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ATRESIA YEYUNOILEAL EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
FEDIATRICO MOCTEZUMA.

INTRODUCCION :

Ia oclusion intestinal, es un sindrome caracterizado por la dificultad al
trarmito intestinal.que en el recién nacido se manifiesta teapranamente con
waito y casi sgiempre con distensitn abdominal y ausencia de
evacuaciones.En el recién nacido puede ser debido fundamentalmente a cuatro
causas generales:intrinsecas,extrinsecas, funcionales y alteraciones del

meconio.

la atresia ysyunoileal es una de las causas ma&s comunes oclusion
intestinal en el periédo necnatal y probablemente la que con mayor
frecuencia se presenta,con una incidencia apréccimada de uno por cada 5 mil

a 10 mil recién nmacidos vivos. (2)

Dentro de las urgencias quirirgicas neonatales se encuentra la
atresia intestinal descrita desde 1684 por Groellen. los sitios mas
cominmente afectados son el 1leon, despuds el yeyuno y por ultimo el colon.
(5

La atresia se define como ohetruccion completa de la luz intestinal
Y debe diferenciaree de Ja estencsis que <drigina abstruccién

incompleta, a menudo con aparicién tardia de loe signos clinicos. (1-2)

A pesar de los grandes avances,la atresia intestinal contima
sjendo un reto dificil para el cirujano.en virtud de los problemas
motabélicos, infecciosca y avances técnicos Jque se oponen  para la

conmecucion de la permeabilidad del tubo digestivo. (2)



Muchas son las tedrias que intentan explicar la cuasa de la atresia
intestinal, por muchos afice la explicacién mds convincente con relacion a

la atresia duodenal fué la ausencia en la recamalizacidn. (4)

Cheervacionea clifiicas hechas poar Louw y Bernard. Santulli,Blanck ¥y
Nixon; en relacion a la presencia de pigmentcs biliarea, lanugo ¥ células
escomosas en el segmento distal de la atresia, sugieren que ademds del

bloqueo epitelial existen otros factares que provocan esta patologla. (1

Pruebas clinicas y experimentales sefialan que la atresia yeyunoileal
y la colica son el resultado de una lesidn isquemica después que el intesti
no oedio ha vuelto a la cavidad celomica, mediante lo cudl, dependiendo de
la extensidén ds la isquemia es el tamafic del defecto de la pared intestinal
Y del mesenterio. el wlwvulos, gastrosguisis, onfalocele e invaginacion
intestinal son los factores desencadenantes mas comunes. (2,3)

Recientexente han side definidos los requisitos para corsiderar
una atresja como cormecuencia de algun accidente vascular en la etapa de la
organogénesis:. que sl neonato sea de término, que el estudio radiolégico
simple de abdowen muestre signce de oclusidn intestinal baja, que el enema
baritadc revele un colon de calire normal o casi normal, que exista
antecedente o la evacuacidn de algun tipo de tejido organico a través del
conducto anarrectal. (2)

Se han publicado cascs de atresia ileal iatrogenica, Vassy comunicsd

dos, en los que al ocluir el corddn umbiiical demasiado cerca de la piel de



la pared del recién nacido con defecto umbilical no aparente fue atrapado
un seguento de ileon. lo que culmind en atresia. Reckwood refiere un caso
de un paciente en que la atremia fue provocada al efectuarse una

agnjocentesis. (2)

El cuidado precperatorio en los ultimos tiempoe que incluye
alimentacion porenteral total ha permitido incrementar la schrevida de
estos pacientes, (1) '

La primera descripcion de atresia ileal fué en 1684 por Goeller.
En 1773 Y 1779 Calder y Gsiander reaiizaron otras obeervaciones de atresia
de intestino. La primera entercstomia como manejo de este padecimiento fus
realizada por Voisin en 1804. En 1889 Blard Sutton propone ia clasificacion
de loes tipos de atresia y postuld que la atresia intestinal ocicre en el
periodo embriopario por atrofia del conducto vitelino. Wanitachek en 1894
o8 e] primerc en realizar reseccién y anastomosis en la atresia. En 1900,
Handler propone la teoaria ds falla en la vacuolizacion para el desarrollo
de la luz intestinal como causa de atresia duodenal. BEstas obmservaciones
fueron confirmadas por Johnson en 1910 Y 1911. Spriggs en 1912, sugiere el
mecanismo de accidente vascular en la produccion de la atresia. Low y
Barnard en 1955. Santulli y Espinas en 1964, confirman el isportante papsl
de los accidentes vasculares, en los que la arteria mesentérica msufre

oclusion y determina la isquemia del tramo intestinal atresico.

BLAND SUTTON. SPRIGGS Y LOUW CLASIFICAN LA ATRESIA  INTESTINAL
YEYUNGILEAL EN TRES TIFOS:



TIPO I Existe contimuidad de la pared intestinal, el lumen estd obstruido
por uno o mAs tabique.

TIFO II Las dos terminaciones ciegas del intestinc estan conectadas por un
corden filtroso de longitud variable. El mesenterio pueds estar
intacto 0 wmostrar un defecto en furma de U entre loe dos
segnentos ciegos.

TIFO J1I Los dos seqmentos intestinales atresicos estan separados por  un
defecto en forma de “V" en el mesenteric.

Martin ¥ Zerella, propusieron uma modificacidn a la clasificacion de
Bland Sutton: combinando sus tipes B y C par e} tipo I, reservando la
atresia maltiple. El tipo D por el tipo III de Blamd Sutton. agregande un
cuarto tipo que corresporde a la deformidad en cascara de manzana (apple—
peel) o &rbol de navidad.

CLASTFICACION DE MARTIN Y ZERELIA

TIFO I Cuando es atresia dnica y la oclusién se debe a la presercia de uma
meptrana o diafragma y existe continuidad de la pared. el intestino
proximal estd marcadamente dilatado. el mesmenteric intacto y la

longitud intestinal total es normal.

TIFO II Cuando la atresia es unica y no hay discontinuidad de !a pared. Los
extremos terminan conectados a una banda de tejido filwoeo vy

anormaimente hay defecto sesentérico.



TIFO III

TIFO II

TIPO III-A

TIPO III-B

TIPO IV

Atresias multiples en las cuales el segmento proximal estad
dilatado. las atresias restantes puedsn estar constituidas por
diafragmas o puede haber discontinuidad de la pared.

Tambien 1lamada deformidad en Arbol de navidad o cascara de
parnzana, es una variedad de atresia que muestra discontinuidad
de la pared, el segmento digtal es helicoidal carece de mesente—
rio y recibe irrigacién de una rama de la arteria ielocolica, la

longitud intestinal esta siempre disminuida.

CLASTFICACION ACTUAL DE ATRESIA ILEOYEYUNAL
(ROBERT J. TOULOUKIAN)

Diafragma integro formado de mucosa y submucosa con intestino y

mesenterioc integro.

Fordo de saco proximal separado del distal. unidos por un cordén

fibroso sin defecto en mesenterio,

Fordo de saco proximal separado del distal sin unién con defecto

en "V del mesenterio.

Atresia en cascara de manzana, el intestino rodea a la arteria

mesentérica superior.

Atregias multiples .



TIPO III

TIFO II

TIPO III-A

TIPO III-B

TIPO IV

Atresias multiples en las cuales el segmentc proximal esta
dilatado, las atresias restantes pueden estar constituidas por
diafragmas o puede haber discontimuidad de la pared.

Tambien 1lamada deformidad en 4rbol de navidad o cascara de
Danzana., €8 una variedad de atresia que muestra discontinuidad
da la pared, el segmento distal es helicoidal carece de mesente-
rio y recibe irrigacion de una rama de la arteria ielocolica, la

longitud intestinal esta siempre disminuida.

CLASIFICACION ACTUAL. DE ATRESTA ILEOYEYUNAL
(ROBERT J. TCULOUKTIAN}

Diafragma integro formado de pucosa y submucosa con intestino y

mesenterio integro.

Fordo de saco proximal separado del distal, unidos por un cordon

fibromc sin defecto en pesenterio.

Fondo de saco proximal separado del distal sin unidn con dsfecto

en "V' del mesenterio.

Atresia en cascara de manzeana, el intestine rodea a la arteria

mesentérica superior.

Atresias muitiples .



Ia frecuencia se distribuye de la siguiente manera: yeyuno 51% (proximal
31% - distal 20%), ileon 49% (proximal 13% - distal 36%). atresia miltiple
del 6 al 10%, la asociaci¢n de atresia intestinal y gastrosquisis en

reportes recientes indican una incidencia de 6.8 a 23% (6).

Ia falta de tronsito intestinal provoca weitos que condicionan
temprananente deshidratacidn, desequililrio electrolitico y 4cido base
neunonia por aspiracion y septicemia, mismos que se ven agravados por la
falta de ingesta que traducen desnutricion aguda en un recién nacido cuyas
reservag encrgéticas son minimas, ademds se incrementa la circulacidn
enterohepatica de la bilirrubina con la consecuente hiperbilirrubinemia. la
excesiva dilatacion del asa provoca isquenia. necrosis y perforacién gque
favorece aun mds la septicemia, conoumo de factores (C.1.D), sangrado y

sventualmente provoca la muerte. (7)

El cuadro ciinico del recién nacido con oclusion intestinal por diversas
causas suele presentar un cuadro sintomAtico indistinguible entre si. Ej
vomito caracteristico gastrobiliar acompafia a la obstruccion de yeyuno e
ileon en el 90%, cuando la obstruccion es baja el vomito aparece hasta e]
sequndo ¢ incluso tercer dia de vida y el contenido del vémito puede legar
a4 ser fecaloide. (8). la distension abdominai en el BS%, es rdpida
progresiva y con gran frecuencia se acoapafia de dibujo de asas, dificultad
respirataria por compresion del diafragma y que evoluciona hacia la
perforacion y peritonitis. La ausencia de evacuaciones, dato casi siempre
presente sugiere fuertemente una malformacidn obetructiva de las vias

digestivas, sin embargo aproximadamente el 20% de los recién nacidos con



obetruccion yeyunoileal expulsan meconic poco después del nacimiento, por
lo qus este dato debe tomarse como ayuda para el diagnéstica, perv no como
signo necesario de obstruccién intestinal congenita. Hay ictericia en el
40% de las chetrucciones altas y 20% en las bajas, condicionado por el

aunento de la circulacién entervhepatica de las bilirrubinas.(9)

El diagndatico se sospecha en bases clinicas y se corrobora con egtudio
radicidgico simple en posicidén erecta en proyecciones anteroposterior vy
lateral que muestran ocluzion intestinal, sequn criterio definido por
Edwards (un dismetro mayor que la anchura del primer cuerpo vertebral
lumbar}.(10). niveles hidroadrecs de diferentes calibres con opacidad
pélvica, en ocasicnes imagen de triple burbuja en atresia yeyunal, el enema
baritado es necesaric y aporta datos respecto al sitio del ciego y el
tamafio del colon. es el estudio mas importante y orientador para localizar
el sitio de la ohetruccién intestinal, 8i la obstruccion es alta el colon
se observa de tamafic normal o ligeramente pequefio, si es baja (ileo
terminal} se obeerva un microcolon. la serie esofagogastroducdenal es wtil

para localizar el sitio de obstruccion alta.

El tratamiento inicial de tode neonato con atresia intestinal es
tan Importante o mas que la intervencidn quirirgica, ya que frecuentemente
han transcurrido 2448 horas ¢ mAs antes de identificar la malformacién, a
todo recién nacido con cuadro oclusivo ge le debe dar irmediatamente el
siguiente tratamiento: ayuno. descompresién del tubo digestivo proximal con

sonda orogastrica de calibre adecuado.soluciones parenterales,eesrreccion de



las alteraciones hidroelectroliticas y dcido-base si los hay, mantenimiento
de la temperatura corporal mediante una incubadora ¢ incubadora de calaor
radiante,es necesario emplear antimicrobiancs sclre todo cuardo han pasado
mis de 24 horas de haberse iniciado la distensién abdominal, habitualmente
appicilina y amikacina, toma de muestras sanguineas para hacer bicmetria
hemAtica, plaguetas, TP, TPT, electrdlitos séricca, gases arteriales,
pruebas cruzadas para sangre y radicgrafjas, aporte de nutricion parenteral
(12)

Una vez establecido un diagndetico presuncional, debe ser
intervenido quirtirygicamente lo mas antes poaible, se traslada al quirdfano
en incubadora y con verdaje de huata para conservar la temperatura, las
decisiones terapéuticas quinirgicas estdn en funcién del tipo de
padecimiento que e trata. (i2). la incisién transversa supraumbilical
permite exposicidn excelente de todo el aparatc gastrointestinal,
anormalidades funciocnales de el segmento intestinal préximal y distal han
sido descritas; esto consiste en hipertrofia muscular, dilatacién. isquemia
Y peristalsis inefectiva de ¢l segmento prximal, hipertrofia de ia mucosa y
dismotilidad de el intestino distal.(13).La atresia intestinal es corregida
usualmente por reseccion intestinal y anastomceis primaria en un planoc, con
sutura fina de 4-5 ceros poligiactina 910 (vicryl). usando técnicas
variables para superar logs problemas de discrepancia entre el segmento
intestinal proximal dilatado y distal desfuncionalizado, cuando no es
posible realizar reseccion intestinal del segmento proximal. procedimiento
tipe Rehbein para reducir de calilye segmento dilatado y Dennis Brown o



Nixon para ampliar segmento distal.(14). En todos loe casos de atresia debe
corroborarse la permeabilidad distal del intestino ante la posibilidad de
que haya atresias multiples, esto se efectua inyectando solucién salina
isotonica en el intestino. (12). En atresia maiitiple en la que es menester
no solo mantener la permeabilidad sinc lograr conservar la mayor cantidad
poeible de superficie disponible para la absorcion, para lo cual es a veces
recomendable efectuar mA&s de cinco anastomosis, en los  casos  de
malformacién en "arbol de navidad" con irrigacion precaria y en donde por
definicion la longitud del intestino esta disminuida, debiendo evaluarse
todos los procedimientos, debera contemplarse siempre la pogibilidad de
arastomosis (rimaria para evitar pérdidas hidricas y electroliticas graves
por una fistula de gasto alto, por lo referido anteriormente es
recomendable ¢! emplec de la enterostomia de Bishop—¥oop o de Santuili que
brindan seguridad de la descompresion y continuidad del tubo digestivo.

Dentro de las complicaciones que se observan en este tipo
de pacientes son degequililwico hidroelectrolitico y/o 4cido bape,
dehiscencia de anastomosis. infeccion de herida quirtrgica, sepsis.

sindrome de intestino corto residual.

Los factores de riesgo para la mortalidad son - prematurez,
bajo pesc, sindrome de Down. cardicpatias congénitas, gastrosquisis,
exdtnfalos, cuando Se asocian doe o mas malformaciones a la atresia

intestinal existe una mortalidad del 100%



MATERIAL Y METODG:

Se captaron 33 pacientes que ingresarén al servicio de cirugia del
Pedistrico Moctezuma de la Direcci‘n General de Servicice Médices del
Departamento del Distrito Federal con diagndstico de atresia yeyunoileal en
un periodo comprendido del 1 de Enerc 1991 al 31 de Diciembre de 1993. Se
revisaron los expediantes clinicos abtenidos del archivo de esta unidad
hospitalaria., sin importar sexo. lugar de procedencia, ni  nivel
gocioecondmico.

El proposito del presente trabajc es identificar el tipo de
atresia pas frecuente en nuestra unidad. incidencia y morbimortalidad del
padecimiento, para obtener los resultados deseados se llevé a cabo un
estudio  observacicnal, descriptivo, retrospectivo, abierto y longitudinal
con dnalisis estadistico de medidas de tendencia cantral como moda, mediana

y media para el manejo de las variables del grupo.

lLas variables a analizar fueron las siguientes: sexo, edad,
peso, cuadro clinico, procedimiento quirirgico, hallazgog, tipo de atresia,

tratamiento médico. estancia hospitalaria, complicaciones. mortalidad.

RESULTADCS::
De los 33 pacientes analizados 19 fueron masculinos vy 14 femeninos: la
edad oscilo de 1 a 10 dias; con una media de 2.1; con una mpediana de 1-2

dias: con una moda de un dia. E! peso oscile de 800 a 4.050 gramos; con una
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MATERIAL Y METODO:

Se captaron 33 pacientes que ingresardon al servicic de cirugia del
Pediatrico Moctezuma de la Direccicn General de Servicios Médices del
Departamento del Distrito Federal con disgnostico de atresia yeyunoileal en
un pericdo comprendido del 1 de Enero 1991 al 31 de Diciembre de 1993. Se
revisaron los expediantes clinicos obtenidos del archivo de esta unidad
hospitalaria, sin importar sexo. lugar de procedencia, ni nivel

socioeconémico.

El proposito del presente trabajo es identificar el tipo de
atresia mis frecuente en ruestra unidad. incidencia y morbimortalidad del
padecimiento, para obtener los resultados deseadcs se l1levd a cabo un
estudico  observacional, descriptivo, retrospectivo, abierto y longitudinal
con drmalisis estadistico de medidas de terdencia central como moda, mediana

Y dedia para el manejo de las variables del grupo.

Las wvariables a analizar fueron las siguientes: pexo, edad,
pesc, cuadro clinico, procedimiento quirurgico, hallazgos. tipo de atresia,

tratamiento médico. estancia hospitalaria. complicaciones. mortalidad.

RESULTADOS:;
De los 33 pacientes analizados 19 fueron masculinos y 14 femeninos: la
edad cscild de 1 a 10 dias: con una media de 2.1; con una mediansa de 1-2

dias: con una moda de un dia. E! peso cscild de 800 a 4.050 gramos: con una
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media de 2.100: una mediana de 2.800 a 3.200; con una moda de 3.000 gramos.
E! 100% de los pacientes presenté el cuadro clinice caracterizado por
distenzion abdominal, wvémito gastrobiliar y ausencia de evacuaciones,
radiologicamente en la atresia distal predomino el patrén oclusive con
ausencia de aire en cavidad pélvica. en las proximales, la imagen de
triple burbuja" formada por el estomago, duodeno y yeyuno. fueron
hallazgos frecuentes. El 40% de los pacientes presentéd hiperbilirrubinemia
con predominio de la indirecta. Con relacién al tipo de atresia encontramos
13 de yeyuno y 20 de jleon, distribuidas de la siguiente manera de acuerdo
al tipo: Tipo 1 (9 yeyuno—9 ileon), Tipo II (3 yeyunc-3 ileon), Tipo III-A
(6 ileon}, Tipo III-B (1 yeyunc—1 ileon) y Tipo IV (1 ileon). Dentro de los
hallazgos en todos se observd dilatacién del segmento intestinal proimal y
segmento  distal desfuncionalizade, con diferencia de calilwes, cuya
relacién fue la siguiente: 3/1 (9%). 4/1 (15.1%), 5/1 (18.1%), 6/1 (9%).
8/1 (24.2%) Y 10/1 (24.2%). Se efectud reseccién intestinal del segmento
proximal desde 10 hasta 40 cme en 25 (84.8%), ademAs se practice ampliacidn
del segmento intestinal distal con espatulacion tipo Denmnis Brown o
Nixon. BEn 5 (15.1%) se practict yeyunoplastia reductiva tipo Rehbein en
segmento priwimal. porque no fue posible realizar reseccién intestinal ya
que el segmento atresico se encontraba cerca del angulo de treitz entre 10
b4 15 cms. Dentrc de las anomalias asociadas encontramos :
gastrosquisis. trisomia 21. enfermedad de Hirschsprung en pacientes
distintes. En el 100% de los nifios se empled doble antimicrobiano del tipo

Mepicilira y Amikacina durante 10 dias, con un maxime de 15 dias para la

11



Ampicilina en el 63.6% (21). En el 18.1% (6) se utilizé ademds
cefalosporina de tercvera generacion por sepsis, en el 6% (2} dicloxacilina
en sepsis por E. Epidermidis, en el 9% (3) metronidazol por contaminacion
de la cavidad abdominal con materia fecal durante la anastomomis, en el 3%
(1) anfotericina "B" en sepsis por Candida Albicans. El inicic de la via
oral en el postoperatorio; oscilé de 5 a 18 dias. con una media de 6.6, una
mediana de 9.2 y una moda de 5.6 dias. dentro de las complicaciones postqui
rurgicas encontramos Acidogis metabolica, sepsis, bronconeumonia, infeccién
de hérida quinirgica, anemia, hiponatremia., 5. colestasico. dehiscencia de
anastomosis, suboclusidén intestinal por adherencias postquinirgicas. La es—
tancia hospitalaria oacild de 8 a 96 dias; con una mediana de 1-10, una me—
dia de 16 y una moda de 9 dias.con una mortalidad del 6% (2) falleciendo el
paciente pretermino de 32 semanas de gestacidn con peso de 800 grames., el
otro paciente fue el gue presentd atresia intestinal mas enfermedad de
Hirschsprung, siendo el factor desencadenante en ambos la sepsis. Los pa —
cientes con mayor tiempo preolongado para el inicic de la via oral y estan —
cia hospitalaria correspondio al grupo que se le practicd yeyuroplastia ti
po Rehbein,

DISCUSION.

El recién nacido con alteracicnes severas de indole guirurgico. representa
un interés particular para el médico pediatra o sl neonatéloge., va que es
€l quién se enfrenta de primera instancia a egte tipo de pacientes,

teniendc la opurtinidad de llegar al diagndstico correcto. de tal forma cque
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Ampicilina en el 63.6% (21). En el 18.1% (6) se utilizd ademas
cefalosporina de tercera generacidn por sepsis, en el 6% (2) dicloxacilina
en sepsis por E. Epidermidis, en el 9% (3) metronidazol por contaminacidén
de la cavidad abdominal con materia fecal durante la anastomosis, en el 3%
(1) anfotericina "B” en sepsis por Candida Albicans. El inicio de la via
oral en el postoperatorio; oscild de 5 a 18 dias, con una media de 6.6. una
mediana de 9.2 ¥y una moda de 5.6 dias. dentro de las cooplicaciones postqui
rirgicas encontramos acidosis metabolica, sepsis, hronconeumonia, infeccién
de hérida quirtegica. anemia. hiponatremia, S. colestasico, dehiscencia de
anastomceis, suboclusidn intestinal por adherencias postquirdrgicas. 12 es—
tancia hospitalaria coacild de 8 a 96 dias: con una mediana de 1-10. una me—
dia de 16 y una meda de 9 dias.con una mortalidad del 6% (2) falleciendo el
paciente pretermino de 32 semanas de gestacion con peso de 800 gramos, el
otro paciente fue el que presentdé atresia intestinal m4s enfermedad de
Hirschsprung. siendo el factor desencadenante en ambos la sepsis. Los pa —
cientes con mayor Liempo prolongado para el inicic de la via oral y estan -
cia hospitalaria correspondio al grupo que se le practicd yeyurnoplastia ti
po Rehbein.

DISCUSION.

El recién nacido con alteraciones severas de Indole quinurgico. representa
un interés particular para el medicc pediatra o el neonatélogo. va que es
€l quién se enfrenta de primera inStancia a este tipe de pacientes,

teniendo la opurtinidad de llegar al diagndstico correcto. de tal forma que
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las primeras medidas terapéuticas, de su oportuna y efectiva intervencion
dependerd el buen prondstico de estos pacientes.

El neonato con oclusidn intestinal por diversas causas suele presentar un
cuadro sintomatico indistinquible entre si, las enfermedades con las que se
puede confundir la atresia yeyunoileal son: ileo meconial. malrotacion
intestinal, duplicacién intestinal, enteroceolitis necrozante. enfermedad de
hirschsprung. sindrome de colon izquierdo hipoplasico, atresia de duodeno,-
colon: por tal motive en todo recien macido con cuadro oclusivo es importan
te sus antecedentes. ya que nos orienta hacia la pogibilidad del diagnosti-
¢o; un paciente con sindrome de Down se encuentra asociada entre el 30 y el
45%, el embarazo con polihidramnios en el 50% se asocian con atresia duode

nal.

El cirujano debe considerar la posibilidad de cbstruccién intestinal si el-
material residual del estémago tiene bilis o su volumen es mayor de 25 mili
litros; los neonatos con atresia duodenal y yeyuno proximal comienzan a vo—
mitar liquide biliar. poco despues de nacer. los que tienen atresia mas —
distal tal vez no vomiten durante horas o incluso un dia o dos despueés.

Son esenciales las radiografias del abxdomen con el pequefio en decibito supi
no, erecto y ia proyeccion lateral para evaluar el tipo y situacidn de la

zona cobstruida.

Dos estructuras con aire y nivel liguido "signo doble burbuja" imagen patog
nomdnica de obstruccién duodenal. pero no necesar iamente de atresia. Las ra
diografias en peguefios con atresia yeyuno proximal muestran Gnicamente unos

cuantos niveles hidroadreos y ausencia de cas en la porcion inferior del ab
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domen o imagen de triple burbuja en distales, en ileon patron oclusive con—
ausencia de aire en cavidad pélvica, en pacientes con ileo meconial
observamca signo de Neuhauser (vidrio esmerilado). signo de white (sin ni-
veles hidroadreos) y ocasionalemente calcificaciones, en sindrome de colon—
izquierdo hipoplasico el colon por enema muestra colon izquierdo disminuido
de calibre con extension que va deade el dngulo esplénico hasta ano, pero -
no se detectan indentaciones (borde en serrucho) come en ia agangiiosos con
génita, el colon proximal esta dilatado. en la enfermedad de hirschsprung —
el estudio radidlogico simple se advierte distension de asas intestinales —
que indican obstruccion intestinal, el colon por enema (90% certeza) e] da-
to radiografico cldsico es el recto de calibre normal. con una dilatacion -
infundibuliforme a nivel de la zona de transicién. con dilatacien proximal,
en casoe dudoecs. la retencién del baric en el colon 24 horas despuss dei-
estudio, &3 un dato importante gue crienta hacia la presencia de la enferme
dad indicada, en la enterocolitis necrozante encontrames varios signes ra -
diolégicos: distersion intestinal, aire intramural (neumatosis) de tipo bur
buja. lineal, asa estatica, gas en vena porta, neumoperitonec, en malrota —
cion intestinal es necesario efectuar ¢olon por enema ya que aporta datos-

respecto al sitio del ciego.

Todo recién nacido con cuadro oclusivo como medidas iniciales de panejo se—

coloca sonda crogastrica para descompresion de tubo digestivo. ayuno.
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QONCLUSIONES.

1

2)

3)

4)

5}

La atresia yeyunal proximal presento mayor morbilidad.

En todo recién nacide con cuadro oclusivo debera solicitarss radiogra -
fias simples de abdomen, colon por enema Y Serie esofagogastrica.

La causa mas comin de muerte fue la septicemia.

La antibioterapia asociada a base de ampicilina y aminoglucesido es ade—
cuada, en nuestra serie con buen resultadc en el 63.6%.

En nuestra serie la yeyunoplastia reductiva del segmento atresico proxi-—
mal resylto ser un procedimiento inadecuado para restablecer el transito
intestinal por cursar con disfuncién prolongada de ia anastomosis.
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RESUMEN.

En el Hospital Pedidtrico Quirtrgice Moctemma de la Direccion General de
Servicio Médicos del Departamento del Distrito Federal, se llevo a cabo es
te estudio con 33 pacientes que ingresaron e] 1 enero 1990 al 31 diciembre—
1993 con diagndsetico de egresc de atresia yeyunoileal .de estos 19 fueron -
masculinos y 14 femeninos, la edad oscilo de 1 a 10 dias,peso de 800 a 4.050
gramos.el 100% presentd cuadro clinico caracterizado por distension abdomi-
nal, vémito gastrobiliar, ausencia de evacuaciones, radiclogicamente en atre
sia proximal se observo imagen de “triple burbuja”, en distal patrén oclusi
vo con ausencia de aire en cavidad pélvica,con relacién al tipo de atresia-—
encontrapcs 13 de yeyuno y 20 de ileon, con diferencia de calibres variable
entre amhos extremos de 3/1 hasta 10/1, en 25 se practico reseccidn intesti
nal del segmento proximal, ademas ampliacidn del segmento dista) con egpatu
lacién tipo Dennis Brown o Nixon en el 100%, en 5 se realizd yeyunoplastia—
reductiva tipo Rehbein, el inicio de la via cral o3cilo de S5 a 18 dias, la-
estancia hospitalaria ascilo de 8 a 96 dias. con una mortalidad del 6%.
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