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION.

A nivel colonico se encontrd en 8 pacientes(13%), de los cuales
fueron 3 en colon ascendente, 2 en colon descendente, | en sigmoides, 2 en
colon transverso, y | en recto.

a nivel duodenal la obstruccion se presentd cn 16 pacienles(26%),
anotando que los pacientes con malrotacion y volvulo de intestino medio la
obstruccion principal estaba a nivel de duodeno.

En ileon 31 pacientes , la mayorfa (50%).

A nivel yeyunal 6 pacientes(10%).

En mailtiples sitios 5 pacientes(8.0%).

ANOMALIAS ACOMPANANTES.

La prematurez como tal acompatiio a 7 pacientes(11.2%).
Sindrome de Down 3 pacientes.

Desnutricion | paciente.

Cardiopatia congénita | paciente.

Sin anomalfas acompafantes 46 pacientes, la mayoria(74%).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO.

El tipo de abordaje en todos los pacientes fue por laparotomia |
realizada por incision supraumbilical transversa derecha, en algunas
ocasiones rebasando la linea media, siendo fos procedimiento especificos los
siptiientes;

Derivacion tipo Santulli y lavado de cavidad asi como drenajes en 6
pacientes (10%).

Reseccion itestinal , Tapering y anastomosis tenninoterminal 7
pacientes (11%).

Reseccion intestinal y anastomosis Termino-terminal primaria 3
pacientes(5%).

Rescecion y anastomosis miltiples | paciente.

Reseecion y anastomosis Termino-obllcua 11 pacientes (18%).

Reseccion ¢ ileostomia de dos bocisl 5 pacientes, It mayoria (24%).

Duodeno-Duodenoanastomosis latero-lateral 10 pacientes(16%).

Liberacion de Bandas de Ladd 3 pacientes (5%).

Procedimiento de Alexander H Bill 3 pacientes (5%).

xploracion y hemostasia | paciente;Colostomia transversa derecha |
paciente;Apendicectomia | paciente; Reseccion y anastomosis yeyuno-
colonica 1 paciente.
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DURACION DI LA CIRUGIA .

Es impaortante en cirugia neonatal el tiempo quirivgico ya que de elto
se derivan ciertas complicaciones trans y postoperatorias, s¢ obtuvieran los
sipuientes resultados:

Con duracion de 60 minutos o ménos, 3 pacientes (4.8%), de estos 1 -
presentd  como  complicacion  hipoglicemia, paciente  quien  fillecio
posteriormente.

Con duracion de 60 a 120 minutos, 35 pacientes (57%), de estos, 28
pacientes (80%), presentd complicaciones transoperatorias, y de cstas el
85% fueron hipotermia, otras como bradicardia (11%) y 1 paciente presentd
Choque transoperatorio. De este grupo de pacientes que presentaron
complicacianes, la mortalidad global fue del 82%.

Mayor de 120 minutos hasta 4 horas 23 pacientes (37%). De estos 20
pacientes presentaron complicaciones transoperatorius(87%), las cuales
fueron hipotermia 17 pacientes  el(85%), | presento  bradicardia, ]
hipogliceinia y olro para cardiorrespiratorio trausoperatorio, que fue el
paciente cuya cirugin tardd 255 minuntos. En este grupo el rango de
mortalidad oscilo al rededor del 70%.

<DE 60 3 (5%)
DE 60 - 120 35 (57%)
> DE 120 HASTA 4 HORAS 24 (38%)

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS.

Bradicardia en 3 pacientes (5%); Hipoglicemia en 3 pacientes( 5%),
Paro cardiomespiratorio | paciente,  IMipotermia 42 pacientes (68%);
Choque | paciente,; sin complicaciones transoperatorias 12 pacientes
(19%).



TIPO DE ANASTOMOSIS EFECTUADA.

Tipo Benson s¢ realizaron 8 anastomosis (13%); Tipo Nixon §
pacientes (8.0%).

Ken Kimura 9 pacientes(14,5%) , otro tipo de anastomosis
laterolateral 1 paciente y termino lateral T paciente, Tapering y anastomosis
terminoterminal 7 pacientes (11%) .

TIPO DE DERIVACION REALIZADA.

Colostomia transversal derecha | paciente; Gastrostomia 14
pacientes; Illeostomia de dos bocas 15 pacientes(24%); Santulli 6
pacientes(10%); Sigmoidostomia | paciente; Yeyunostomia 2 pacientes.

RESECCION INTESTINAL

Se resecd menos de 20 cms en 2 pacientes; mientras que de 20 a 40
cms se reseco en 7 pacientes(11.5%); mayor de 40 cims en 3 pacientes (5%)
y solo las zonas atrésicas en 20 pacientes(32%). No hubo reseccion
intestinal en 30 pacientes (48%).

PERITONITIS,

La presencia o no de peritonitis es trascendental  para  la
morbimortalidad postoperatoria de estos pacientes, con peritonitis sc
presentaron 29 pacientes (47%), de los cuales 8 fueron meconial(27%) y 21
fueron bacterianas(73%). En este -grupo que presento peritonitis 23
fallecieron(80%), de los cuales 20(87%) fallecieron por sepsis. No hubo
peritonitis en 33 pacientes( 53%) casi la mitad de los pacientes, de los
cuales fallecicron 13(40%) y de estos 12(92%) murieron por sepsis.

ANTIBIOTICOS

De los antibioticos usados al ingreso, en su mayorfa fueron los de
amplio espectro coma ampicilina y amikacina en 52 pacientes (84%). con
triple esquema como ampiciling, amikacina y metronidazol o clindamicing 4
pacientes(6%) , y otros esquentas utilizados 6 pacientes (10%),
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ESTANCIA HOSPITALARIA.

Menor de 5 dias 14 pacientes(22.5%); de 5 a 10 dias 14 pacientes
(22.5%); de 10 a 20 dias 15 pacientes (24%); mayores de 20 dias 19
pacientes , la mayoria( 31%,).

HOSPITALIZACION

UCEN se hospitalizaron 45 pacientes (72%); en URGENCIAS se
hospitalizaron 13 pacientes(21%); en UTIP se hospitalizaron 4 pacientes
(7%).

De todos estos 38 pacientes(61%) ameritaron ventilacion mecinica y
24 pacientes No (39%).

58 pacientes requirieron  alimentacion parenteral (93.5%); y 4
pacientes no requirieron.

VIA ORAL.

Se logré iniciar via oral a 28 pacientes(45%) y 34 pacientes no se
logra iniciar via oral(55%).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Se presento sindrome de intestino corto en 2 pacientes(3.2%).

Valvalo y necrosis intestinal postquirirgica en 2 pacientes (3.2%),

Sepsis cn 26 pacientes (42%), la mayoria de los cuales, 23(88%)
necesito ventilacion mecanica,

ECN postoperatoria en 4 pacientes(6.45%).

Bridas postquirirgicas en 3 pacientes (4.8%).

Deliiscencia de la anastomasis 2 pacientes(3.2%)

Choque mixto en 6 pacientes(9.6%), CID en 1 paciente,Neumotorax
en 2 pes:Sirpan en 1 pte;ICC en 2 pacientes,



DEFUNCION Y CAUSA.

choque séptico en 23 pacientes (37%); Choque mixto en 10
pacientes(16.1%): Hipertension pulmonar,]JCC y paro transoperatorio en |
paciente cada uno.

Total de defunciones 36 pacientes(58%).

Altas por mejoria 26 pacicutes(42%).
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DISCUSION

El Hospital del nifio “ Dr Rodolfo Nieto Padron” por ser institucion
de concentracion regional alberga significativa frecuencia en la presentacion
de neonatos con obstruccion intestinal,

I3l grupo de pacientes estudiados es de 62 neonatos, de los cuales cl
11.3% procedicron de los municipios del centro y huimanguitlo, tal vez por
st cercania al hospital. De los estados vecinos Veracriz y Chiapas fieron
los que mas refirieron pacientes con 11.3%, también debido a su cercania
con el hospital.

El dato de edad gestacional al ingreso es de gran importancia, por lo
que la prematurez por si sola es un aspeclo importante para el incremento de
la morbimortalidad, afortunadamente la mayoria de nuestros pacientes el
88.7% ingreso con edad gestacianal madura , la cual se evaluaba al ingreso
mediante ¢l método de Capurro, quedando solo 11.2% pretérminos, por lo
que la alta mortalidad se debié mas que todo a factores adquiridos durante
su estancia hospitalaria,

Correlacionando la informacion de edad al diagnostico y edad al
momento de la cirugia, podemos observar que aunque existé un gran numero
de pacientes que se diagnostican y operan antes de las 72 horas de vida, el
12% se operaron el mismo dia que Hegaron al hospital, siendo scpsis Ia
principal complicacion en este grupo de pacientes (30%), seguido de ECN
postoperatoria, meningitis y sindrome de intestino corto en un paciente con
volvulo de intestino medio. El segundo grupo lo constituye los pacientes que
fueron operados entre 2 y 7 dias (26 pacicntes (42%), de estos la principal
complicacion fue también sepsis(27%), seguido de ECN postoperatoria 8%,
volvulo postoperatorio 8% y por dltimo bridas postoperatorias y dehiscencin
de anastomosis en un paciente.  Un nimero importante también . se
intervienen entre una semana y un mes 25 pacientes (40%), de los cuaies la
principal complicacion fue sepsis (40%) de los casos, seguido deECN
postoperatoria y bridas postoperatorias 8%, dehiscencia de anastomosis y
Sirpan en un paciente. Sc pudo corroborar que Sepsis fue la mayor
complicacion postoperatoria. siendo su cifra mas alta en ¢l grupo. de
pacientes que se operaron entre una semana y un mes con 40%. Es bien
sabido que en casos de obstruccion intestinal neonatal, la mayor parte de
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catdstrofes ocurre después de las 72 Hs de presentado ¢l cuadro(10). Los
datos epidemioldgicos importantes en este tipo de patologias, como por
ejemplo la presencia de polihidramnios materno, que se presento en el 45%
de los casos, al igual que en otras series(1), no fue consistente la presencia
de este, aunque se han realizado USG prenatales a todas las madres con
polihidramnios, es un pequeiio porcentaje de neonatos con obstruccion
intestinal los que se han diagnosticado(1- 28).

En cuanto a la edad materna, el 66 % de las madres estuvieron en
edad obstétrica adecuada, pero un 18% fucron adolescentes asi cotmo un
porcentaje igual mayores de 30 aiios, esto por los riesgos materno-infantiles
que conlleva el embarazo.

Del total de pacientes estudiados la mayoria son masculinos 63% y
femeninos  37%, apreciandose predominancia  del sexo masculino,
coincidiendo con otras series (10) y algunas en las que la distribucion cs
ignal (1).

Los datos de parto son importantes para el pronostico , asi vemos gue
el 61% el parto fue eutdcico y nacieron con apgar normal el 70% de los
casos, siendo atendidos por ignal en casa v hospital.

Los datos de laboratorio al ingreso como son Hb y leucocitos los
tomamos como parametros iniciales, del estado en que llegaban y cl
desarrollo de complicaciones ulteriores, que se reflejaban en estos datos, asi
obtuvimos que la mayoria de los neonatos presentaban cifras de Hb entre 19
y 15 gramos (42%), con tendencia a la anemia y cifras leucocitarias mayores
de 10.000/mi (38.7%).

E] diagndstico presuncional de obstruccion intestinal mecdnica se hizo
en todos los neonatos que manifestaron vomito biliar, distension abdominal,
en algunos casos sin clla y auseneia de evacuaciones durante las primeras 24
hs de vida, conformando la triada patognomonica de obstruceion intestinal
que se presentd en el 73% de los casos, sintomas aislados en ¢l 27%. Eslos
datos clinicos fueron correlacionados enérgicamente con radiografias
simples de abdomen en supino y en ocasiones examencs contrastados para
corroborar el diagnostico, eslo para prevenir  complicaciones  como
perforacion, volvulo y peritonitis.

La valoracion radiolégica fue diagnostica en 72,5% de los casos, y los
confirmo de manera_suficiente , al correlacionarlos con Ja clinica(1). Los
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casos dudosos dieron lugar a estudios contrastados como son SEGD y colon
por enemas, coneretiindose el diagnostico con estos.

El diagndstico presuntivo coincidio con el Diagndstico final en 73%
de los casos , similar a lo reportado en olras series (10).

Los cuadros de obstruccion intestinal alta en que no hay volvulo de
intestine medio y ¢l estado del nio no es comprometido por la obstruccion
puede aliviarse con una derivacion adecuada ( Sonda orogasirica),
convirtiéndola en urgencia relativa, mientras que siendo mas distal la
obstruceion se convierte en emergencia absoluta, Asi venos como ¢l sitio
mas frecuente de obstruccién fue el ileon en 50% de los casos, esto
agrupando los casos de obstruccion mecdnica y funcional.

De los tipos de atresia intestinal encontrados las tipo 1, fue la mas
frecuente, segnido por fa 11y la IlI-A (1). De los pacientes con malrotacion
intestinal la mas frecuente fue la 111-C, seguida de la 111-B, estando 2 de los
pacientes acompaiados a atresia intestinal.Dos pacientes con volvulus de
intestino medio con malrotacion tipo 1-A y 111-A.

De los pacientes con ECN 5 pacientes (50%) se encontraron
perforados lo que nos habla del retraso en diagnostico oportuno, que se
menciono al inicio.

De los pacientes con enfermedad meconial, la forma fibroadhesiva
sigue siendo Ja mas frecuente como lo reportado en otras series (1-8-10),
seguida por la generalizada y la forma de pseudoquiste, paciente referido de
otra institucion y con distension abdominal importante asi como velamiento
total en la placa de abdomen simple.

En cuanto a las anomalias acompaiantes el Sindrome de Down se
presento en el 23% de los pacientes con atresia de duodeno, entidad esta en
la cual se asocia hasta un 30% (8-10), otras anomalias acompanantes y
también reportadas son cardiopatias congénitas, gastrosquisis y 11.3% de
pretermino,

En relacion al procedimiento quirtrgico, en todos los. casos la
intervencion operatoria fue de urgencia, con pocas excepciones. Todos los
enfermos en que se diagnosticd malrotacion, se operaban de inmediato si se
sospechaba valvulo de intestino medio y sin estudios adicionales, todos los
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pacientes se someticron a reanimacion con liquidos 1., descompresion
nasogastrica y correceion de anomalias metabolicas, antes de pasar a
quirofano, de esta forma se realizaron los procedimicntos quirirgicos que
requirieron en un womento determinado, asi obtuvimos que reseccion
intestinal ¢ ileostomia de dos bovas fuc ¢l mas frecuente con (24.2%) de los
casos, sepuido por reseccidn y anastomosis termimo-oblicua (17.8%) de los
casos, seguido de duodeno-duodeno-anastomosis laterolateral en forma de
diamante o téenica de Ken kimura (16.12%) de los casos, siguiendo cn
orden rescecion y tapering con anastomosis termino-terminal (11.2%),
seguido de derivacion tipo Santulli (9.6%) y procedimiento de alexander H
Bill (4.8%) de los casos.

De 1o laborioso de fa téenica, destreza del cirujano, complicaciones
operatotias y anestésicas se desprende el tiempo operatorio que repercule
dircctamente en las complicaciones trans y postoperatorias de  estos
pacientes, la mayoria de las eirugias demoré alrededor de 120 minutos y
algunas hasta 255 minutos, tiempo este dewasiado prolongado para la poca
tescrva metabolica y energética de estos pacientes sometidos a estress(1).

Las complicaciones transoperatorias mas fiecuentes fueron entonces
hipotermia con temperatura de 35 prados o menor(67.8%) de los

casos,sepuido de bradicardia, hipoglicemia y choque todo esto debido a lo
antes mencionado,

El tipo de anastomosis rcalizada empleando la sutura y materiales
adecnados fue la siguiente, tipo Ken kimura fue la mas frecuente (14.5%)
sepuido de anastomosis tipo benson (13.1%), sepuido de tapering y
anastomosis terminoterminal , Nixon con (8%). En cuanto a las derivaciones
la que mas se uiilizo ileostomia de dos bocas(24.2%), sepuido de
gastrostomia (22.5%), derivacion tipo santulli (9.6%).

Obviamente existen en la literatura otra gran cantidad de téenicas,
pero basado en la experiencia del hospital se llevan a cabo continuamente
las anteriores descritas con mas frecuencia.

Se realizo reseccion intestinal al(11%) de los pacientes con segmentos
de intestino entre 20 y 40 cms, sin desarrollar sindrome de intestino corto,
mientras al 5% se les resecd mas de 40 ems de los cuajes dos pacientes
desarrollaron sindrome de infestino corto.Tratando cn la mayorin de
preservar ¢l fleon distal, siendo este el mas importanie segmento de intestino
para la supervivencia (12),
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Se encontro asi ademas la presencia de peritonitis en casi la mitad de
fos pacientes fo que nos hace pensar en el gran drea de penetracion de
bacterias a que estan expuestos estos pacientes y al desarrollo de sepsis
posterior

En todos los pacientes s¢ utilizo de ingreso antibioticos de amplio
espectro contra bacterias gramnegativas y grampositivas, y en ocasiones
contra anacrobios utilizando metronidazol o clindamicina, cstos regimenes
de tratamiento fueron cambiados en 98% de los casos en los signientes dias
de hospitalizacian.

Suponemos que lambién influenciado por infecciones nosocomiales,
ya que en el hospital no existe un estudio sistematizado sobre ¢l tema.
Hospitalizandose el 72.5% de los pacientes en UCEN y solo 20.9% en
Urgencias, ¢l 6.7% en UTIP,

Se utilizd ventilacion mecinica en el 61.2% y de estos la gran mayoria
) l’) g
fallecieron.

alimentacion parenteral otra medida de apoyo fue utilizada en 93.5%
de los casos.

El tiempo de estancia fue mayor en el periodo de mas de 20 dias, lo
que indica el alargado liempo de estancia y lo sometido a infecciones
nosocomiales.  Asi inismo se logro iniciar via oral a solo al 45% de los
pacicntes.

Dentro de las complicaciones postoperatorias las mas frecuente fuc la
sepsis (42%) por los datos ampliamente ilustrados amiba, segnido de choque
mixto(9.6%),ECN postoperatorias bridas postquirirgicas, vélvulo y necrosis
intestinal  postquirtrgica, sindrome de intestino corto, neumotoray y
meningitis en orden descendente.

Se logro alta por mejoria en el 42% de los casos. Las complicaciones
referentes directamente a la técnica quirirgica se presentaron en el 16% de
los casos, consistenles en dehiscencia de anastomosis , bridas, volvlo y
necrosis intestinal postoperatoria y sindronic de intestino corlo cada una
ocupando un tercio de las complicaciones quirirgicas.

Se sabe que la tasa de sobrevida antes de 1950 cra menar al 10% |
pero que la tasa de sobrevida se ha elevado notablemente hasta 93% con las
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mejoras en las téenicas quirargicas y ancstésicas asi como en la unidades de
cuidados intensivos, refiriendonos a 1a ventilacion mecanica y alimentacion
parenteral,

I2n nuestro caso obtuvimos una tasa de sobrevida de solo ¢l 42%. todo
esto ampliamente ilustrado en lineas arriba, por lo que se remite al lector a
estos pdrafos.

Son dos los factores importantes de riesgo que se identifican en esta
serie:

1.-Retraso cn el diagnostico y por ende ¢l tratamiento médico-
quinirgico oportuno.

2.- Alta incidencia de complicaciones postoperatorias,no relacionadas
directamente con el acto quintrgico, sobre todo sepsis en los sitios de
hospitalizacion, lo que incrementa la morbimortalidad.
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CONCLUSIONES

1.- La obstruccion intestingl neonatal s una entidad mas frecucnte de lo que
se suponfa en el hospital,

2~ La premalurez por si sola parece no haber constituido un factor
determinante en los resultados obtenidos sobre mortalidad.

3.- El mayor porcentaje de pacientes acudicron en forma tardia al hospital, lo
que ocasiond retraso en el diagnostico oportuno y por ende cn ¢l tratamiento
médico y quirirgico, lo cual constituyo el factor de riesgo mas fiecuente ¢
importante en nuestro estudio.

4.~ Las complicaciones mas frecuentes durante el transoperatorio {ueron
hipotermia, bradicardia ¢ hipoglicemia.

5.~ La obstruccion a nivel ileal fue la mas frecuente.

6.~ La trfada patognoménica de vomito biliar, distension abdominal y
ausencia de cvacmiciones se presentd en la mayoria de los pacientes
estudiados.

7.- Un ntmero importante de los casos estudiados (30%) no presentaron la
trfada, indicando que la presencia aislada de uno de los sintomas no descarta
la presencia de obstruccion intestinal,

8.- No se necesitan estudios sofisticados para realizar un diagnostico preciso
de obstruccion intestinal neonatal, por lo que una buena placa simple de
abdomen en posicion supina resulta de gran valor para el diagnostico.

9.- Nuevamente el alto indice de infecciones nosoconiales resulta muy grave
para los neonatos operados, que frecuentemente sucumben ante la aparicion
de scpsis, generalmente debido a lo tardio en que son remitidos los pacientes
al hospital,

10.-Se deben realizar esfuerzos interdisciplinarios entre el grupo de
nconatdlogos, anestesiologos y cirujanos pedidtras para disminuir los rangos
de morbimortalidad.
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