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Resumen.

Las malformaciones gastrointestinales en el recién nacido son una
urgencia medico quirdrgica, la cual coloca al tanto a la familia como al medico
tratante en una situacién de estrés secundario no solo a lo impactante del cuadro
sino también a la serie de complicaciones con las que suele acompanarse este
grupo de pacientes, en la actualidad gracias a los métodos de imagenoldgia es
posible diagnosticar in Utero este tipo de enfermedades con lo que se puede
preparar tanto al grupo de ginecobstetricia el cual puede programar la via de
nacimiento mas segura para el paciente asi como al grupo medico quirlrgico
quien puede prepara de manera mas oportuna el tratamiento definitivo del
paciente.

En esta serie encontramos que consta de 70 pacientes que fueron
atendidos en el area de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Infantil del
Estado de Sonora se encontré que en su mayoria provenian del estado de
Sonora, ademas de un franco predominio del sexo masculino (2.3:1) en
comparacion al sexo femenino, en tanto al predominio del tipo de malformacién
intestinal que mas observamos es la gastrosquisis, seguida de la atresia intestinal
en cualquiera de sus variantes y atresia de eséfago.

Se encontrdé ademas que la principal complicacion tanto medica como
quirdrgica en nuestro medio contindan siendo los procesos infecciosos (sepsis) lo
cual explica por que la principal causa de muerte sea el choque séptico.

Sin embargo a pesar de que en la mayoria de que nuestros pacientes contaban
con ultrasonido obstétrico (73%) encontramos que solamente en 3 pacientes el
diagnostico reportado fue el definitivo y que su tasa de mortalidad no vario en
comparacion con aquellos que no contaban con un ultrasonido lo cual puede ser
secundario a falta de entrenamiento adecuado por parte del personal que realiza
los ultrasonidos obstétricos o por falta del equipo adecuado para su realizacion.




Introduccion.

Embriologia

Como consecuencia del plegamiento cefalocaudal y lateral del embrion, una
porcion de la cavidad del saco vitelino revestida por endodermo queda incorporada al
embrién para formar el intestino primitivo. Las otras dos porciones de {a cavidad
revestida por endodermo, el saco vitelino y el alantoides, permanecen en posicion
extraembrionaria.

En el extremo cefélico, lo mismo que en la porcion caudal del embrion, el
intestino primitivo forma un tubo ciego, el intestino anterior y el intestino posterior,
respectivamente. La parte media, el intestino medio, conserva por u tiempo su
comunicaciéh con el saco vitelino por medio del conducto onfalomesentérico o
pediculo vitelino.

Por lo general se estudia el desarralio del intestino primitivo y sus derivados en
cuatro partes:

a) el intestino faringeo o faringe, que se extiende desde la membrana
bucofaringea hasta el diverticulo traqueobronquial.

b) El intestino anterior, situado caudalmente con relacion al tubo faringeo, vy
que llega caudalmente al esbozo hepatico.

c) El intestino medio, que comienza caudalmente en | esbozo hepatico y se
extiende hasta el sitio donde, en el adulto, se encuentra la unidn de los dos tercios

derechos con el tercio izquierdo del colon transverso.




d) El intestino posterior, que va desde el tercio izquierdo del colon transverso
hasta la membrana cloacal. £l endodermo forma el revestimiento epitelial del aparato
digestivo y da origen a glanduias tales como el higado y el pancreas. Los
componentes muscular y peritoneal de la pared del intestino deriva de la hoja

esplacnica del mesodermo.

Atresia de eséfago.

Se definen como atresia esofagica (AE) vy a la fistula traqueoesofagica (FTE) a
ta discontinuidad del eséfago y fa comunicacion de éste con la via aérea superior.
Ambos son resultado de errores congénitos de la etapa embrionaria que ocurren
dentro de las primeras seis semanas de la vida fetal. La frecuencia de estas
malformaciones es de 1:3000 recién nacidos vivos. La AE y la FTE pueden ser
malformaciones aisladas o formar parte de la asociacién VACTERL, acrénimo que
representa la asociacion de malformaciones Vertebrales, Anales, Cardiacas,

Traqueales, Esofégicas, Renales y de las extremidades (Limbs, en inglés).

Fisiopatologicamente puede presentarse incapacidad para deglutir secreciones
y alimento, broncoaspiracion tanto salival como aquélla debida al reflujo del contenido
gastrico a las vias aéreas inferiores a través de la FTE y viceversa, pasé de aire de Ia
via aérea al tubo digestivo. Lo anterior se manifiesta con sialorrea, dificultad
respiratoria, neumonia, neumonitis quimica, atelectasias y distensién abdominal. En
las malformaciones tipo | (8% de los casos) y Il {1%), el aire no puede pasar hacia el

tubo digestivo distal, por lo que el abdomen se encontrara plano y se puede presentar




aspiracion de saliva. Pero no de jugo géstrico y en la tipo V (3%), el paso de alimento

a la via aérea ocurre solo durante la alimentacion
Cuadro Clinico.

Debe sugerirse el diagnostico de AE y FTE ante la presencia de
polihidramnios, a todo neonato, durante la reanimacién en la sala de partos, se le
debe pasar una sonda al estdmago para descartar estas malformaciones
rutinariamente. En el cunero, las manifestaciones clinicas que hacen sospechar el
diagngstico serén sialorrea, tos, dificultad respiratoria, cianosis, regurgitaciones,

vomitos, broncoaspiracion y apneas.
Diagnéstico.

E! diagnéstico de AE practicamente se hace al no poder pasar una sonda 12 6
14 Fr. al estdmago. Es importante tratar de pasar una sonda de este calibre para
evitar que una mas delgada de la impresién de que llega al estémago al enrollarse en
el extremo proximal ciego del esdfago. Una .radiografia toracoabdominal con la sonda
en el extremo esofagico indicara la altura del cabo esofagico atrésico, ademas de
valorar |la presencia de aire a nivel abdominal. Para utilizar medio de contraste debe
contarse con fluoroscopia para evitar broncoaspiracion en caso de FTE proximal. El
medio de contraste recomendado debe ser hidrosoluble. La broncoscopia es Util en
los casos de AE tipo Il, y en los demas casos, puede ser Util para demostrar la altura
de la FTE. Una tomografia axial computada sagital puede demostrar la distancia

entre ambos extremos esofagicos.




Entre las malformaciones asociadas, las cardiopatias representan la mas
frecuentes con un 17%, seguidas por ias gastrointestinales en 15%, pulmonares en

7%, y del 3 al 5% por genitourinarias, neurolégicas centrales y cromosomicas.
Tratamiento.

Es importante tener en cuenta los posibles problemas asociados como la
prematurez, neumonias y malformaciones asociadas para valorar el momento
oportuno para la correccion y efectuar en primera instancia, tanto cirugia paliativa

como etapificada, en la que se utiliza |a clasificacion de Waterston, la cual se muestra

a continuacion.




Clasificacion funcional de Waterston de acuerdo a las caracteristicas del

paciente,

A.- Paciente con peso mayor de 2,500 grs, sano a excepcion de Ia fistula, que llega

dentro de las primeras 24 hrs.

B1.- Paciente con un peso entre los 1,800 grs y 2,500 grs, sano a excepcién de la

fistula.

B2.- Mayor peso al nacer, pero con neumonia moderada y otra malformacion

congénita moderada ademas de la fistula.
C1.- Peso al nacer menor de 1,800 grs.

C2.- Peso al nacer menor de 1,800 grs pero ademas con neumonia severa o alguna

otra malformacion junto con la fistula.

En el preoperatorio, el tratamiento incluye sonda oroesofagica de doble lumen
para aspirar las secreciones del cabo proximal ciego, mantener al paciente casi
sentado para tratar de evitar reflujp por la FTE, soluciones parenterales,

oxigenoterapia y antibioticos.

El tratamiento quirdrgico puede consistir, segtin el caso, en plastia esofagica y

cierre de la FTE, sustitucién esofagica o solo cierre de la FTE.

La operacion se podra realizar en las primeras 24 hrs. si no hay
complicaciones asociadas; en caso de existir malformaciones o estados patolégicos
asociados, la correccién quirdrgica debe retrasarse, manteniendo al paciente con
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drenaje continuo con sonda de doble lumen, asistencia ventilatoria u oxigenoterapia,

alimentacion parenteral y gastrostomia descompresiva.

Lra operacion se efectua por via extrapleural a través de toracotomia a nivel del
IV espacio intercostal derecho realizandose movilizacion amplia del cabo proximal
esofagico, cierre de la FTE, anastomosis término-terminal de ambos extremos
esofagicos, tratando de no movilizar el inferior mas de lo indispensable para no
comprometer la irrigacion. En caso de tensidon excesiva de ambos extremos, se
realiza miotomia circular o helicoidal lograndose asi, alargar la longitud del extremo

superior. Se realiza gastrostomia ante cualquier duda de la anastomosis.

La sustitucion esofagica generalmente es el tratamiento de la AE sin fistula,
debido a que |a distancia es amplia entre los extremos esaofagicos, o0 sea, mas de dos

cuerpos vertebrales.
Complicaciones,

Se pueden dividir en tempranas y tardias; las tempranas son el neumotérax,
fuga o ruptura de ia anastomosis. El neumotdrax se asocia generalmente a una
perforacion de la pleura durante la cirugia, se trata mediante la colocacién de una
sonda pleural, a sello de agua y succion; el tratamiento de la fuga de la anastomosis
es también una sonda pleural y habitualmente con ello se logra su cierre; y el
tratamiento de la ruptura de la anastomosis es la reoperacion, si la evolucion es corta
se puede intentar rehacer la anastomosis esofagica reforzandola con un colgajo
muscular o pleural, de lo contrario, es imperativo para salvar la vida del nifio, el

exteriorizar el esdfago proximal mediante esofagostomia cervical y cerrar el extremo
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inferior del érgano para posteriormente sustituirlo. Entre las complicaciones tardias
esta la estenosis esofagica que se trata con dilataciones y aquéllas secundarias a

reflujo gastroesofagico, requiriendo tratamiento médico y/o quirdrgico.

Hernia diafragmética.

Introduccion.

La hernia diafragmatica es un defecto congénito, una ancmalia que aparece
antes del nacimiento cuando el feto se estd formando en el utero de la madre.
Consiste en un orificio en el diafragma. En este tipo de defecto congénito, algunos de
fos 6rganos que normalmente se encuentran en el abdomen se desplazan hacia la
cavidad toracica a través de este orificio anormal, Existen dos tipos de hernia

diafragmatica.
. Hemia de Bochdaleck

Este tipo de hernia consiste en un orificio sobre el lado izquierdo del

diafragma, siendo un defecto antero lateral en el hiato esofagico.
* Hernia de Morgagni.

Este tipo de hernia consiste, en cambio, en un orificio sobre el lado derecho del

diafragma, siendo un defecto antero medial del hiato de Moragni.




Fisiopatologia.

A medida que el feto crece, los diversos 6rganos y aparatos del cuerpo se
desarrollan y maduran. E! diafragma se forma entre la 72 y la 10° semana de
gestacion. Durante este periodo, también se desarrollan el esdfago (el conducto que

conecta la garganta con el estdmago), el estémago y los intestinos.

En la hernia de Bochdalek, es posible que el diafragma no se desarrolle
correctamente o que el intestino quede atrapado en la cavidad toracica cuando se

forma el diafragma.

En la hernia de Morgagni, no se desarrolla correctamente el tendén que

deberia hacerlo en ia mitad del diafragma.

£n ambos casos, no se praduce un desarrollo normal del diafragma y del tracto

digestivo.

La hernia diafragmatica es un trastorno multifactorial, tanto geneticos como
ambientales. Se cree que varios genes de ambos padres, asi como una gran
cantidad de factores ambientales contribuyen a la hernia diafragmatica pero estos no
han sido determinados totalmente considerando la contaminacion como factor

principal.
Incidencia

La hernia de Bochdalek, representa el noventa por ciento de la totalidad de los

casos, se produce en un de cada 2000 nacidos vivos, la hermnia de Morgagni




representa el dos por ciento de la totalidad de los casos, se debe mencionar que si la
hernia se presenta como un defecto Unico la posibilidad que se vuelva a repetir en el

- siguiente embarazo es del 2%.
Cuadro clinico

Los sintomas de una hemia diafragmética de Bochdalek a menudo se
observan poco después de que el bebé nace. A continuacion se enumeran los
sintomas mas comunes de una hernia diafragmética de Bochdalek. Sin embargo,

cada nifio puede experimentarlos de una forma diferente. Los sintomas pueden

incluir;

. Dificultad para respirar, con dificultad para reanimar al paciente.

. Taquipnea.

. Taquicardia.

. Cianosis generalizada.

» Desarrollo anormal del térax, con un lado de mayor tamario que el otro.

. abdomen de aspecto hundido (concavo).

Un bebé que nace con una hemia de Morgagni puede presentar sintomas o

no.

Cabe mencionar que ademas de la sintomatologia existen otros riesgos o
complicaciones de la hernia diafragmética ya que los pulmones se desarrollan al

mismo tiempo que el diafragma y el aparato digestivo.




La hernia diafragmética permite que los érganos del abdomen se desplacen
hacia la cavidad toracica en lugar de permanecer en el abdomen durante el

desarrollo.

Debido a que el corazdn, tos érganos del abdomen y los pulmones ocupan
espacio en la cavidad toracica, estos Uitimos no tienen espacio para desarrollarse
correctamente. Este subdesarrollo de los pulmones se denomina hipoplasia

pulmonar.

La hemia diafragmatica es una enfermedad que pone en peligro la vida.
Cuando los pulmones no se desarrollan correctamente durante Ia gestacion, el bebé

puede tener dificultades para respirar después del nacimiento. Con la hipoplasia

pulmonar:
. La cantidad de alvéolos es menor que la normal.
. Los alvéolos presentes sdlo pueden llenarse de aire parcialmente con lo que

se disminuye la capacidad funcional.

. Los alvéolos se colapsan facilmente debido a la carencia de surfactante.

Cuando el bebé presenta estos trastornos, no puede inspirar el oxigeno

suficiente para mantener una oxigenacion adecuada.

Es posible que los intestinos tampoco se desarmollen correctamente,
especialmente si no reciben suficiente irrigacién sanguinea durante este proceso. El

intestino necesita abundante irrigacién sanguinea para desarrollarse correctamente.
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Atresias duodenales,
Etiologia.

Se cree que la atresia y estenosis duodeles casi siempre se deben a una falta
de recanlizacién, en que otros objetan esta teoria, durante la tercera semana de
desarrollo embrionario SLjrgen en la segunda parte del duodeno las yemas hepética y
pancreética que dan lugar al sistema hepatobiliar y el pancreas. Al mismo tiempo, el
dudeno pasa por la fase sdlida y su luz se establece por coalescencias de vacuolas
entre la 8va y 10ma semanas. Alguna agresién embrionaria en esta etapa puede dar

lugar a membranas intrinsecas, atresia y estenosis.

En ocasiones, la atresia se relaciona con la presencia de tejido pancreético al
rededor de duodeno. Es probable que este fendmeno sea una falla del desarrollo
duodenal y no un pancreas anular verdadero. A menudo, la parte distal del arbol
biliar es anormal y se abre en una pare proximal o distal a la atresia, hay informes de
atresia biliar, agenesia vesicular y estenosis del colédoco e relacién con la duodenal,
especialmente con las atresias dobles, un raro fendmeno que tiene una incidencia

familiar distinta.
Clasificacion.

La estenosis u obstruccion incompleta, puede deberse a u diafragma o
membrana con una pequena abertura. Una membrana delgada que forma un globo

en sentido distal se describe como una manga de viento. La atresia u obstruccion
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completa, puede mantener la continuidad muscular duodenal o con una brecha, que

suele estar llena con tejido pancreatico.

Son frecuentes la prematurez, el retraso del crecimiento y las malformaciones
concomitantes. Casi el 50% de las atresias duodenales se vinculan con alguna otra

anomalia (sindrome de VACTER), y hasta el 40% tienen trisomia 21.

Patologia.

Si bien el sitio de obstruccion casi siempre se clasifica como preampoliar o
postampollar, la mayoria es periampollar. De acuerdo con el grado de obstruccion, en
el duodeno proximal y el estdmago se dilatan varias veces su tamafio normal. El
piloro se distiende e hipertrofia. El intestinodistal a la obstruccién se colapsa v,
cuando la atresia es completa, tiene paredes delgadas. Puesto que la obstruccién es
alta, se descomprime por la via proximal en el (tero y la perforacién es rara. Hasta la
mitad de los pacientes presenta polihidramnios relacionado, con el parto prematuro
en una tercera parte. También es frecuente que haya retraso det crecimiento, lo cual
implica que el feto estuvo privado de la contribucion nutricional del liquido amnidtico

deglutido.
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Diagnostico.

El polihidraminios se produce por la obstruccién intestinal alta ya que se altera
la resorcién del liquido amniéticb. El estomago y el duodenc proximal dilatados
pueden verse en el ultrasonido prenatal, al igual que muchas anomalias cardiacas, La
mayor parte de los casos con atresia duodenal se detecta entre el séptimo y octavo
mes de gestacién, pero los resultados normales en el ultrasonido de un feto con

polihidramnios en esa época no excluyen la obstruccién duodenal.

Por lo regular, el vomito de liquido claro o tefido con bilis inicia unas horas
después del nacimiento. La distensién o babeo excesivo pueden estar presentes o
no. La aspiracién a través e sonda nasogastrica de mas de 20 ml de contenido
gastrico en un recién nacido sugiere obstruccion intestinal; la ingestion normal es
menor de 5 ml. El diagnostico de obstruccién incompleta (estenocsis o membrana)
puede retrasarse hasta mucho después del periodo neonatal. Dado que casi siempre
todas las obstrucciones duodenales son distales a la ampolla, el vomito ests tefido
con bilis en mas de dos tercios de los pacientes. En ocasiones reproduce vomito
tefido de sangre por gastritis. Es posible que la distensién abdominal no sea evidente
por el vomito. El diagnostico tardio pruede provocar deshidratacidn, hiponatremia e
hipocloremia. Si existe, la ictericia rara vez es obstructiva y es mas probable que se

deba a | prematurez y deshidratacion.

Una radiografia abdominal en posicion vertical con instalacién de aire como
contraste, si fuera necesario, es suficiente para confirmar el diagnostico, la presencia

de gas mas haya del duodeno indica que la obstruccién es incompleta. Cuando se
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obsefva as despueés del duodeno, no puede excluirse el vélvulo de intestino medio y
es obligatoria una exploracién urgente. Cuando la obstruccién es incompleta, se
requiere de una comida con medio de contraste para excluirlla mal rotacién y el
vélvulo y solo si no es posible la operaciéon Inmediata, raras veces el arboal biliar esta

fleno con aire y se demuestran varias anomalias pancreaticas y biliares.
Tratamiento.

Una vez que se establecié el diagndstico, se inica la descompresién gastrica y
la correccién de los liquidos y electrélitos. Es necesario excluir otras anomalias
realacionadas. Sélo después de reanimar al factante se practica la correccion
quirdrgica, a menos que la mal rotacién y el valvulo se mantengan como diagndsticos

posibles.

Se prefiere una incisién supraumbilical transversa. La obstruccion duodenal se
expone mediante la movilizacién del colon ascendente y transverso a la izquierda y
mediante la identificacién de cualquier mal rotacién relacionada, lo cual sucede casi
en 30% de estos individuos. Tal vez parezca que el pancreas es anular. En

ocasiones puede no reconocerse una vena porta anterior.

El duodeno y el yeyuno distales a la obstruccién completa estan colapsados y
sus paredes son delgadas en comparaciéon con el duodeno hipertréﬁco y dilatado
proximal a la obstruccion. Se movilizan una longitud suficiente de duodeno distal z la
atresia. La mayoria de los birujanos prefiere la duodenoduodenostomia, romboidea o

laterolateral, con una incision transversal en la cara inferior de la parte bulbosa
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proximal ciega y una incision transversal en la cara inferior de la parte bulbosa

proximal ciega y una incisién longitudinal en el intestino distal.

La continuidad muscular de la pared muscular de la pared duodenal sugiere
una deformidad en manga de viento o un diafragma que requiere vigilancia adicional

durante la correccién quirargica.

Aunque se ha propuesto la dudenotomia y reseccién de la membrana, existe la
posibilidad de lesion biliar con este abordaje, el cual no parece tener ventajas
funcionales sobre la duodenoduodnostomia. En algunos casos se realiza una
duodenosplastia reductora, cortando una cufia de la cara anterolateral de ia segunda
porcion del ducdeno, La forma mas sencilla de esto requiere una engrapadora. Es
necesario ser cuidadoso para no estrechar el duodeno ni lesionar la ampolia de
Vater. El procedimiento de Ladd debe realizarse cuando sea necesario. lLa
descompresion nasogéétrica postoperatoria en lugar de gastrostomia reduce la
estancia en el hospital un promedio de 20 a 8 dias, Los indices de supervivencia son
mayores del 90%; en |la mayoria de los casos la mortalidad se debe a alguna

anomalia cardiaca o trastorno cromosomico relacionado.

Las complicaciones postoperatorias tempranas pueden relacionarse con fuga
de la anastomosis y sepsis local. La lesién quirdrgica de la via biliar ocasiona “atresia
adquirida”’. Las complicaciones a largo plazo incluyen reflujc alcalino y ulcera
péptica o estasis duodenal con sindrome de asa ciega, dolor abdominal recurrente y
diarrea. También hay informes de célculos biliares después de la reparacion de

atresia duodenal. Es obligatoria mantener un seguimiento prolongado.
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Atresia Yeyunal,

Pese a que se ha postulado varios mecanismos para explicar las
matiformaciones por atresia intestinal, la teoria mas favorecida es la de un accidente
vascular intrauterino localizado con necrosis isquemia del intestino estéril, con la

resorcion subsecuente de los segmentos o segmento afectado.

Las agresiones vasculares mesentéricas, como la ligadura de un asa intestina
para simular el efecto del volulo, intususcepcion e interferencia con el aporte
sanguineo segmentario, se crearon e fetos de perros, lo que indujo a grados y
patrones variables de obstruccién intraluminal, y se reprodujo en forma exacta el

espectro de estenosis y atresia que se encuentra en personas.

Se demostré que se absorbian pronto los segmentos desvitalizados de
_intestino, quedaban separados el intestino, proximal y el distal del segmento
desvascularizado y se sellaban sus extremos ciegos redondeados; ademas, las
adherencias contiguas al proceso patolégico desaparecian, a menos que una
perforacion ocasionara peritonitis por meconio el intervalo entre agresion isquemia y
el nacimiento de los animales de experimentacion fue demasiado corto para
establecer la histopatoldgica del fendmeno. Los estudios histoldgicos secuénciales
de este proceso en fetos de conejo mostraron licuefaccion rapida, absorcion y
resolucion del tejido necrético después de la oclusién vascular. Mas tarde, estos

hallazgos experimentales se observaron en varios modelos animales diferentes.

Estos hallazgos, junto con la evidencia clinica de presencia de bilis, lanugo y

células epiteliales escamosas por el liquido amnidtico distal a la atresia, apoyan la
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hipdtesis Ademas, hay evidencia de intususcepciones tromboembdlicas, hernias
internas transmesentericas e incarceracion o atrapamiento del intestino en un

onfalocele o gastrosquisis, lo que condujo a la aceptacién de la hipétesis.
Patologia.

La clasificacion morfolégica de la atresia yeyunoileal en tres tipos tiene un gran
valor pronéstico y terapéutico. La madificacién conservo la ciasificacién original, pero
se agrego una categoria especial, el tipo Ill (b) en cascara de manzana, y se
considerd las atresias mdltiples como tipo IV. Esto subraya la importancia de la
pérdida relacionada de longitud intestinal; aporte sanguineo colateral normal y
atresia mas proximal determinantes. La atresia mas proximal determina si el
problema se clasifica como atresia yeyunal o ileal, es posible encontrar mdltiples

segmentos atrésicos en 6 a 21 % de los casos.
Estenosis.

La estenosis se define como el estrechamiento localizado de la luz intestinal
sin interrupcion de la continuidad o u defecto del mesenterio. En el sitio estrecho hay
un segmento corto, angosto y un poco rigido, con una luz disminuida e la que la
muscular suele ser irregular y la submucosa muy gruesa. La estenosis también puede
tomar atresia tipo | con una membrana fenestrada. La longitud del intestino delgado

€s normal.
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Atresia tipo L.

En la atresia tipo | la obstruccion se produce por una membrana formada por
mucosa y submucosa. El intestino proximal dilatado y el distal colapsado mantienen
la continuidad sin defectos atrésicos. La elevacion de ka presidn intraluminal en el.
Segmento proximal puede causar abultamiento de de la membrana en el intestino
distal, lo que crea una zona crénica de transicion, el efectc de manga de viento. El

intestino no se acorta.
Atresia tipo Il.

En la atresia tipo li {extremos ciegos unidos por un corddn fibrosos) el intestino
proximal termina en un extremo ciego bulboso, el cual se conecta con el intestino
distal colapsado mediante un corddn fibroso corto a lo largo del borde mesenterico
intacto. El intestino proximal siempre esta dilatado e hipertrofiado en un segmento de
varios centimetros y a veces presenta cianosis como consecuencia de la isquemia
secundaria al aumento de la presion intraluminal. El intestino distal colapsado
comienza como un exiremo ciego, que en ocasiones adquiere una apariencia
bulbosa por los remanentes de una intususcepcion. Por lo general, la longitud

intestinal total es normal.
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Atresia tipo lll (a).

En la atresia tipo (a) (extremos ciegos desconectados) el defecto termina en
forma ciega, en la parte proximal y en la distal, como en el tipo Il, peor no existe el
cordon fibroso que conecta los extremos y se observa una anomalia mesentérica
con forma de v de tamarfio variable. La porcion dilatada y con extremo ciego carece a
menudo de peristalsis y sufre torsién o se distiende demasiado, con necrosis y
perfaracion como fendmeno secundario. La longitud total del intestino es menor a la
normal, aunque variable por la resorcién intrauterina del intestino afectado. Muchas

veces esta variedad se vincula con fibrosis quistica.
Atresia tipo lli (b).

La 'atresia tipo lli{b)(cascara de manzana, arbo! de navidad o deformidad de
Maypole) consiste en una irregularidad yeyunal proximal cercana ai ligamento de
Treitz, ausencia de la arteria mesentérica superior después del origen de la rama
célica media y del mesenterio dorsal, pérdida significativa de longitud intestinal y un

defecto mesentérico amplio.

El intestino delgado distal permanece libre en el abdomenjy asume una forma
de hélice alrededor de un solo vaso nutricio que nace de la arcada ileocélicas o
colicas derechas. En ocasiones se encuentran atresias tipo 1 o tipo Hl adicionales en el
intestino mas cercano al extremo ciego distal. La vascularidad del intestino distal se
afecta. Este tipo de atresia se encuentra en familias con un patrén sugestivo de
herencia como rasgo autondémico recesivo. También se ha recohocido en hermanos
con lesiones idénticas y gemelos.
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La ocurrencia de atresia intestinal convencional en otros hermanas, la relacién
de atresias multiples (15%) y la discordancia en un grupo de gemelos aparentemente
monocigoticos hacen pensar en que tal vez exista una transmision genética mas
compleja con una incidencia general de 18% kos lactantes con esta anomalia son

con frecuencia prematuros (70%).

Tienen mal rotacion (54%) y pueden desarrollar sindrome de intestino corto
(74%) con aumento de la morbilidad (63%) y mortalidad (54%) lo mas probable es
que la deformidad sea efecto de la oclusion de la arteria mesentérica superior con
infarto extensq del segmento proximal del intestino medio por un émbolo 0 un trombo
o bien una obstruccion estrangulante por volvulo del intestino medio. También se ha
postulado una faila primaria del desarrollo de la parte distal de la arteria mesentérica
superior como causa, aunque esto es poco probabie porque se encuentra meconio
en el intestino distal a la atresia, lo cual indica que la atresia se adquirid después
que empezara la secrecion de bilis, y ello sucede alrededor de la 12va semana de

vida intrauterina.
Atresia tipo IV

En la atresia tipa IV hay muitiples atresias segmentarias o una combinacion
de los tipos | a Il lo que suele oponer un aspecto de cadena de salchichas. Existe
una incidencia familiar con prematurez, acortamiento notorio del intestino y mayor
mortalidad, se han encontrado hasta 25 atresias separadas, por lo regular sin afectar
el fleo terminal. Asimismo, se ha descrito algunas veces dilatacién  biliar

concomitante En varios neonatos se documenté un patrén de transmisién autonémico
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recesivo raro con multiples atresias desde el estomago hasta el recto. Las atresias
muitiples también podrian ser el resultadote multiples infartos isquemicos, un
praceso inflamatorio o una malformacion del tubo digestivo que se produce durante

la vida embrionaria temprana.

Los hallazgos patol6gicos en los casos familiares apoyarian el concepto de
que algun fendmeno del desarrollo durante una etapa temprana de la vida
intrauterina que afectara todo el tubo digestivo podria ser la causa y no un proceso

isquémico o inflamatorio.

Con base en la amplia distribucién de estas atresias y la presencia de
muitiples luces, cada una rodeada por la muscular de la mucosa, la atresia puede
representar un ejemplo en el cual se produjo el estado sodlido de la proliferacion
epiteliza en todo el intestino recanalizacion incompleta. La identificacion de la atresia
multiple familiar puede ayudar a la asesoria genética. La embolizacion de material
rico en tromboplastina a partir de un feto gemelo monocigotico muertc hacia el feto
vivo a fravés de anastomosis vasculares asi la placenta también podrian explicar las

atresias intestinales.

Fisiopatologia.

La agresion isguemia no sdélo produce anormalidades morfoldgicas, sino que
también afecta la estructura y la funcién subsecuente del resto del intestino proximal
y distal, El intestino ciego proximal se dilata e hipertrofia y en el estudio histoldgico se
producen vellosidades normales, pero sin actividad peristaltica efectiva. Asimismo,
hay deficiencia en enzimas de la mucosas y trofosfasa adenosina muscular, a nivel
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de la atresia los ganglios del sistema nervioso entérico son atréficos e hipoceiulares
con minima actividad de la acetilcolinestirasa. Lo mas probable es que estos
cambios sean resultados de la isquemia local, aunque la obstruccion por si misma
puede inducir las mismas anormalidades morfoldgicas y funcionales, aungue menos

grave.

Las alteraciones histologicas e histoquimicas se normaliza en forma
progresiva, si bien puede encontrarse hiperplasia e hipertrofia muscular con
hiperplasia concomitante de los ganglios hasta una distancia de 20 cm. en sentido
cefélico del segmento atrésico. La discrepancia diametral entre la luz intestinal
proximal y distal varia de dos a 20 veces, de acuerdo con la gravedad de la
obstruccién y su distancia desde el estémago, Estas anormalidades del segmentos
atrésicos proximal pueden ser la razon de la falta de movimiento anterogrado del
contenido intariuminal, ademas de la disminucién de la secrecion y capacidad
reabsorcion, si se conserva este segmento al restituir la continuidad intestinal. Los
cambios pueden ser extensos que se liega a un estado de descomposicion,  sin

movimiento anterdgrado del contenido.

Los experimentos en perros mostraron que la obstrucciéon progresiva del
intestino proximal reduce la presidn intraluminal y las contracciones circunferenciales,
lo cual no induce un movimiento anterégrado del contenido durante la actividad
peristaltica. Ademas, es probable que la viabilidad del segmento atrésico bulbaso
este en peligro, lo cual crea un mayor compromiso si la distensién aumenta, lo que
puede ocasionar isquemia y perforacién (9.7 a 20%) vy permitir la migracion

transmurar  de las bacterias. Los estudios histoldgicos del intestino distal
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demostraron vellosidades hipertréficas, tortuosas y entrelazadas que a menudo
bloquea ia luz diminuta del segmento distal. Sin embargo, la aparente hipertrofia
podria deberse a la aglomeracién de la mucosa dentro la luz distal no utilizada en

lugar del crecimiento velloso real.

El intestino delgado distal no se usa y su funcién y longitud tiene potencial

narmal, aunque se demostrado que su actividad contractil es menor que la norma.

Los estudios experimentales que muestran que la atresia intestinal se produjo
por necrosis isquémico del intestino sostienen que el aporte sanguinec al asa
intestinal proximal dilatada es precaric y la inyeccion post mortem de sulfato de bario

en los vasos mesentéricos confirmo esta sospecha.

No obstante, se ha postulado que el intestino no padece isquemia al momento
~del nacimiento y ésta sélo padece isquemia al momento del nacimiento y ésta solo
aparece cuando se deglute aire, con la distension y elevacion de la presidn
intraluminal consecuentes o con la torsién secundaria. Los excelentes resuitados
obtenidos con los procedimientos de reduccion sin reseccién de la porcién bulbosa
apoyan la idea de que el aporte sanguineo y nervioso al intestino adyacente a la
atresia es adecuado. Aun asi, es posible que la agregacion haya interferido con la
funcién mucosa y neuronal. Muchas veces sle observa peristalsis defectuosa en esta
area y no hay duda que la reseccion del extremo bulboso dilatado produjo mejores
resultados. El extremo proximal del intestino atrésico distal se someti@ a una

agresion similar y requiere reseccion al momento de la correccién quirdrgica de la

atresia.
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La longitud intestinal insuficiente como consecuencia de la agresién primaria,
la reseccion excesiva del intestino residual o la agresion isquémica al intestino
restante, asi como las complicaciones postoperatorias o el uso incorrecto de
alimentos y medicamentos hiperosmolares, pueden originar un sindrome de intestino
cortd con las secuelas a largo plazo del crecimiento y desarrollo. También se ha
identificado el sindrome de intestino café; lo mas probable es que sea resultado de la
mala absorcidn de ias vitaminas liposolubles (vitamina E) que ocasiona lipofuscinosis

del tubo digestivo.
Manifestaciones clinicas.

La identiﬁcacién temprana de la atresia intestinal es esencial para establecer el
tratamiento adecuado. La diferenciacion entre atresia, obstruccién intestinal intrinseca
y obstruccion extrinseca por volvulo del intestino medio o hemia intema es la
consideracion mas importante que requiere estudios diagnésticos inmediatos. En los
ultimos arfios, el ultrasonido ha contribuido enormemente el diagnéstico prenatal de la
atresia yeyunoileal y mejorado el tratamiento de la madre y su hijo nonato. Esto es
en particular cierto en embarazos complicados por polihidraminios durante el dltimo
trimestre en relacion con atresia intestinal, vélvulo y peritonitis por meconio. Sin
embargo, es factible que no se presente el polihidramnios en una etapa temprana de
la gestacién o por la obstruccion distal. Los lactantes con atresia o estenosis casi
sierre muestran vomito iliar el primer dia de vida, pero en el 20% de los nifios se
retrasa dos o tres dias. Mientras mas alta sea la obstruccion, mas temprano y fuerte
sera el vomito. Cuando el diagnostico se ret;'asa se producen deshidratacién, fiebre,
hiperbilirrubinemia y neumonia por aspiracion.
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La distension adominal es mas pronunciada con la obstruccion distal del
intestino delgado. El 60 a 70% de estos lactantes no evacua meconio el primer dia
después de nacer. Aunque es probable que el meconio tenga apariencia normal, lo
mas frecuente es encontrar tapones grises de moco que se expulsan por el recto. La
sensibilidad, rigidez, edema y eritema de la pared abdominal son signos de isquemia
o peritonitis, en ocasiones, si hay isquemia intestinal distal en la atresia tipo lll (b), se

evacua sangre alterada por via rectal.

Es més probable que la estenosis intestinal oponga dificultades para el
'diagndstico. A veces parcial intermitente o la mala absorcién ceden sin tratamiento.
Por lo regular, estos lactantes no progresan y al final desarrollan obstruccién

intestinal completa que requiere exploracién quirtirgica.

El diagnostico de atresia yeyunoileal se establece por examen radiografico del
abdomen, sélo con aire degiutido con contraste. E aire deglutido llega a ala parte
proximal del intestino enana hora y a la distal luego de tres, donde se bloquea su

paso.

Los sujetos con atresia yeyunal tienen unas cuantas asas intestinales llenas
de aire y liquido, pero el resto dei abdomen carece de gas. Los niveles hidroaéreos
pueden ser escasos o nulos y pueden resultar obvios sélo tras la descompresidn
por via nasogéstrica. Hay menos niveles hidroaereos evidentes y se observa la tipica
apariencia de vidrio molido del meconio cuando la atresia se acompaiia de fibrosis
quistica. Una comida con un poco de medio de contraste es util cuando se sospecha

estenosis intestinal.
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La atresia ileal distal suele ser dificil de distinguir de la atresia coldnica porque

es raro encontrar las carcas australes de los recién nacidos.

Un enema con medio de contraste muestra un intestino delgado y el grueso
distales a ia obstruccién; el intestino casi siempre tiene apariencia de no haberse

usado.

El 10% de los lactantes con atresia padece peritonitis por meconio. La
perforacion casi siempre es proximal a la obstruccion en el extremo bulboso ciego.
La apariencia radiologica de un seudoquiste de meconic que contiene un gran nivel
hidroaéreo se relaciona con la perforacién intrauterina tardia del intestino y es de
facil identificacién en las radiografias. Hay informes de calcificacién intraluminal de
meconio o fa calcificacién distrofica intramural en forma de agregados punteados o
redondeados en caso de estenosis o atresia intestinales. La calcificacion de meconio
€n personas con atresia digestiva multiple hereditaria produce un “collar de perlas”
patognoménico de este trastorno. El cuadro clinico en y radiolégico de la estenosis
yeyunoileal depende del nivel y grado de estenosis; es posible que el diagndstico se
retrase durante afnos. Los cambios morfoiégiéos y funcionales del intestino proximal

obstruido varian de acuerdo con el grado de obstruccion.
Diagnostico diferencial.

Las enfermedades que pueden manifestarse con sintomas y signos similares a
los de la atresia yeyunoileal incluyen la atresia de dolo, vélvulo del intestino medio,
ileo por meconio, quistes por duplicacién, hernia interna, ileo por sepsis, traumatismo

al nacer, medicamentos maternas, prematurez e hipotiroidismo. Es probable que se
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requieran investigaciones especiales, como estudios con medios de contraste del
tubo digestivo superior, enema con medio de contraste, biopsia rectal, o prueba de

sudor para descartar fibrosis quistica relacionada. -
Tratamiento.

El retraso del diagnéstico puede disminuir la viabilidad (50%) y ocasione
necrosis franca y perforacion (10 a 20%) del extremo bulboso proximal,

anormalidades en liquidos y electrdlitos y aumento de la incidencia de sepsis.

Se inicia la reanimacién con volumen y electrélitos. La descompresion con
sonda nasogastrica o bucogastrica mejora la excursién diafragmatica y previene el

vomito y la aspiracion.
Consideraciones quirtirgicas

El procedimiento  quirdrgico depende de los hallazgos patoldgicos. La
reseccion del intestino proximal y dilatado con anastomosis primaria terminoterminal
(terminodorsal), con o sin reduccién del intestino proximal, es la técnica mas
frecuente, Apeneas en 1952, la mortalidad era del 80 a 90%. El indice de
supervivencia actual se aproxima al 90%. Al comprender gue el intestino proximal
dilatado e hipertrofiado era disfuncional, la enorme mejoria de la superviven durante
los afios subsecuentes se debo sobre todo a las nuevas técnicas de anastomosis y
material de sutura, asi como al desarrollo de la nutricion paraenteral total. El
tratamiento adecuado del sindrome de intestino corto debe mejorar adun mas ei

prondstico.
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Factores prondsticos.

La longitud normal del intestino delgado en los recién nacidos de término se
aproxima a 250 cms y en los lactantes prematuros es de 160 a 240 cm. Las
estimaciones previas, segln las cuales se necesitaban una longitud intestinal de 100
cms 0 mas para sostener la ingestion oral y la supervivencia, ya no son aplicables
luego del advenimiento de la nutricion paraenteral total, dietas enterales especiales y
tratamiento farmacologico del sindrome de intestino corto. Sin embargo, la
conservacion de la mayor longitud intestinal posible, a riesgo de crear una
anastomosis con mal funcionamiento, tiene poco mérito. En una serie se elimind un
promedio de 15 cms de intestino proximal y 5 cms de distal a la atresia con un

promedio de 101 cms de intestino funcional restante.

Si no es posible llevar a cabo una reseccién proximal, esta indicada la
reduccion o plicatura del intestino dilatado. La enteroplastia reductora, en partes tan
proximales como la segunda porcidn de duodeno, si fuera necesario, se realiza
mediante la reseccion de una tira antimesentérica del intestino proximai dilatado con
sutura o cierre con grapas para asegurar una luz de tamario adecuado. La reduccion
puede efectuarse en forma segura en una longitud de 35 cm. El intestino reducido
pude someterse a anastomosis primaria con el intestino distal o exteriorizarse como

un estoma, se es preciso.

Algunos cirujanos prefieren la plicatura o plegamiento a lo largo del borde
antimesentérico porque conserva la superficie mucosa y facilita el retornote la funcion

intestinal. El plegamiento también reduce el riesgo de fugas por la linea de sutura
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antimesentérica. Puede plegarse mas de la mitad de la circunferencia intestinal
dentro de la luz en un segmento largo sin ocasionar destruccion. La rotura de la
sutura del plegamiento provoca una obstruccion funcional. Es menos brobable que
el plegamiento se interrumpa si se corta una tira seromuscular antimesentérica

longitudinal antes de formarlo.

La anastomosis primaria esta contraindicad en casos de peritonitis, volvulo con
compresion vascular, ileo por meconio y atresia tipo lll (b). En estas circunstancias,
se recomienda exteriorizacion de ambos extremos. El intestino proximal permanece
a menudo dilatado a pesar de la exteriorizacion y las pérdidas de liquido vy
electrdlitos pueden ser graves. La atresia en presencia de gastrosquisis puede ser
unica o multiple y se localiza en el intestino delgado o grueso. Rara vez el intestino
es adecuado para anastomasis primaria. La exteriorizacién es una alternativa si el
intestino proximal se perfor6 o estd muy poco dilatado. En ocasiones es
extremadamente dificil identificar la atresia la conducta mas segura es reducir el
intestino eviscerado sin modificar ia atresia. Se realiza el cierre primario de la pared
abdominal o la reduccion por silo. Luege se resuelve el edema intestinal y ello

permite la reseccion y anastomosis tardias y seguras 14 a 21 dias mas tarde.

Si bien la mejor forma de tratar las atresias aisladas tipo | es por reseccion
primaria y anastomosis terminoterminal, algunos casos con diafragmas multiples han
tenido buenos resultados con la dilatacién mediante candelillas que se pasan por

toda la longitud del intestino delgado.
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Para reducir el intestino con atresia tipo Il (b) tal vez sea necesario liberar las
bandas que restringen el borde libre del mesenterio distal enredado y angosto. La
posibilidad de que se tuerzan la-arteria y vena marginales Unicas y precarias
obligan a regresar el intestino proximal dilatado debe recercarse en parte con
reduccion de su diametro; si la viabilidad es cuestionable, suele ser necesaria la
reseccion del intestino distal. Los métodos paré conservacion de longitud intestinal,
como la anastomosis multiple cuando hay muchas atresias, elevan la mortalidad.
Una férula intraluminal con catéter de silastic facilita la realizacién de multiples
anastomosis y al mismo tiempo sirve como conducto para obtener evidencia
radiolégica de la integridad de la anastomosis y al mismo tiempo sirve como
conducto para obtener evidencia radioldgica de la integridad de anastomosis,
permeabilidad luminal y alimentacién enteral. Las atresias mudltiples, presentes
hasta el 18% de los pacientes, son casi siempre localizadas; por lo tanto, es

preferible efectuar la reseccidn con una sola anastomosis.

No hay sitio para los procedimientos de alargamiento intestinal en la
operacion inicial. Pero al final esta técnica puede evitar la necesidad de nutricién

paraenteral total prolongada.
Atencién postoperatoria.

La nutricion debe iniciar en cuanto se logre un estado pososperatorio estable y
se continua hasta que se estable y se contintia hasta que se establece la nutricion

enteral total.
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Resulta paradéjico que mientras mas proximal sea la atresia, mas prolongado
es el periodo pososperatorio de disfuncién intestinal y requiere aspiracién
nasogastrica. En términos generales, la ingestion oral se inicia s6lo cuando el
pacientes esta alerta, succiona bien, tiene un aspirado gastrico claro menor de 5 mi
por hora, muestra el abdomen blando y evacua gases o heces. El retraso de ia
funcion durante mas de 14 dias es indicacién para realizar un estudio con medio de

contraste de la parte superior del tubo digestivo.

La distensién abdominal, vomito, evidencia de peritonitis y neumaoperitoneo
presente por mas de 24 horas después de la operacién sugieren fuga de la
anastomosis y debe realizarse una exploraciéon quirdrgica inmediata. La anastomosis
con fuga puede cortarse y formarse una anastomosis nueva o puede exteriorizarse.

En importante confirmar ia permeabilidad de la parte distal del intestina.

Se pasa una sonda de silastic a través de la anastomosis por la luz de una
sonda de gastrostomia o por via rectal; eso permite iniciar la alimentacién enteral.
La alimentacion por la sonda transanastomética comienza 24 horas después de la
operacion, con 1 ml de solucién isoosmolar cada cuatro horas y se aumenta de

acuerdo con la tolerancia. -

La infusidn continua de una férmula polimérica se inicia lo antes posible,
siempre que se haya recuperado la motilidad intestinal.

|
Las mejoras de la calidad y administracion de la nutricién paraenteral total

redujeron la urgencia y necesidad de la alimentacion temprana transanastomaética u

oral, aunque el depdsito intraluminal prudente de leche materna ordefia o férmula
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isoosmolar estimula la hiperplasia reactiva en la mucosa intestinal residual y
fomenta la adaptacion intestinal. Esta Ultima empieza casi de inmediato después de
la reseccidon y continda durante mas de un ario. La experiencia de los autores con el
sistema de gastronomia/sonda transanastomotica reveldé que se establecio la
nutricion enteral total a los 17 dias y la ingestidén oral completa un promedio de 25
dias. Con la descompresion naségastrica, con o sin sonda transaanastomética, la
ingestion oral completa se establecié en 20 dias, en promedio. Se encontraron tres
problemas importantes con ta sonda transanastomadtica: migracion al estémago,
bloqueo de la sonda y perforacién del intestino delgado. Se desconoce en buena
medida el efectote la alimentacién enteral temprana sobre |a induccién de hormonas
intestinales para crecimiento, secreciones y motilidad intestinal, tanto como sobre el

metabolismo intermedio v, al final, la adaptacion intestinal.

La nutricién oral adecuada debe consistir en una férmula infantil completa con
alrededor de 62% de carbohidratos, 18% grasa y 12% de proteina. La grasa
intraluminal es el estimulo mas potente para el crecimiento de la mucosa intestinal y
cantidades tan pequefnas como 20% de los requerimientos caldricos totales en forma
de triglicéridos de cadena larga son suficientes para mantener la estructura y
funcion del intestino delgado. Aun no se conoce bien el papel Unico de la glutamina
para el estimulo del crecimiento y metabolismo celular en la mucosa. La ingestiéon

oral se incrementa en forma gradual conforme aumenta la tolerancia.

Es frecuente la disfuncidon gastrointestinal transitoria en lactantes con atresia
yeyunal e ileal; su causa es multifactorial. La intolerancia a la lactosa, la mala

absorcion por estasis con crecimiento bacterianc excesivo y la diarrea pueden ser
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problemas significativos en los nifios con sindrome de intestino corto después de una
operacion por atresia multiples, anomalia en cascara de manzana y pérdida de la
valvula ifeocecal. Estos lactantes requieren un periodo de cambio gradual para llegar
al objetivo final de nutricion enteral total. Se necesita una vigilancia regular para
detectar signos clinicos y evidencia biOquirﬁica de sobrecarga intestinal o
intolerancia. La intolerancia a los disacéridos, incluidos los monaosacaridos, indica
disfuncidon grave del borde de cepillo y debe someterse a evaluacion bioquimica
regular de muestras fecales. Los signos de advertencia son las heces con perdida de
agua, aumento de la frecuencia de las evacuaciones, hematoquezia, sustancias
reductoras de heces, pH fecal bajo, aumento del volumen residual gastrico vy
elevacion de los niveles de excrecion respiratoria de hidrégeno. La lesion accidental
de la mucosa fragil puede ocasionarse por azucares, alimentacion hiperosmolares,
medicamentos orales e infecciones bacterianas o virales del intestino. El control

farmacolGgice de la disfuncién gastrointestinal puede acelerar ia adaptacion.

El clorhidrato de loperamida disminuye la actividad peristaltica intestinal y la
colertiramina se une con las sales biliares. No debe suministrarse colestiramina a
menos que haya pérdida evidente de agua en las heces. Es necesario administrar
vitamina B12 y &cido félico a los individuos sin parte terminal de ileo para prevenir la

anemia megalablastica.
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Atresia del colon.

La atresia del colon es una forma rara de atresia intestinal y representa 1.8 a
15% de todas las atresias y estenosis intestinales. Las atresias puede produci—rse a
cualquier nivel, pero predominan las lesiones tipo !l hacia la derecha del angulo
esplénico vy las lesiones tipo | distales hacia ia division vascular. La atresia coldnica
complicada con ausencia parcial o total del intestino primitive posterior se relaciona a

menudo con defectos mayores de la pared abdominal anterior y los organos

genitouriarios.

El diagnédstico prenatal se sospecha en el ultrasonido cuando hay obstruccion

intestinal y si el diametro del colon es mayor ¢ lo esperado para la edad gestacional.

Por lo regular, estos lactantes lactantes llegan al término de la gestacion y se
presentan con datos progresivos rapidos de obstruccion intestinal distal. E| retraso

del diagnastico puede causar isquemia y perforacion intestinal proximal.

La radiografias abdominales confirman la obstruccién intestinal distal, muchas
veces con una asa intestinal grande y desproporcionada que corresponde al
segmento coléniéo proximal ectasico. Esta dilataciéon puede ser tan masiva que
simule un neumoperitonea. Un enema con medio de contraste confirma la atresia de
colon y muestra un colén de didametro pequeiio que termina adycente al segmento

coldnico obstruido.

El abordaje quirirgico depende del estado clinico del individuo, nivel de

atresia, estado del intestino proximal a la atresia, cualquier atresia relacionada en el
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34




intestino proximal a la atresia, cualquier atresia relacionada en el intestino delgado,
permeabilidad del intestino distal a la atresia y complicaciones. Es importante
asegurar la permeabilidad de todo ¢l colon porque es posible que haya multiples

atresias y estenosis, ademas de excluir la enfermedad de Hirschprung.
Onfalocele.

Un onfalccele es un defecto congénito, una anomalia que aparece antes del
nacimiento a medida que el feto se est4 formando en el Utero de la madre. Algunos
de los érganos abdominales sobresalen a través de un orificio en los musculos
abdominales en la zona del cordén umbilical. Una membrana transltcida recubre los

organos que sobresalen.

El onfalocele puede ser pequefio, con séle una porcion intestinal sobresaliendo
de la cavidad abdominal o bien, grande, con la mayoria de los 6rganos abdominales
(incluyendo el intestino, el higado y el bazo) fuera de la cavidad abdominal. Ademas,
es posible que la propia cavidad abdominal sea pequeia debido al subdesarrollo

gestacional.
Fisiopatologia

A medida que el feto crece en el ttero de la madre antes del nacimiento, ios
diversos aparatos organicos se desarrollan y maduran. Entre la 62 y ia 102 semana de
gestacion, los intestinos se proyectan dentro del cordén umbilical a medida que

crecen. Antes de la 11® semana de gestacion los intestinos deben volver al
g )

abdomen. Cuando el feto esta creciendo y desarrollandose durante el embarazo, se
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produce una pequefia abertura en los mdsculos abdominales, que permite que el
cordon umbilical la atraviese, conectando a la madre con el bebé. A medida que el
feto madura, los musculos abdominales deben unirse en el medio y crecer juntos,
cerrando dicha abertura. Un onfalocele se produce cuando los érganos abdominales

no vuelven ala cavidad abdominal como deberian hacerio.

Las causas del onfalocele se desconccen. Los pasos qus generalmente
ocurren durante el desarrollo de los érganos y los musculos abdominales

simplemente no se llevan a cabo correctamente.
Incidencia

Cuando el onfalocele se presenta aislado (sin ningln otro defecto congénito),
el riesgo de que vuelva a producirse en un embarazo futuro es del uno por ciento.
Hay aigunas familias a las que se les determiné un onfalocele hereditario como una
condicidn autosémica dominante o un rasgo recesivo ligado al X. En dichos casos,

las posibilidades de recurrencia son mayores.

Muchos bebés que nacen con un onfalocele también padecen otras anomalias.

La posibilidad de recurrencia depende del trastorno principal:

. El treinta por ciento tiene una anomalia cromosomica (genética), mayormente

una Trisomia 13, Trisomia 18, Trisomia 21, sindrome de Turner o una triploidia.

. Mas de dos tercios de los bebés con onfalocele presentan anomalias en otros
organos o partes del cuerpo, mayormente en la columna vertebral, el aparato

digestivo, el corazon, el aparato urinario y las extremidades.
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Un onfalocele de tipo "pequefio” (con sélo una pequeria porcién del intestino

" que sobresale del abdomen) se presenta en uno de cada 5000 nacidos vivos.

Un onfalocele de tipo “"grande" (con intestinos, higado y demas drganos que

sobresalen del abdomen) se presenta en uno de cada 10.000 nacidos vivos.

El onfalocele se presenta relativamente con la misma frecuencia en nifios que

en nifias.
Cuadro clinico y diagnostico.

El onfalocele se suele detectar con una ecografia fetal en el segundo y tercer
trimestres de gestacion. También puede realizarse un electrocardiograma fetal
(ecografia del corazon) para verificar la existencia de anomalias cardiacas antes del

nacimiento del bebé.

Después del nacimiento, el médico puede detectar el onfalocele durante el
examen fisico. También se puede realizar una radiografia (examen de diagndstico
que utiliza energia electromagnética invisible para obtener imagenes de los tejidos
internos, huesos y drganos en una placa) después del nacimiento para evaluar las

anomalias de otros érganos o partes del cuerpo.

Debido a que algunos o todos los 6rganos abdominales se encuentran fuera
del cuerpo, la infeccibn es una preocupacion, especialmente si la membrana
protectora que circunda a los 6rganos se quiebra. Ademas, un drgano puede perder
la irrigacion sanguinea si se comprime o se dobla. Una pérdida de flujo sanguineo
puede dafiar al érgano afectado.
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Gastrosquisis.

La gastrosquisis es una malformacion frecuente que se observa en 1:
5.000-10.000 RN vivos, se considera como un accidente evolutivo de la pared

corporal y de la base del anillo,

En la gastrosquisis el cordon umbilical esté a la izquierda del defecto de Ia
pared abdominal, con un trozo de piel sana entre ambos; el musculo recto, situado
por fuera del defecto, es normal; las asa intestinales hemiadas no estan
recubiertas por peritoneo, sino que estd engrosado, generalmente adherido a si
mismo y cubierto de una espesa cascara fibrinosa, con zonas de infarto Yy una o
mas zonas de atresia o estenosis resultantes de infartos intrauterinos.

Generalmente la cavidad peritoneal esta bien desarrollada.

Siempre se encuentran cubiertos por una membrana, aunque
excepcionalmente ésta se puede romperse. No suele haber areas de infarto pero

el intestino medio casi siempre presenta algin grado de malrotacion.

Cuando el defecto es grande, la cavidad peritoneal suele ser demasiado
pequefia para almacenar todos los érganos eviscerados.
En cualquier caso, el diagnéstico ecogréafico prenatal puede modificar la incidencia
(aborto inducido en graves malformaciones asociadas) y el pronéstico, remitiendo

a la gestante a un centro terciario para cesérea electiva.

Aunque en ambos casos la gran superficie expuesta contribuye a la pérdida

de calor, en la gastrosquisis la pérdida de liquido por evaporacion, la cavidad
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peritoneal abierta, el edema de la pared intestinal y la obstruccion de la pared
intestinal, es uno de los problemas mas importante, apareciendo una rapida y
grave hipovolemia. Ademas, existe un alto riesgo de obstruccién y perforacion
intestinal. Estos problemas son mucho menos importantes en el neonato con
onfalocele, en el que dada la grave naturaleza de las anomalias acompafantes, el
defecto de Ia pared abdominal no es muchas veces el problema que hay que tratar

primero.

El cierre primario de todas las capas de la pared abdominal es el objetivo en
esta malformacion pero no siempre es posible. En las gastrosquisis suele ser
posible el cierre dirécto, que casi siempre precisa la reseccidon previa de los
segmentos de intestino atrésicos o necrosados; en los casos en que no se puede
reintegrar el intestino a la cavidad peritoneal para practicar un cierre primario de la
pared abdominal, puede utilizarse igualmente la técnica de Schuster, para dar
tiempo a la resolucion del edema de la pared intestinal y al gradual
ensanchamiento de la cavidad peritoneal. Generalmente es posible reducir por

completo el intestino y cerrar la pared abdominal en una semana.

En cualquier caso, tras la reduccidon del contenido abdominal expuesto, es
posible que aparezcan problemas compresivos, tanto del diafragma (provocando
una insuficiencia respiratoria), como de cava inferior, que deberan ser vigilados en
el postoperatorio. La medicién de la presién vesical es un buen indicador en estos

Casos.
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Malformacién ano rectal.
Con este defecto, el ano y recto no se desarrolian correctamente.

Durante la defecacion, las heces pasan del intestino grueso al recto y luego, al
ano. Los musculos de la zona anal contribuyen a controlar la defecacién. Los nervios
de dicha zona ayudan a los musculos a percibir fa necesidad de la defecacion,

ademas de estimular la actividad muscular.

Desde el punto de vista embrioldgico, el desarrolio del sistema genitourinario
resulta de la division de la cloaca en dos cavidades: el sistema urogenital por delante
y el intestino posterior por detras. Ulteriormente el intestino migra en busca del
orificio anal (proctodeo) en direccion posteroinferior, lo cual coincide con a
desaparicidén de la piaca cloacal. Cuando la interrupcidn en el desarrollo ocurre en la
cuarta semana de gestacion, el intestino posterior se mantiene conectado al sistema
urogenital y lo desciende por dentro del musculo elevador del ano, lo que trae como
consecuencia una malfarmacion que para su tratamiento requerira de colonostomia
protectora. Si la interrupcién ocurre en la sexta semana, la division cloacal, alcanza a
deslizarse dentro del como muscular, en cuyo caso la anomalia seré objeto de

tratamiento definitivo y sin colonostomia previa.
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Con una malformacion anorrectal, pueden ocurrir varias anomalias, incluyendo

- las siguientes:

El pasaje anal puede ser estrecho

Puede haber una membrana sobre el orificic anal

El recto quiza no se conecte con el ano

. El recto puede estar conectado con una parte del tracto urinario o del aparato

reproductor a traves de una fistula.
El tratamiento de la malformacién depende del tipo de anomalia presente.
. Quiénes corren riesgo de desarrollar este trastorno?

La mayoria de las veces, se desconoce la causa de la malformacién
anorrectal. En raras ocasiones, la herencia autosdmica recesiva se ha analizado en
algunos estudios. Esto significa que cada progenitor es portador de un gen de este
trastorno sin saberlo, y el nifio recibe ambas copias del gen. Las parejas portadoras
del gen tienen una posibilidad entre cuatro o el 25% de posibilidades de que la
malformacion vuelva a ocurrir en un embarazo posterior. Hasta un tercio de los niﬁos
con sindromes genéticos, anomalias cromosomicas y otros defectos congénitos

también tienen malformaciones anomrectales.

Se puede observar una malformacién anorrectal con algunos de estos

sindromes genéticos o problemas congénitos:
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. Asociacion VACTERL (sindrome en el cual se presentan anomalias

vertebrales, anales, cardiacas, traqueales, esofagicas, renales y de las extremidades)

. Anomalias del aparato digestivo

. Anomalias del tracto urinario

. Anomalias de la columna vertebral
Incidencia

Las malformaciones ano rectales ocurren en 1 de cada 5000 nacidos vivas
aproximadamente. Los nifios corren ligeramente mayor riesgo de padecer esta

anomalia que las nifias.

Las malformaciones ano rectales causan anomalias en el modo en que un nifo

defeca. Estos problemas varian seguln el tipo de malformacion.

. Cuando el pasaje anal es estrecho, el nifio puede tener dificultad para defecar,

provocando constipacion y, posiblemente, malestar.
. Si hay una membrana sobre el orificio anal, el bebé quiza no pueda defecar.

. Cuando el recto no esté conectado con el ano, pero hay una fistula, las heces
seran evacuadas a través de la fistula en vez del ano, lo cual puede originar

infecciones.

. Si el recto no esta conectado con el ano y no existe ninguna fistula, no hay

modo de que el intestino evacué 1as heces. El bebé no podra defecar.
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Diagnostico.

El médico de su hijo realizara un examen fisico de su bebé al nacer y
observarad el ano para ver si estid abierto. También es posible que se realicen

examenes de diagndstico por imagenes para evaluar mejor el problema, tales como:

. Radiografia abdominal - examen de diagndstico que utiliza rayos invisibles
de energia electromagnética para producir imagenes de los tejidos internos, los

huesos y los 6érganos en una placa radiografica.

. Ecografia abdominal (también llamada sonografia) - técnica de diagndstico
por imagenes que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia y una computadora para
crear imagenes de vasos sanguineos, tejidos y organos. Se utiliza para ver el
funcionamiento de los 6rganos internos y para evaluar el flujo sanguineo a traves de

diversos vasos.

. Tomografia computarizada (también llamada TC o TAC) - procedimiento de
imagenes diagndsticas que utiliza una combinacién de radiografias y tecnologia
computarizada para obtener imagenes transversales (a menudo llamadas
"rebanadas"”) del cuerpo, tanto horizontales como verticales. Una TC muestra
imagenes detalladas de cualquier parte. del cuerpo, incluidos los huesos, los
musculos, el tejido adiposo y los drganos. Las tomografias computarizadas muestran

mas detalles que las radiografias generales.
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Tratamiento de la malformacion anorrectal:

El tratamiento de una malformacion anorrectal puede depender de lo siguiente:

La gravedad del trastorno

. El estado general de salud del nifio y sus antecedentes médicos
. La opinién de los médicos a cargo de la atencién del nifio

. Sus expectativas para la evolucién de la enfermedad

. Su opinién y preferencia

La mayoria de los bebés con una malformacion anorrectal necesitaran cirugia
para corregir el problema. El tipo y la cantidad de operaciones necesarias

dependeran del tipo de anomalia que tenga el bebé, incluyendo las siguientes:

. Pasaje anal estrecho.

Los bebés con el fipo de malformacion que hace que el pasaje anal sea
estrecho quizd no necesiten una operacién. Es posible que sea necesario llevar a
cabo periodicamente un procedimiento conocido como dilatacidon anal, para ayudar a

estirar los misculos anales de modo que las heces puedan pasar.

. Membrana anal.

Los bebés con este tipo de malformacién deberdn someterse a cirugia para
extirpar la membrana. Quiza sea necesario realizar dilataciones anales si existe un

estrechamiento del pasaje anal.
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+ Falta de conexién de! recto con el ano, con o sin fistula.,

Estos pacientes necesitaran una serie de operaciones para reparar la

maiformacion.

o Primero, se realiza una operacion para crear una colostomia. Con una
colostomia, el intestino grueso se divide en dos secciones, cuyos extremos
son conducidos hacia orificios en el abdomen. La seccidn superior permite que
las heces pasen por el orificio (denominado estoma) hacia una bolsa
recolectora. La seccién inferior permite que el moco producido por el intestino
pase a otra bolsa recolectora. Mediante una colostomia, la digestion del nifio
no se vera alterada y podra crecer antes de la siguiente operacion. Ademas,
cuando se realice la siguiente operacion en la seccidn inferior del intestino, no
habra heces que puedan infectar el area.

o La siguiente operacion une el recto al anoy suéle llevarse a cabo dentro de los
primeros meses de vida. Las colostomias permanecen en su lugar durante
algunos meses luego de esta operacién, para que el drea pueda cicatrizar sin

ser infectada por las heces.

(Aunque el recto y el ano ya estén conectados, las heces se evacuaran del cuerpo a
través de las colostomias hasta que éstas sean cerradas quirdrgicamente.) Unas

semanas después de la cirugia, los padres pueden realizar dilataciones anales para

ayudar al nifio a prepararse para la siguiente fase.
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o Dos o tres meses después, se realiza una operacion para cerrar las
colostomias. El paciente no puede ingerir nada por algunos dias después de la
cirugia, mientras el intestino esta cicatrizando. Varios dias después de la cirugia, el
nifo comenzara a defecar por el recto. Al principio, las heces seran frecuentes y
flojas. En esta etapa, la erupcion del pafial y la irritacion de la piel pueden ser un
problema. Unas semanas después de la cirugia, las heces son menos frecuentes y
mas sdlidas, a veces causando constipaciéon. El médico de su hijo quiza recomiende
una dieta rica en fibras (incluyendo frutas, vegetales, jugos, granos y cereales

integrales y porotos) para combatir |a constipacion.

El aprendizaje del uso del bafo debe comenzar a la edad usual que, por lo
general, es cuando el nifio tiene entre dos y tres afios de edad. Sin embargo, los
nifios a los que se les han reparado malformaciones anorrectales pueden ser mas
lentos que ofros para aprender a controlar la defecacion. Algunos nifios quiza no
puedan controlar bien sus defecaciones, mientras que otros pueden padecer

constipacioén crénica, segun el tipo de malformacin y su reparacion.

Los nifios que tuvieron el tipo de malformacioén que comprende una membrana
anal o un pasaje anal estrecho suelen aprender a controlar bien sus defecaciones
luego de una reparacién de la maiformacién anorrectal. Los nifios con variaciones
mas complejas de la malformacion anorrectal quizd necesiten participar en un
programa de control de defecacién para ayudarlos a controlar sus defecaciones y

prevenir la constipacion.
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Objetivos.

Objetivo general.

Conocer la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos
con patologia quirdrgica abdominal (congénita o adquirida) que
ingresaron al Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del
Estado de Sonora (HIES)en el periodo comprendido de Enero

del 2000 al mes de Marzo del 2004.
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Objetivos secundarios.

1.- Establecer si la frecuencia de malformaciones intestinales observadas en nuestra

institucion concuerda con lo establecido en la literatura.

2.- Valorar el uso adeci.nado del ultrasonido obstétrico en el diagnostico temprano de

los paciente que presentan malformaciones intestinales.

3.- Conocer las complicaciones que presentan los recién nacidos con patologia

quirargica abdominal.

4.- Comparar la evolucién de los pacientes dependiendo de su sexo y edad

gestacional.

5.- Comparar las diversas técnicas de reparacion quirdrgicas que existen

dependiendo del tipo de malformacion que presente el paciente.

6.- Establecer si los tiempas quirtirgicos son los adecuados de acuerdo a referencias

bibliogréficas y su influencia en el pronéstico.

7.- Establecer si las distintas técnicas quirlrgicas son factor pronostico en la

evolucidn del recién nacido operado.
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Material y método.

El estudio se realizo de manera retrospectiva de manera comparativa abierto.
Revisando el archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora incluyendo a
todos los pacientes qUe ingresaran al Area de Terapia Intensiva Neonatal durante
Febrero del 2001 a Marzo del 2004 con los diagndsticos de atresia esofago u
intestino, hernia diafragmatica, gastrosquisis, onfalocele y cualquier malformacién
anal. Se reviso ademas las variables como lugar de origen, sexo, dias de estancia
intrahospitalaria, fecha de correccion quirdrgica definitiva, complicaciones médicas y
quirdrgicas, si se realizo ultrasonido obstétrico}asi coma su-diagnostico prenatal, via

de nacimiento y resultado final.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los defectos congénitos y adquiridos del tubo digestivo en el recién nacido,
son en la mayoria de los casos una urgencia medico-quirlirgica, y en la que se pone
en riesgo Ia vida del neonato, el diagnostico oportuno y su intervencion oportuna

mejora el pronostico y la mortalidad.

Sin embargo es necesario hacer notar que el pronostico no influye solamente
del momento en que el paciente sea intervenido, sino en el momento de su
diagnostico ya que un control prenatal adecuado en el que se incluyan métodos de
imaginologia como el ultrasonido, pueden mejorar el pronostico del paciente al
escoger la via de nacimiento y el momento mas oportuno de acuerdo a diversas

variables.

Actualmente no se tienen cifras recientes de la patologia quirurgica abdominal
neonatal, su incidencia, complicaciones, tratamiento medico, tiempo de espera
quirdrgico, morbilidad y mortalidad, motivo que justifica ampliamente esta revision, la
cual nos permitira realizar las modificaciones necesarias en cuanto al manejo medico

y quirdrgico de acuerdo los resultados obtenidos.
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Justificacion.

Como se menciono con anterioridad las malformaciones
intestinales constituyen una urgencia medico quirtirgica que en todos 1os
casos ponen en riesgo la vida de los pacientes no solo por la incapacidad
para una alimentacion adecuada y los trastornos hidroelectroliticos sino
que ademas pueden condicionar procesos infecciosos severos previos
a cualquier intervencion quirlirgica (broncoaspiracion) asi como posterior
a la mismas (sepsis o infeccion oportunista), lo que constituye no solo un
choque emocional para la familia sino que ademas tiene repercusion
econdmica. Por lo que consideramos que la realizacién de un ultrasonido
obstetrico podria ayudar a mejorar el prongstico de es estos pacientes
ya que el equipo quirlrgico se encontraria preparado para el manejo

inmediato del mismo como seria en el caso de la atresia intestinal.

Ademas de que eé importante determinar el tiempo de estancia
hospitalaria de los pacientes, asi como sus complicaciones mas
habituales, con el fin de normar criterios, por ejemplo el tiempo de toma
de laboratorios para ayudar a la decisién de cambios de antibidticos,

para el manejo de NPT, la cual a peSar de' su gran utilidad puede con
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llevara a complicaciones tales como la colestasis o trastornos

hidroelectroliticos.
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Resultados.

1.- El lugar de mayor incidencia de malformaciones intestinales en el estado de

Sonora es Hermosillo, seguido de por ciudad Obregon y Guaymas, lo cual se

justifica por que la tasa de nacimiento de estas ciudades es mayor que el

resto de ias comunidades de manera descendente.

Lugar de procedencia de pacientes con malformaciones intestinales en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo de Marzo del 2001 a

Febrero de 2004.
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2.- El predominio de sexo patologia quinirgica abdominal en nuestra serie

corresponde al sexo masculino (2.3:1), aungue en estudios previos este

predominio es discreto (1,2,3,8).
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3.- Con respecto al predominio de las malformaciones intestinales en nuestra
serie observamos que la principal fue la gastrosquisis (10) seguida de la
atresia intestinal (8) y la atresia de eséfago (7), sin embargo observamos que
lo comrespondiente a la hemia diafragmatica su incidencia fue menor lo

reportado en la literatura {2).

Incidencia de malformaciones intestinales en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora, durante el periodo de Febrero del 2001 a Marzo del

2004.

B A. Intestino

B A. Esofago

| Gastrosquisis

F1 Onfalocele

# H. Diafragmatica
B M. Anorectales
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4.- Las complicaciones quirtrgicas se observaron en el 34% de los pacientes
de nuestras serie observandose en primer lugar la sepsis como proceso

infecciosos (1,7,).

Porcentaje de complicaciones quinirgicas en pacientes postoperados de
maiformaciones intestinales en el HIES durante Febrero del 2001 a Marzo

del 2004.

B Complicaciones Qx B Pacientes sin complicaciones
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Incidencia de complicaciones quinirgicas en pacientes con

malformaciones intestinales en el HIES durante el periodo de Enero del

2001 a Marzo del 2004.
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5.- Con respecto a las complicaciones medicas observamos que la principal
complicacién medica también son los procesos infecciosos (sepsis).

(3,5,10,11).

Incidencia de complicaciones medicas en pacientes con patologia
quirdrgica abdominal en el HIES durante el periodo de Enero del 2001 a

Marzo del 2004.
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6.- El tiempo de la correccion quirirgica de los pacientes con patologia
abdominal fue en su mayor parte durante el primer dia (51%), sin embargo en
4 pacientes que comesponde al 2% fallecieron sin realizarse algun

procedimiento por proceso séptico agregado.

Tiempo de cirugia correctiva en pacientes con patologia abdominal en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo de Enero del

2001 a Marzo del 2004.
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59




7.- Con respecto a la mortalidad se observo que la causa principal fuero los

procesos sépticos lo cual se explica por que las principales complicaciones

tanto medicas como quinirgicas son los procesos infecciosos (16 pacientes)
(1,2,3), seguido por el choque cardiogenico (12 pacientes). Ademas el sexo

masculino a tuvo un predominio franco con respecto a la tasa de mortalidad.

Predominio del sexo con respecto a la tasa de mortalidad de pacientes
con malformaciones intestinales en el HIES en el periodo de enero del

2001 a Marzo del 2004.

27%

B Masculino
B Femenino
73%

N=33
Causas de defuncion de pacientes con patologia quirurgica abdominal de

pacientes del HIES en el periodo de Enero de 2001 a Marzo del 2004.

B Choque septico

B Choque Cardiogenico

W Falla organica
H Choque mixto

W Espasmo laringeo
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Pacientes
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8.- En la mayoria de nuestros pacientes se les realizo ultrasonido abdominal
(73%), pero solamente en 3 pacientes el diagnostico final corresponde al 2%
del total, a pesar de que en diversos estudios el diagnostico definitivo lega

hasta el 95% (4).

Porcentaje de ultrasonido obstétrico en pacientes con patologia
quirargico abdominal en el HIES durante el periodo de Enero del 2001 a

Marzo del 2004.

HCon US mSin US = Dx prenatal

20 50 3
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9.- A pesar de la gran cantidad de pacientes con ultrasonido obstétrico en
nuestra serie observamos que la mortalidad fue muy similar ya que se

observaron la defunci6én de 17 pacientes sin ultrasonido contra 16 pacientes.

Mortalidad de pacientes con ultrasonido obstétrico Vs. pacientes sin

ultrasonido obstétrico en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

S52%

l Con Ultrasonido. 17

I Sin Ultrasonido. 16

z
I
G
@

62




Discusion.

Las patologia quirtrgica-abdominal del recién nacido es hasta este momento
una urgencia quirdargica (1, 2,3)_que no solo implica un riesgo para el paciente sino
ademas es n reto para el medio tratante, ya que en estudios realizados hasta por 15
anos se ha podido cbservar que el diagnostico prenatal de estos pacientes puede ser
hasta en un 95% (3) dependiendo del tipo de malformacion que se presente.

En esta serie fue posible observar un franco predominio de los pacientes
masculinos en comparacién con el sexo femenino (2.3:1) mientras que en series
realizadas en nuestra comunidad (4) y a nivel internacional (7) que este predominio
es sumamente discreto (1.5:1), no encontramos a razdn para el incremento global de
la incidencia de malformaciones.

Con respecto a la incidencia de las malformaciones encontramos que la
numero uno fue la gastrosquisis, seguida de la atresia intestinal y por ultimo la atresia
de esofago, se encontré ademas que en esta serie se observo que la causa principal
de defuncibn en este tipo de pacientes fueron los procesos infecciosos
principalmente la sepsis, {6) lo cual se justifica en que la principal complicacidn
medica y quirirgica son los procesos infecciosos (9).

Cabe mencionar que a pesar de que la mayoria de los pacientes contaba con
un ultrasonido obstétrico 51 pacientes, el diagnostico definitivo fue solamente en 3
pacientes, lo cual nos orienta a que las personas que realizén los estudios de
imagenel6gia no cuentan con un entrenamiento adecuado o en si defecto no se

cuenta con el equipo necesario, cabe mencionar que en nuestro estudio la mortalidad
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de los pacientes que contaban con ultrasonido fue la misma que la de los pacientes

que no tenian, teniendo una incidencia de hasta un 60% de mortalidad.
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Conclusion.

1.- El sitio de mayor indice de patologia quirirgica abdominal es la ciudad de
Hermosillo secundario a que su tasa de nacimiento en mayor que en el resto de las

comunidades del estado.

2.- El sexo masculino presento mayor incidencia de malformaciones intestinales con

un predominio de 2.3:1.
3.- La malformacion intestinal que mas se observa en el estado de Sonora es la
gastrosquisis, con 26 pacientes de nuestra serie (40%), seguido de la atresia

intestinal y la de eséfago.

4.- Las complicacién medica y quirtrgica que mas observamos fueron Ios procesos

infecciosos principalmente la sepsis.
3.- La causa de numero uno de defuncién fueron los procesos infecciosos.

6.- El indice de complicaciones quirdrgicas en pacientes con patologia abdominal es

de un 36% lo que equivale a 25 pacientes.

7.- El indice de mortalidad de los pacientes con ultrasonido obstétrico fue igual a la de

los pacientes sin ultrasonido obstétrico.
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8.- En los pacientes en que se realizo ultrasonido obstétrico en nuestra serie

solamente en tres pacientes el diagnostico del ultrasonido fue el mismo.
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ANEXOS.

Lugar de nacimiento.

Sexo.

' Diagnostico.

Dia de vida de correccidn quirtrgica

Dias de estancia intrahopitalaria.

US obstétrico con diagnostico

|

' Via de nacimiento.

Resultado final

Expediente
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