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I. TITULO DEL PROYECTO:

“Analisis de los factores prondstico de mortalidad en pacientes con atresia yeyunoileal
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez “

Il. MARCO TEORICO

La atresia intestinal es una de las principales causas de obstruccion intestinal en el
recién nacido; la mayoria de las veces resulta de la necrosis isquémica del intestino
fetal. Los factores que contribuyen a la morbimortalidad en estos nifios so multiples,
entre ellos estan la prematurez, la intolerancia a la alimentacion, la obstruccion
intestinal, el desarrollo de enterocolitis necrosante, malformaciones congeénitas
asociadas, y el tipo de atresia. Las causas mas frecuentes de muerte son sepsis y
colestasis, sobre todo los pacientes con sindrome de intestino corto, que son los que
tienen mayor morbilidad durante el primer afio de vida. Es necesario identificar las
causas principales de comorbilidad y mortalidad en nuestro medio, de nifios con atresia
yeyunoileal.

En la actualidad, continua siendo una de las causas principales de tratamiento
quirdrgico en neonatos hasta en un 11.8% después de la intususcepcion (20.8%). Y la
reseccion del segmento atrésico, con precaucion de evitar sindrome de intestino corto,
continua siendo el manejo terapéutico.

a. ANTECEDENTES
GENERALIDADES

La mayoria de las malformaciones gastrointestinales que se manifiestan durante el
periodo neonatal, requieren correccién quirtirgica inmediata.?

La atresia se refiere a obstruccion congenita causada por oclusion de la luz intestinal y
comprende alrededor del 95% de los casos de obstruccion intestinal neonatal.?

La atresia intestinal es una de las principales causas de obstruccién intestinal en el
recién nacido. Es resultado de la necrosis isquémica del intestino fetal. Se trata de una
lesion adquirida ocasionada por una catastrofe vascular. Se han postulado multiples
etiologias de la lesion vascular como volvulos de intestino delgado, invaginacion y
hernia interna con estrangulacién; al final la via comln es oclusion vascular con
necrosis isquémica del intestino y absorcién del intestino no viable.

INCIDENCIA

Varia desde 1:330 a 1:500 recién nacidos vivos, hasta 2.8 por 10,000 recién nacidos
vivos. Afecta por igual ambos sexos. La atresia intestinal tipo 1 tiene una frecuencia de
19-20%, la tipo Il 31-35%, la tipo I11A de 20-46%, la tipo 111B de 7% y la tipo 1V de 6-
14%.



Lo méas comun es que se presenten como defecto aislado o asociado a malformaciones
digestivas, cardiacas y renales.

La letalidad ha disminuido de 36.5% en 1969 a 10% en revisiones posteriores.

Los factores que contribuyen a su morbilidad y letalidad son prematurez, la intolerancia
a la alimentacion, la obstrucciéon intestinal, desarrollo de enterocolitis necrosante,
malformaciones congénitas asociadas y el tipo de atresia. Las causas més frecuentes de
muerte son sepsis y colestasis (relacionada a la nutricion parenteral total).

ETIOLOGIA

En 1900, Tandler propuso la teoria de que existia un defecto en la revacuolizacién de la
etapa de cordon solido en el desarrollo del intestino. La mayoria de las atresias yeyuno
ileales estan separadas por un segmento de cordon o un defecto del mesenterio. Las
presentaciones clinicas de la atresia intestinal son resultado de dafio vascular
mesentérico tardio intrauterino como vélvulos, intususcepcion, hernia interna, y
constriccion de la mesentérica u onfalocele. Se ha encontrado evidencia de infarto
intestinal en 42% de los casos de atresia intestinal.*

Louw y Barnard propusieron que la estrangulacion de intestino fetal quizés termina en

la desaparicion de la porcion infartada, en su mayoria, complicada con peritonitis
tal 5

meconial.

Se ha relacionado los episodios de hipotension durante el cese de flujo de la arteria
umbilical durante la etapa fetal con la aparicion de atresia intestinal, dilatacién y
vllvulos intestinales. Lo anterior ocurrio6 en un caso reportado por Wong y
colaboradores, donde se suspendié el flujo de la arteria umbilical a uno de los productos
de un embarazo gemelar y se relaciond con la aparicion de atresia intestinal en uno de
los productos.®

Se ha relacionado la malformacion placentaria con la existencia de atresia yeyunoileal,
la més conocida en la tipo “cascara de manzana”, sin embargo en los estudios realizados
en Japén no se muestra relacion directa entre las dos.’

Se ha identificado la asociacion con desordenes autosémicos recesivos en los casos de
atresia en cascara de manzana, en la cual se observa ademéas alta incidencia de
prematurez, malrotacion, intestino corto, complicaciones y mortalidad.?

Son raras las enfermedades concomitantes, sin embargo, se ha relacionado con atresia
de vias biliares, atresia duodenal, atresia col6nica, atresia gastrica, enfermedad de
Hirschsprung, artrogriposis, y en madres con cefalea migrafiosa que reciben ergotamina
y cafeina durante el embarazo.’ La mayoria de los nifios con atresia yeyunoileal tienen
Unicamente este defecto.

Un estudio realizado por Werler y colaboradores muestra una incidencia mayor de
atresia intestinal en hijos de madres que recibieron pseudoefedrina sola o con
acetaminofén. *°



Se ha reportado un caso de atresia ileal causada por intususcepcion intrauterina
secundaria a un diverticulo de Meckel, aunque es muy rara. Se realizd ultrasonido que
revel6 ascitis, dilatacion intestinal y calcificaciones intraabdominales a las 30 semanas
de gestacion.™

Se han reportado experimentos con perros a los que se les ocluyd la arteria mesentérica
superior durante la etapa fetal, ocasionando atresia intestinal y gastrosquisis.*?

DIAGNOSTICO

Presentaciones clinicas:

Los primeros signos de atresia intestinal incluyen polihidramnios materno, vémito
biliar, distensién abdominal, ictericia, y falta de paso de meconio en el primer dia de
vida. Se observa polihidramnios en 24% de los casos. El vomito biliar es mas comin en
la atresia yeyunal (84%), la distension abdominal es mas comun en la atresia ileal
(98%). La ictericia ocurre en 32% de los pacientes con atresia yeyunal, y en 20% de los
pacientes con atresia ileal, y se asocia a elevacion de la bilirrubina indirecta.

El vomito biliar, con o sin distension abdominal es uno de los signos iniciales de
obstruccion intestinal en recién nacidos. En el caso de atresia yeyunoileal, se presenta
en las primeras 24 horas.*?

Hallazgos ultrasonogréficos:

El ultrasonido prenatal es mas til en la deteccion de atresia duodenal que en lesiones
méas distales. Existen reportes de deteccion mediante ultrasonido de 16% de las
malformaciones intestinales observadas al nacimiento. La apariencia de intestino
ecogénico en ultrasonido prenatal es frecuentemente asociada con una malformacion
gastrointestinal. Existen estudios donde se ha observado que el hallazgo por ultrasonido
de dilatacion intestinal se relaciona directamente con alguna anomalia intestinal
congénita (entre ellas, la segunda méas frecuente es la atresia yeyunoileal).**

La ascitis fetal es un dato importante que sugiere obstruccion intestinal.

Hallazgos radiograficos:

Se deben obtener radiograficas de abdomen de pie y en decubito. Se pueden observan
burbujas de aire y niveles hidroaéreos que son sugestivos de obstruccion intestinal en el
recién nacido. La atresia yeyunal alta quizas presente con pocos niveles hidroaéreos. El
sitio de la atresia puede identificarse por una gran burbuja con un significativo nivel
hidroaéreo. Se pueden observar calcificaciones peritoneales en 12% de los casos, el cual
es signo de perforacion intestinal intrauterina. El enema contrastado tiene tres
propositos: 1) para distinguir entre distension de intestino delgado o grueso, 2) para
determina si el colon es funcional o disfuncional (microcolon), y 3) para localizar la
posicion de el ciego e identificar rotacion y fijacion intestinal. La gran mayoria de los
neonatos con atresia yeyunoileal muestran microcolén. Se observa malrotacién en 10%
de los pacientes con atresia yeyunoileal.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Se debe realizar el diagnoéstico diferencial con malrotacién intestinal con o sin volvulo,
ileo meconial, duplicacién intestinal, hernia interna, atresia colénica, ileo adinamico
secundario a sepsis, y agangliosis colonica total. La atresia yeyunoileal quiza coexista
con malrotacion (10 a 18%), peritonitis meconial (12%), ileo meconial (9 a 10%), y rara
vez agangliosis. Ademas la presencia de ileo meconial nos debe obligar a cuestionar a
fonda antecedentes familiares por la posibilidad de fibrosis quistica.

La atresia duodenal a diferencia de la yeyunoileal no presenta distension abdominal en
etapas tempranas, la confirmacién de atresia duodenal se realiza con un estudio
radiografico contrastado. La atresia duodenal es una anomalia menos comdn que la
atresia yeyunoileal, con una incidencia de 1: 6,000-30,000.%

HALLAZGOS PATOLOGICOS

La atresia intestinal se presenta en yeyuno en 51%, y en ileon en 49% de los casos. El
yeyuno proximal es el sitio de atresia en 31% de los casos, yeyuno distal 20%, ileon
proximal 13%, e ileo distal 36%. La atresia es regularmente Unica (mas del 90%) o
quiza maltiple (6 a 20%).

Louw reconoce tres tipos de atresia yeyunoileal: Tipo | se refiere una atresia mucosa
(septo) con una pared intestinal y mesenterio intactos. Tipo Il tiene dos cabos ciegos
conectados por una banda de tejido fibrdtico y un mesenterio intacto, y el tipo Il tiene
dos cabos ciegos intestinales separados por un defecto en VV en el mesenterio. Algunos
estudios han demostrado una frecuencia de 19% del tipo I, 31% tipo Il, y 46% tipo III.

Los casos de atresias multiples e intestino corto se asocian con prematurez y alta
mortalidad. Cuando se presenta un caso de atresias multiples se puede sospechar de
etiologia genética como herencia autosémica recesiva.

Los pacientes con atresia en cascara de manzana o con deformidad de “arbol de
navidad” presentan atresia yeyunal cercana al ligamentos de Treitz, intestino acortado,
y un defecto grande mesentérico, y el intestino distal a la atresia es suplido
precariamente en un modo retrégrado por una arcada anastomotica de la ileocdlica,
colica derecha, o arteria mesentérica inferior. Los pacientes con esta variacion de atresia
tienen un patron familiar, son a menudo de bajo peso al nacimiento (70%), prematuros
(70%), con malrotacion (54%), y tienen un incremento en la incidencia de anomalias
asociadas.

Existen estudios donde se reporta la existencia de defectos musculares y neurales en
segmentos de intestino atrésico, tanto en el borde mesentérico como antimesentérico.
Por lo anterior es importante la reseccion adecuada de los segmentos atrésicos, debido
que puede ser causa de dismotilidad intestinal y dilatacion posterior. Se ha observado
disminucion de las células neurales a medida que se aproxima al extremo ciego del
defecto intestinal, lo cual se observa a partir de 4 cm del extremo de intestino ciego.'®



Si bien es cierto que los pacientes con atresia yeyunoileal no tienen mayores anomalias
en otros drganos o sistemas, se han reportado casos aislados de defectos segmentarios
de la musculatura intestinal asociados a atresia ileal. Esta es una entidad rara que causa
obstruccion intestinal debido a la ausencia de peristalsis en el area de déficit de
musculatura. Budhiraja y colaboradores reportaron un caso con esta anomalia, atresia
ileal y defecto del septo ventricular.!’

La incidencia de atresia de vias biliares asociado con atresia yeyunoileal se reporta
actualmente de 0-0.5%. Asabe y colaboradores reportaron 12 casos en Japon de atresia
yeyunal asociada con atresia biliar, el hallazgo se realizé cuando posteriormente a la
cirugia se encontré elevacion de bilirrubina directa, ademas de coluria y acolia.”®

La asociacién de atresia anal con atresia yeyunoileal es rara. Existe un estudio realizado
por Lung y colaboradores donde observaron sélo 2 casos en 172 pacientes con atresia
anal. Identificar esta asociacion puede ser dificil para el cirujano, y es necesario realizar
una segunda cirugia debido al retraso en su diagnéstico.”

Asabe y colaboradores han reportado un caso de ano imperforado, atresia colonica e
ileal. Lo anterior sugiere la posibilidad de otras obstrucciones intestinales al observar
anomalias anorrectales.”’

La gastrosquisis y la atresia yeyunoileal son defectos que estdn relacionados a
disrupcion vascular de vasos mesentéricos en la etapa fetal

TRATAMIENTO

Manejo preoperatorio:

Es importante mantener un ambiente himedo para evitar hipotermia. Debe colocarse
una sonda orogastrica, colocado con succion intermitente para lograr descompresion del
estdbmago y prevenir vomito y dilatacion de el intestino obstruido. Debe ser transferido a
un tercer nivel de atencion con una unidad de cuidados intensivos neonatales.

Se debe realizar una biometria hematica completa, nitrégeno ureico, bilirrubinas,
glucosa, calcio, pH, gasometria, electrolitos sericos, grupo y Rh sanguineos. Se debe
obtener volumen urinario, densidad, osmolaridad urinarios. Debe establecerse una
adecuada via, como insercion de catéter percutdneo. No se recomienda la cateterizacion
de la vena umbilical, debido al incremento de riesgo de sepsis. En este grupo de
pacientes se incrementa la incidencia de hiperbilirrubinemia indirecta.

El drenaje biliar del tubo orogastrico es repuesto con solucién de Ringer Lactato. En
caso de peritonitis o severa distension, la solucidn de Ringer Lactato debe infundirse en
un indice de 20mlkgdo en un lapso de 30 minutos. El flujo urinario debe mantenerse en
1-2mlkghr.

Se debe aplicar rutinariamente Vitamina K 1 mg intramuscular. Es recomendado iniciar
antibidticos (ampicilina 125mgkgdia y gentamicina 5mgkgd)



Manejo transoperatorio:

Continuar con un ambiente himedo, se debe colocar en cama de calor radiante. El
ombligo es limpiado con solucién yodada. Deben ser intubados, colocar oximetro de
pulso, electrocardiograma, vigilar pulso y temperatura, toma de gasometria. El abdomen
es gentilmente preparado con aplicacion de solucion yodada.

Se realiza una incision transversa derecha supraumbilical para tener acceso a la cavidad
peritoneal, puede infundirse 5-10mlkghr de solucion glucosaza al 5% y solucion Ringer
lactato para remplazar las pérdidas por la cirugia, fluidos extravasados al tercer espacio
y reemplazar péerdidas por sonda orogastrica.

TECNICAS QUIRUGICAS

La eleccion de procedimiento mas apropiado depende del tipo de obstruccién y la
presencia de malrotacion, vdlvulos, ileo meconial, o peritonitis meconial. Las
complicaciones son mas comunes en caso de asociarse con gastrosquisis u onfalocele.

La retencién y uso de un segmento atrésico proximal dilatado en algun tipo de
anastomosis a menudo resulta en una obstruccion funcional. Es comun utilizar una
anastomosis termino-terminal, sin embargo a menudo se desarrolla obstruccion
anastomética funcional y desarrollo subsiguiente de sindrome de intestino ciego.
Existen cambios en el segmento atrésico proximal dilatado de hipertrofia muscular y
aumento del didmetro del intestino. Se ha sugerido la hiperplasia como cambio presente
en la capa muscular intestinal como desencadenante de obstruccion cronica. La
experiencia muestra que en casos de atresia yeyuno-proximal la reseccion del segmento
atrésico dilatado en el ligamento de Treitz seguido por una anastomosis oblicua evita
estas complicaciones. La imbricacion del intestino ha reducido efectivamente el calibre
del intestino distendido y restaura su funcion. A través de la imbricacién se preserva
superficie de la mucosa. La reseccion proximal y anastomosis s usado en casos de
atresia simple o multiple de intestino delgado medio o ileon distal. Su mayor desventaja
es pasar la valvula ileocecal.

Durante la operacion, el intestino debe ser cuidadosamente inspeccionado, y los cabos
ciegos distal y proximal de la atresia son identificados. La evisceracion gentil a menudo
facilita esta inspeccion. La malrotacion vélvulos o segmentos de intestino fetal
parcialmente reabsorbidos que quizas estén envueltos en un vélvulos intrauterino quizas
sea identificado. Una sutura es colocada en el cabo ciego distal del intestino. Si la
medida del intestino es adecuada, el segmento de intestino atrésico proximal dilatado es
resecado hasta el nivel donde el diametro intestinal se reduce nuevamente o hasta el
ligamento de Treitz en caso de atresia yeyunal. Un segmento corto del intestino atrésico
distal es resecado en un angulo de 45% mas distal sobre el lado antimesentérico. El
defecto mesentérico es cuidadosamente aproximado, fijando el mesenterio proximal
largo para prevenir problemas en la anastomosis.

Es casos de atresia yeyunal con acortamiento significativo de intestino, una
yeyunoplastia y reduccion del borde antimesentérico es recomendado.



En casos complicados, como son peritonitis meconial, ileo meconial se recomienda
reseccion de los segmentos ileales atrésicos y exteriorizacién de los cabos. El
procedimiento preferido es una doble enterostomia Ilamada Mikulicz modificado.

La reoperacion en una fecha posterior, requiere de laparotomia amplia para restaurar la
continuidad en la anastomosis.

La reseccion del segmento atrésico con anastomosis primaria se realiza en la mayoria de
los procedimientos, reseccion y enteroplastia y anastomosis, y reseccion con
enterostomia en el resto. En la mayoria de los casos que se presentan
concomitantemente con gastrosquisis se recomienda enteroplastia temporal.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Después de un breve periodo de cerrada observacion en el cuarto de recuperacion, el
neonato es regresado a la unidad de cuidados intensivos neonatales y colocado en un
ambiente termoneutral, bien monitorizado, humidificado. Los liquidos de
mantenimiento deben ser administrados a 80-100mlkgdia, con 40mEg/l de sodio,
potasio con 2-3 mEqgkgdia. Las pérdidas relacionadas a drenaje de tubo orogastrico son
remplazadas igualmente con solucion mixta si el fluido es claro (jugo gastrico) y por
solucion Hartmann si el gasto es biliar. Las infusiones intravenosas deben contar con
vitaminas B y C. Un gasto urinario de 40-50 mlkgdia, densidad entre 1.005 y 1.015, y
peso estable indican buen estado de hidratacion. Los niveles de glucosa, balance acido-
base, y niveles de bilirrubina deben ser adecuadamente monitorizados para evitar
hipoglucemia, acidosis, y kernicterus.

Cuando el neonato tiene movimientos intestinales espontaneos y el drenaje gastrico es
claro y el volumen drenado es minimo, el tubo orogastrico se eleva. Si no ocurre reflujo
intestinal o gastrico excesivo, el tubo puede ser retirado, y se iniciara administracion de
liquidos enterales a una velocidad de media onza cada 3 horas y se ira progresando el
volumen, y se pasara a liquidos con mas osmolaridad como Nutramigen o Isomil. Los
neonatos requieren 120 caloriaskgdia para crecer adecuadamente. Si existe gasto fecal
de mas de 30% de los ingresos enterales se contraindica el incremento de la dieta. La
intolerancia a la glucosa es un problema frecuente posterior a la reseccién intestinal
amplia. La malabsorcion y diarrea pueden llegar a ser importantes en neonatos con
intestino corto, mas en aquéllos con reseccion de valvula ileocecal, y con atresias
multiples o atresia en cascara de manzana.

Si las formulas anteriormente mencionada no son toleradas, la nutricién parenteral con
calorias elevadas (glucosa al 18%) a través de un catéter central, es la siguiente opcion.
Se recomienda durante este periodo, realizar a todos los neonatos con atresia
yeyunoileal, electrolitos en sudor y examen citogenética para mutacion del gen F508
delta para descartar fibrosis quistica, la cual ocurre en aproximadamente 12.4% de los
casos.



MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La causa mas comun de muerte en neonatos con atresia yeyunoileal es la infeccion
relacionada a neumonia, peritonitis, o sepsis. La complicacion postoperatoria mas
importante incluye obstruccion intestinal funcional en el sitio de anastomosis. Otros
factores de morbimortalidad son anomalias asociadas, distrés respiratorio, prematurez,
sindrome de intestino corto, obstruccion intestinal postoperatoria secundaria a vdlvulos
con infarto intestinal. La causa mas comun de muerte fue infarto anastomotico o
disfuncion, lo cual ocurre en aproximadamente en 15% de los casos.

La peritonitis meconial ocurre cuando en el Utero sucede perforacion intestinal que
resulta en escape de meconio a la cavidad peritoneal. La causa mas comdn son las
lesiones isquémicas de intestino delgado con obstruccién intestinal como en el caso de
atresia intestinal. En los paises de occidente en 40% de los pacientes que presentaron
peritonitis meconial la causa fue fibrosis quistica.

El prondstico empeora con obstrucciones mas distales, con una sobrevida de 75% en
casos de atresia ileal. Una mortalidad incrementada se observa en casos de atresia
multiple (57%): atresia en céscara de manzana (71%); y cuando la atresia es asociada
con ileo meconial (65%), peritonitis meconial (50%) y gastrosquisis (66%).

En un estudio realizado en 70 nifios mexicanos, se observé que la localizacion de la
atresia méas frecuente es ileon (60%) y mayor afeccion de su peso en los que presentan
atresia proximal. Han reportado una asociacion con gastrosquisis 2.8%, sin embargo
con elevacion de la tasa de mortalidad. A los que se les realiz6 enterostomia necesitaron
mayor tiempo de ayuno. Se observé una frecuencia de reintervenciones de 31.4%. La
Ietalidzgd se reportd en 11.4% mas frecuentemente por sepsis y neumonia e intestino
corto.

En un estudio realizado por Dalla y colaboradores en Indianapolis, se observé que la
atresia yeyunoileal se asoci6 a volvulos (27%), gastrosquisis (16%) e ileo meconial
(11.7%).%

La reseccion mejora la sobrevida de atresia yeyunal de 39% a 66% pero tienen un efecto
escaso en la sobrevida en atresia ileal (94%).

La mortalidad operatoria (dentro de los primeros 30 dias) es aproximadamente de 1.5%.
La muerte fue relacionada a sepsis y falla organica multiple, ademas de complicaciones
por intestino corto.

La mejoria en la sobrevida de pacientes con atresia yeyunoileal es relacionada a
reseccion apropiada o enteroplastia y anastomosis oblicua o exteriorizacion con una
anastomosis tardia en casos selectos. El uso agresivo de nutricion parenteral total como
un método adjunto de tratamiento ha mejorado significativamente su prondstico. La
nutricion parenteral total evita la malnutricion proteico-caldrica, establece un balance de
nitrégeno positivo, ademas de que da u periodo de seguridad en casos de atresia
asociados con disfuncion anastomdtica o gastrosquisis. La adaptacién intestinal es
caracterizada por hipertrofia de vellosidades, hiperplasia celular de la mucosa, e
incremento del grosor y circunferencia de la pared intestinal.



Los neonatos con reseccion de intestino delgado medio tienen un mejor pronostico que
aquellos con reseccion de la valvula ileocecal. La mayoria de los neonatos con méas de
35cm de intestino posterior a la reseccion de intestino delgado y con una vélvula
ileocecal intacta, sobreviven. La sobrevida se reduce a 50% si Unicamente 15-25 cm de
intestino quedan y disminuye a 0% en neonatos con menos de 15 cm de intestino
delgado residual y una valvula ileocecal intacta 0 en menos de 40cm de intestino
proximal si la valvula ileocecal fue resecada.

Para pacientes que falla la adaptacion, el trasplante intestinal quizds sea una
alternativa.”*

La mayoria de los neonatos con un 50% de reseccion e intestino delgado tienen un
crecimiento y desarrollo normales. Los neonatos con resecciones mas distales,
particularmente aquéllos con valvula ileocecal resecada, son mas propensos a
malabsorcion, diarrea, y proliferacion bacteriana incrementada en intestino delgado. Los
pacientes con intestino corto deben continuar con monitoreo estrecho debido a litiasis
renal, célculos biliares y malabsorcion. La administracion de hormona de crecimiento
glutamina y otros factores de crecimiento quizas sean de ayuda en algunos casos.

El sindrome de intestino corto es definido como malabsorcién severa, con un intestino
residual menor de 70cm y con necesidad de nutricion parenteral por mas de 60 dias
después de la reconstruccion intestinal. Es mas comun en atresia intestinal multiple,
atresia en cascara de manzana (tipo I11B) y con reseccion de véalvula ileocecal. El
promedio de longitud de intestino que presentan los pacientes con sindrome de intestino
corto es de 30cm, algunos presentan intestino ultracorto (menos de 30cm). El hallazgo
ultrasonogréfico de dilatacion intestinal aislada se relaciona con aumento en las
probabilidades de desarrollar sindrome de intestino corto. EI 100% de los pacientes que
desarrollan sindrome de intestino corto desarrollan alteraciones en el crecimiento, un
incremento en la incidencia de comorbilidad y la mortalidad se eleva hasta 4 veces en
comparacion con los pacientes con anomalia congénita intestinal pero sin sindrome
intestino corto. 30% de los pacientes que desarrollaron sindrome de intestino corto fue
secundario a atresia yeyunoileal.



I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuéles son los principales factores prondstico asociados a mortalidad en pacientes con
atresia yeyunoileal?

IV. JUSTIFICACION

Conocer los factores pronostico para mortalidad en los pacientes con atresia yeyunoileal
en nuestro medio, sera de utilidad para establecer medidas terapéuticas y preventivas

especificas y encaminadas a disminuir la tasa de mortalidad.

V. OBJETIVOS

Definir cuales son los factores prondstico para mortalidad en los pacientes con atresia
yeyunoileal en el Hospital Infantil de México.

VI. HIPOTESIS

Los factores pronostico asociados a mortalidad en pacientes con atresia yeyunoileal son
principalmente tipo de atresia, infeccion, sindrome de intestino corto.



VIl. METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

e Estudio clinico-quirurgico, longitudinal retrospectivo, descriptivo, comparativo,
tipo casos y controles.

e Casos: pacientes con diagnostico de atresia yeyunoileal ingresados en la etapa
neonatal con mortalidad.

e Controles: pacientes con el mismo diagndstico sin mortalidad.

Definicion del Universo:
Atresia yeyunoileal en neonatos del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Tamario de la muestra:
Se analizaron los pacientes con criterios de inclusion durante un periodo de 10 afios
(1998-2007)

Definicidn de las unidades de Observacion:
Pacientes con diagnostico de atresia yeyunoileal del Hospital Infantil de México
Federico Gomez.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndstico de atresia yeyunoileal que hayan ingresado al Hospital
Infantil de México en la etapa neonatal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes operados fuera del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Pacientes en los que no se cuente con expediente completo.

Pacientes que hayan ingresado al Hospital después del mes de vida.
Pacientes con diagnostico de gastrosquisis.



VI1I. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

- Diagnostico prenatal: variable dicotémica, indicara aquellos pacientes en los
que por medio de USG prenatal se haya realizado el diagndstico preciso.

- Edad gestacional: variable cuantitativa que se expresara en semanas de
embarazo por fecha de Gltima menstruacion.

- Apgar al minuto: variable cuantitativa tomada de la nota de envio.

- Apgar a los 5 minutos: variable cuantitativa tomada de nota de envio.

- Necesidad de intubacion neonatal inmediata: variable dicotdmica tomada de
la nota de envio.

- Edad al ingreso: variable cuantitativa a expresarse en dias alo momento del
ingreso.

- Peso al nacimiento: variable cuantitativa a expresarse en gramos al momento
del nacimiento

- Peso al ingreso: variable cuantitativa a expresarse en gramos al momento del
ingreso.

- Sexo: variable cualitativa dicotomica que puede ser masculino o femenino.

- Intubacién al ingreso: variable dicotomica a expresarse en si esta 0 no presente
en algin momento de la evolucion.

- Tipo de atresia intestinal: variable cualitativa en base al tipo de atresia
yeyunoileal identificado al momento de la intervencion quirdrgica (tipo |, tipo I,
tipo A, tipo 11B, tipo 1V).

- Sitio de la atresia: variable cualitativa en base a la localizacion de la atresia
(yeyuno, ileon)

- Tratamiento quirdrgico: variable cualitativa en base al tipo de correccion
quirargica de la atresia yeyunoileal (anastomosis término-terminal,
enterostomia).

- Reseccion de valvula ileocecal: variable dicotomica que refiere la realizacion o
no de reseccion de valvula ileocecal durante la correccion quirargica de la
atresia yeyunoileal.

- Longitud del segmento resecado: variable -cuantitativa expresada en
centimetros de reseccion intestinal.

- Hallazgos transoperatorios: variable -cualitativa expresada en tipo de
alteraciones intestinales identificadas durante el transoperatorio (dilatacion de
asas, isquemia, perforacion, necrosis, vélvulo).

- Malformaciones asociadas: variable dicotomica que indicara la presencia o
ausencia de afecciones relacionadas.

- Infecciones agregadas: variable dicotomica que refiere la presencia o ausencia
de cualquier infeccion presentada por el paciente durante su estancia
hospitalaria.

- Momento de la infeccion: variable cualitativa que indicara si la infeccion se
presento preHIM, prequirdrgica o posquirdrgica.

- Tipo de infeccion: variable cualitativa que indicaria el tipo de infeccion
presentada por el paciente.

- Edad al momento de la cirugia: variable cuantitativa expresada en dias.

- Complicaciones postquirugicas: variable cualitativa dicotomica que expresa Si
se presentan 0 no complicaciones posteriores a la correccién quirdrgica.



Tipo de complicacion postoperatoria: variable cualitativa que indicara el tipo
de complicacion  postoperatoria: infeccién, paro cardiorrespiratorio,
desequilibrio acido base, disfuncion intestinal, etc.

Tiempo de ayuno: variable cuantitativa expresada en dias posteriores a la
intervencion quirdrgica hasta el inicio de la via enteral.

Tiempo de Nutricion Parenteral Total (NPT): variable cuantitativa expresada
en numero de dias de uso de NPT.

Tiempo de hospitalizacion: variable cuantitativa expresada en nimero de dias
de hospitalizacion posterior a la correccion quirdrgica.

Reintervenciones: Variable cuantitativa expresada en numero de
reintervenciones realizadas en pacientes con atresia yeyuno ileal.

Motivo de reintervencion: variable cualitativa que indicard el tipo de alteracion
encontrada en pacientes reintervenidos con atresia yeyunoileal (oclusion
intestinal por estenosis de la anastomosis, oclusion intestinal por bridas,
dehiscencia de la anastomosis, eventracion, volvulo, enterocolitis necrosante,
malrotacion intestinal).

Comorbilidad: variable cualitativa expresada como morbilidad relacionada con
la enfermedad de base ( sepsis, estenosis de la anastomosis, dehiscencia de la
herida, ileo prolongado, colestasis, sindrome de intestino corto, enterocolitis
necrosante, oclusion intestinal por bridas, oclusion intestinal funcional,
intolerancia a disacaridos, insuficiencia hepatica, malabsorcién intestinal,
enfermedad isquémica intestinal).

Mortalidad: variable cualitativa dicotomica que indicara si el paciente falleci6 o
no. Esta es la variable independiente.

Momento de inicio de alimentacién enteral: variable cuantitativa que indicara
en cuantos dias se inicio la alimentacién enteral a partir de la cirugia.

Momento de mortalidad: variable cualitativa que indicara si la mortalidad
acontecio de manera pre, trans o posquirdrgica en la primera hospitalizacion.
Causa de muerte: variable cualitativa que indique la causa de muerte, de
preferencia en el estudio de autopsia y, a falta de éste, la causa desde el punto de
vista clinico.



IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis de frecuencias con promedio y desviaciones Standard de las
variables epidemioldgicas y posteriormente se dividié a los pacientes en dos grupos de
acuerdo a si presentd o no mortalidad. A los grupos se les compararon las variables
dependientes mediante “t” de Student en caso de las cuantitativas y Chi cuadrada en las
cualitativas, ademas de calcular la razén de momios en el método de casos y controles,
se obtuvieron las razones de momios para cada variable con asociacion significativa con

mortalidad.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

B Expedientes incompletos.
B Pacientes que abandonaron el seguimiento.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presenta trabajo esta apegado al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud y a los lineamientos de la declaracion de Helsinki.

Los datos obtenidos de la presente investigacion se empleardn Unicamente con fines
cientificos y se guardara el secreto de identidad en todo momento.



X. RESULTADOS

Se revisaron 114 expedientes del archivo del Hospital Infantil de México que
correspondian al diagndstico de atresia intestinal, de los cuales se excluyeron 44 por los
siguientes motivos: 17 expedientes por tratarse de pacientes operados en otras
instituciones, 8 expedientes porque la atresia intestinal era un hallazgo acompariante de
gastrosquisis, también 19 por tener otros diagnosticos distintos. Por lo anterior la
muestra fue de 70 recién nacidos en un periodo de 10 afios, comprendido entre 1998 al
2007, con diagnostico de atresia yeyunoileal, que ingresaron al hospital en el periodo
neonatal y fueron operados en el mismo.

Variables prenatales:
El nimero de gestacion en promedio fue 2.1 (1-8), el mayor porcentaje de neonatos se

trataban de productos de la pgg/mera y segunda gesta (40 y 30% respectivamente).
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Gréfica 1. Reportes de USG prenatales en madres de 36 neonatos con atresia yeyunoileal en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez entre 1998-2007.

Encontramos que 36/70 (51.4%) de las madres de los pacientes se realizaron al menos
un ultrasonido prenatal. De este grupo el promedio de ultrasonidos durante su embarazo
fue 1.8 (1-6). Se reportaron normales 22/36 ultrasonidos (61.4%), el hallazgo mas
frecuente fue dilatacion de asas en 7/36 (19.4%), polihidramnios en 5/36 (13.8%), un
reporte de perforacion intestinal, y otro con labio y paladar hendido.

La edad gestacional promedio fue 38.1 semanas de edad gestacional (SEG) (32-41).

Variables postnatales:

El 58.6% de los neonatos eran productos femeninos y 41.4% de productos sexo
masculino, con una relacion 1.4:1. El peso al nacimiento (kg) fue en promedio de 2.87
(1.2-4.3). La talla al nacimiento (cm) en promedio fue de 47.5 (32-56).

El Apgar al minuto en los neonatos con atresia intestinal fue de 7.3 (3-9), mientras que a
los cinco minutos fue de 8.5 (6-9).

Cuadro clinico:

La primera manifestacion clinica se presentd entre 1y 4 dias, pero la inmensa mayoria
(84%) fue en el primer dia, 11% en el segundo y 4% después de 72 horas. La edad al
ingreso hospitalario fue en promedio de 3 dias. Las manifestaciones mas frecuentes
fueron distension abdominal y vomito en 77.1% de los pacientes, cabe mencionar que el
vomito era de contenido biliar en 68.5%, gastrico en 25.9% y fecaloide en 5.6%. La
ausencia de evacuaciones se manifesto en el 45.7% de los neonatos. A la exploracion al



ingreso, los principales signos encontrados fueron: distension abdominal en 85.7%,
dibujo de asas en 35.7%, resistencia muscular en 21.4%, deshidratacion en 14.3%,
ictericia en 11.4% y datos de respuesta inflamatoria sistémica en 4.3%. Un paciente
presentd cambio de coloracién en la piel abdominal (1.4%). Otros sintomas referidos en
los neonatos con atresia intestinal fueron la hiporexia (8.6%), ictericia (7.1%),
irritabilidad (5.7%) y fiebre (2.9%).

Malformaciones asociadas:

Observamos malformaciones congénitas asociadas en 17.1% de los pacientes (12/70),
predominando cardiopatias (4/11) dos casos de malformacion anorrectal, dos casos de
hidrocele y un caso cada uno de fisura palatina completa, hernia umbilical, polidactilia y
sindactilia.

Laboratorio:

Habitualmente se realiza al ingreso biometria hematica, gasometria, toma de electrolitos
séricos y pruebas de coagulacion. Dentro de los hallazgos en dichos examenes
encontramos que 34.3% de los neonatos presentaron acidosis metabdlica al ingreso.
Aunque solo en 3 neonatos (4.3%) se observo leucocitosis, hubo bandemia en 38.6%, se
reportd leucopenia en 11.4% y anemia, hipocalcemia y trombocitopenia en 5.7% cada
uno.

Imagenologia:

En todos los neonatos se realizo radiografia de abdomen en posicion vertical
encontrando en 87.1% datos de oclusion alta y en 12.9% de oclusion baja. En 5
pacientes (5.7%) se encontrd aire libre subdiafragmatico.

Preoperatorio:

Requirieron intubacion orotraqueal preoperatoria por malas condiciones generales 7/70
pacientes (10%). La duracion de la intubaciéon fue en promedio 2.6 dias (1-13). El
promedio de edad al momento de la cirugia fue de 3.4 dias (1-17).

Hallazgos operatorios:

El tipo de atresia mas frecuente fue el 111A en 41.4% (29/70), seguido del tipo Il con
22.9% (16/70); del tipo I con 21.4% (15/70), el tipo 1V con 10% (7/70) y finalmente el
tipo 1B con 4.3% (3/70).
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Gréfica 2. Incidencia de los tipos de atresia yeyunoileal en 70 neonatos en el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez entre 1998-2007.



El sitio de atresia mas frecuente fue el ileon con 71.4% y el resto (28.6%) fue yeyunal.

La localizacion del segmento atrésico proximal en relacion al angulo de Treitz fue en
promedio a 89.3 cm del angulo (0-210), y la distancia medida del intestino distal a la
atresia hasta la valvula ileocecal fue en promedio 50.22 cm (1-180).

El promedio de longitud de intestino resecado fue de 18.5 cm (2-55) y en 5 neonatos
(7.1%) se reseco la valvula ileocecal. Finalmente el promedio de longitud de intestino
residual fue de 130.8 cm (15-248).

Técnica quirargica:

Se pudo realizar anastomosis primaria entre los segmentos atrésicos en 50/70 (71.4%) y
de ellos, hubo necesidad de realizar plastia de reduccion intestinal (“tapering”), como
paso previo a la anastomosis, en 11/51 (21.5%); en el 28.5% restante (20/70) no fue
factible la anastomosis por las condiciones intestinales y se realizé derivacion intestinal,
siendo la mayoria de los estomas realizados en ileon (81.8%); el tipo de derivacion fue
en dos bocas en la mayoria (12), pero en 7 se realiz6 exteriorizacion tipo Santulli. Se
colocé gastrostomia en 21/70 (30%).

Sélo 30 pacientes (42.8%) presentaron el intestino completamente sano en cuanto a sus
condiciones, 40/70 (57.2%) presentaba alguna o mas de las siguientes alteraciones:
perforacion intestinal en 16 (22.8%), peritonitis en 14 (20%), volvulos en 11 (15.7%),
isquemia intestinal en 6 (8.6%), necrosis intestinal en 5 (7.1%), bridas en 3 (un caso
asociado a peritonitis) malrotacion intestinal en 2 pacientes (2.8%). Ademas se
reportaron un caso de cada uno de los siguientes hallazgos: absceso, diverticulo de
Meckel, pseudoquiste meconial y remanente onfalomesentérico. Se observaron
pacientes en los cuales se asociaron 2 o 3 hallazgos como fue el caso de la asociacion de
peritonitis con perforacion, vélvulos, necrosis, absceso o remanente onfalomesenteérico.

Anastomosis:

La relacion mas frecuente entre los cabos anastomosados fue de 2:1 (44.6%), en
segundo lugar 3:1 y 1:1 (14.8% y 12.7% respectivamente), el resto presentaron
relaciones mayores, hasta 6:1. Los materiales mas frecuentemente utilizados para
realizar la anastomosis fueron el Vicryl 5-0 y 4-0. En promedio se realizO una
anastomosis, sin embargo hubo 1 paciente con 2 anastomosis y uno con 3 anastomosis
por atresias tipo IV. Las anastomosis se llevaron a cabo en un plano en 47/51 (92%) y
en el resto se realizaron en dos planos. Se colocd Penrose en 50% de los pacientes.

Postoperatorio:

El ayuno postoperatorio duré en promedio 10.7 dias. El inicio de la via enteral fue con
formula de inicio en 42.9%, con seno materno en 32.9%, con formula sin lactosa o
férmula para prematuro en 7.1% cada uno, con solucién glucosada en 5.7%, y por
ultimo con férmulas hidrolizadas en 2.7%. En 2 neonatos nunca se inicio via enteral
debido a que fallecieron antes. Se alcanzo la via enteral completa en promedio a los
20.6 dias (3-250). La mayoria (98.5%) requirieron Nutricién Parenteral Total (NPT), en
promedio 27.3 dias (1-480).



Complicaciones:

Complicaciones Infecciosas:

Durante el postoperatorio en 33/70 pacientes se presentd algun tipo de infeccion
(47.1%). EI foco de infeccion méas frecuente fue el catéter central en 16/33 (48.4%), el
foco abdominal en 6/33 pacientes (18.1%), foco pulmonar en 4/33 pacientes (12.1%),
infeccion de herida quirdrgica en 3/33 (9%) y sepsis sin foco localizado en 4/33
pacientes (12.1%). El inicio de la complicacion infecciosa fue en promedio a los 12.85
dias de postoperatorio (1-51).

Complicaciones quirurgicas:

Durante el primer internamiento 18/70 pacientes (25.7%) presentaron complicacion
quirdrgica. Se present6 dehiscencia de anastomosis en 6/70 (8.5%) pacientes (los cuales
requirieron realizar derivacion intestinal), estenosis de anastomosis en 2/70 (2.8%) (Uno
se derivd y el otro se reanastomoso), oclusion por bridas en 4/70 (5.7%) (Un caso
requirid reanastomosis y 3 bridolisis), enterocolitis necrosante en 2/70 (2.8%) (Se
realizaron derivaciones intestinales), suboclusién intestinal en 2/70 (2.8%) (El manejo
fue médico), un caso de fistula enterocutanea (la cual no requirié6 manejo quirdrgico) y
un caso de dehiscencia de herida quirdrgica (que requirié correccion en quiréfano).
Durante el primer internamiento cinco pacientes requirieron una segunda, tercera y
hasta cuarta reintervencion: tres de los cuales se habian reintervenido inicialmente por
dehiscencia de anastomosis (el primero se reintervino por perforacién intestinal y otra
ocasion para cierre de ileostomia; el segundo caso se reintervino por oclusion por bridas
y otra ocasion por dehiscencia de herida; el Gltimo se reintervino por cierre de
ileostomia, otra ocasion por sindrome compartamental y colocacion de bolsa de Bogota,
y finalmente para retiro de bolsa de Bogota e ileostomia), y dos casos, que se habian
reintervenido la primera ocasion por enterocolitis necrosante (el primer caso se
intervino nuevamente para cierre de ileostomia; el segundo caso se reintervino por
colecciones y hematoma subhepatico, y una tercera ocasion por eventracion abdominal).
El promedio de presentacion de complicacion quirdrgica fue a los 40.2 dias
posquirdrgicos (4-180). Dos casos de los que fallecieron por choque séptico durante el
primer internamiento (2/8) tuvieron reintervenciones multiples.

Seguimiento:

Después del primer internamiento 62/70 se dieron de alta, debido a que 8 fallecieron en
este periodo. Del total de pacientes que se dieron de alta, acudieron a seguimiento
61/62, y tuvieron un promedio de seguimiento de 22 meses (1-114). Dos pacientes
fallecieron en el seguimiento y uno no acudi6 a ninguna cita.

Durante el seguimiento 5/61 casos presentaron (8.1%) sindrome de intestino corto,
dichos pacientes tuvieron en promedio 31.2 cm de intestino delgado remanente (en uno
de los expedientes no se encontrd el dato por lo que se promediaron los 4 casos
restantes).

Se reoperaron tres pacientes durante el seguimiento (dos por oclusion por bridas a los
cuales se realiz6 bridolisis; y otro méas por estenosis tardia de la anastomosis, se realizo
ileostomia).

El estado nutricional de los neonatos al mes de edad fue adecuado (28.4%), desnutricion
grado | (25.4%), desnutricion de segundo grado (28.4%), desnutricion grado Il



(17.9%). Y a los 6 meses de edad los neonatos presentaron un adecuado estado de
nutricion en 45.5%, en segundo lugar desnutricion de tercer grado en 25.5%, y el resto
con desnutricion grado 1 y 11.

Comorbilidad:

El 71.4% de los neonatos con atresia intestinal presentaron comorbilidad (20/70).
Treinta y un casos (44.3%) cursaron con hiperbilirrubinemia multifactorial, doce
(17.1%) tuvieron colestasis, siete (10%) dermatitis atopica, cuatro (5.7%) intolerancia a
disacéridos (ninguin caso estaba relacionado con sindrome de intestino corto), tres
hipertension arterial pulmonar (4.3%), dos con hipoacusia (2.8%), dos con
hipocortisolismo (2.8%), dos con insuficiencia renal aguda (2.8%), dos con sangrado de
tubo digestivo alto (2.8%) (uno de los cuales fallecié por choque séptico y el otro que
curso con falla hepatica y sobrevivio), dos pacientes tuvieron trombosis (un caso de la
femoral derecha y la otra de vena cava superior) debido a catéteres centrales de larga
evolucion, en el resto se observaron ademas un caso de cada una de las siguientes
patologias: asfixia perinatal, crisis convulsivas, cuadriparesia espastica, derrame
pericardico (el cual fallecid), enfermedad por reflujo gastroesoféagico (el cual se inicid
tratamiento médico en su primer consulta de seguimiento, sin embargo no volvié a
acudir a consulta), estrabismo, hipotiroidismo, acidosis tubular renal, laringomalacia,
litiasis vesicular, miliaria, falla hepatica.

Mortalidad:

Fallecieron en total 10/70 pacientes (14.2%). La mortalidad en el primer internamiento
sucedié en 8/10 (80%) y en el seguimiento fallecieron 2/10 (20%). La causa mas
frecuente de fallecimiento fue el choque séptico en 8/10 pacientes (80%) (6 fallecieron
durante el primer internamiento), 1/10 por choque hipovolémico (durante el
seguimiento, debido a diarrea con deshidratacion) y 1/10 por taponamiento cardiaco
(secundario a derrame pericardico en el primer dia de internamiento).

Analisis univariado de factores prondéstico de mortalidad:

Entre las variables cualitativas que se realiz6 analisis univariado con mortalidad se
encontraban: numero de gesta, ultrasonido prenatal, diagnéstico prenatal, via de
nacimiento, sexo, clasificacion al nacimiento, cuadro clinico, exploracion fisica (cambio
de coloracion de piel, resistencia muscular, respuesta inflamatoria sistémica,
deshidratacion, dibujo de asas), intubacion preoperatoria, datos de laboratorio
(leucocitosis, acidosis metabdlica, bandemia) tipo de oclusion radioldgica, aire libre
subdiafragmatico, malformaciones asociadas, tipo y sitio de atresia, condicion intestinal
durante la cirugia, tipo de correccidn quirdrgica, colocacion de Penrose o gastrostomia,
complicaciones posquirdrgicas, tipo de formula para inicio de via enteral, uso de NPT,
reintervencion, infeccion agregada, seguimiento, estado nutricional al mes y a los seis
meses de edad, comorbilidad. De las anteriores s6lo presentaron significancia estadistica
las siguientes:

Se observo que 5/16 pacientes con perforacion intestinal fallecieron (31.3%) contra 5/54
que no presentaron perforacién intestinal (9.3%). Se observé una P= 0.042 con un
riesgo relativo de 4.4 e intervalo de confianza (IC) al 95% de 1.0-18.

Fallecieron 5/14 pacientes con peritonitis al momento de la cirugia fallecieron (35.7%)
contra 5/56 pacientes que no la presentaron (8.9%), con una P= 0.022, riesgo relativo de
5.6, IC al 95% de 1.3-23.6.



Se observo una mortalidad de 30% en neonatos (6/20) en los que se realizd derivacion
intestinal en su primer cirugia, en comparacion con 8% de mortalidad (4/50) de los que
se realiz6 anastomosis de primera intencién, con P= 0.027, riesgo relativo de 4.9, IC al
95% de 1.2-19.9.

Entre los pacientes que presentaron sepsis 27/70 fallecio el 25.9% contra solo el 7% de
los que no desarrollaron sepsis, con P= 0.033, riesgo relativo de 4.6,e IC al 95% de 1-
19.9.

Entre las variables cuantitativas con las que se realizd analisis univariado con
mortalidad se encontraban: peso y talla al ingreso, edad gestacional, Apgar al minuto y a
los 5 minutos, peso Y talla al nacimiento, numero de ultrasonidos prenatales realizados,
dias de evolucion de sus sintomas, dias de intubacion, edad al momento de la cirugia,
longitud de intestino resecado, nimero de anastomosis realizadas, dias de ayuno, dias de
uso de nutricion parenteral total, dias con sonda nasogéstrica y tiempo se seguimiento;
sin embargo, ninguna tuvo significancia estadistica.

En cuanto a la longitud de intestino delgado residual encontramos que el grupo de
pacientes fallecidos tenia menos longitud residual (92 cm) con respecto a los
sobrevivientes (137 cm), sin embargo por ser pocos pacientes dicha diferencia no
alcanzo significancia estadistica (p=0.393). Por lo anterior se decidié separar a los
pacientes segun el intestino residual en los que tenian mas y menos de un metro y al
comparar la mortalidad entre dichos grupos encontramos que si aumentd la mortalidad
en los que tuvieron menos de un metro residual de intestino con p= 0.016 , riesgo
relativo de 7.4

VARIABLE | SUBVARIABLE | N VIVO MUERTO | P RR(IC)
Perforacion NO 54 | 49(90.7%) | 5(9.3%) 042 | 4.4(1.0-
intestinal Sl 16 | 11(68.7%) | 5(31.3%) 18)
Peritonitis NO 56 | 51(91.1%) | 5(8.9%) 022 | 5.6(1.3-
Sl 14 | 9(64.3%) | 5(35.7%) 23.6)
Realizacion de | NO 50 |46(92%) | 4(8%) 027 | 4.9(1.2-
estomas S 20 | 14(70%) 6(30%) 19.9)
Intestino NO 56 | 51(91.1%) | 5(8.9%) 016 | 7.4(0.37-
residual menor | Sl 13 | 8(61.5%) | 5(38.5%) 0.66)
a 100 cm.
Sepsis NO 43 | 40(93%) | 3(7%) 033 | 4.6(1-
morbilidad Sl 27 | 20(74.1%) | 7(25.9%) 19.9)

Cuadro 1. Variables con significancia estadistica en andlisis univariado con mortalidad en 70
neonatos con atresia yeyunoileal en el Hospital Infantil de México Federico Gémez entre 1998-2007.
N= ndmero de casos, RR= riesgo relativo, IC= intervalo de confianza al 95%, DNT= desnutricion.




X1. DISCUSION

La mortalidad observada en el grupo de estudio es similar a la reportada en la literatura
mundial y nacional (14% vs. 10-11.4%).% %

Observamos una mortalidad de 11.9% en los neonatos a término con atresia intestinal y
en los neonatos pretérmino aumenta francamente a 27.3%. Aunque esta diferencia es
importante desde el punto de vista clinico, en nuestro estudio no alcanzd significancia
estadistica (p= 0.186). Muy probablemente de haber tenido una muestra mayor
hubiéramos obtenido dicha significancia.

Del total de neonatos del estudio, a un poco mas de la mitad (52.9%) se les realizd
ultrasonido prenatal. En ninguno se realiz6 diagnostico prenatal, a pesar de datos
sugerentes en algunos ultrasonidos realizados, lo cual muestra la falla en la
interpretacion médica de los ultrasonidos prenatales. Es preocupante el fenémeno del
bajo porcentaje de madres que se realizan ultrasonido prenatal, pero también que a pesar
de observar alteraciones abdominales en el estudio se obtuvieron los productos en un
segundo nivel de atencién, lo cual retardé su tratamiento quirdrgico. **

Comparando el inicio de sintomatologia y el ingreso a hospital de tercer nivel existio
una diferencia de casi 2 dias lo cual muestra el retraso de traslado de este tipo de
pacientes, a diferencia de lo reportado en la literatura donde el diagndstico se realiza en
las primeras 24 hrs. de vida.

De la condicién al ingreso es de llamar la atencién una mortalidad de 30% en los
pacientes con deshidratacion, en contraste con 11.7% en los pacientes bien hidratados;
igualmente se observd una mortalidad de 25% en los casos con acidosis metabdlica al
ingreso contra 8.7% de los pacientes sin acidosis metabolica. Aunque ambas variables
tienen diferencia clinica no alcanzaron significancia estadistica. Pensamos que ello se
lograria con un mayor tamafio de la muestra.

En cuanto al tipo de atresia, es bien sabido que aumenta la mortalidad en casos de
atresia I11B o en atresias mdltiples (tipo 1V) %, sin embargo en nuestro estudio no
fallecié ninguno de los pacientes con atresia I11B y solo uno de 7 con atresia tipo 1V lo
gue contrasta con lo reportado en la literatura.

Entre los factores prondstico que tuvieron una asociacion estadistica clara con
mortalidad en este estudio se encontraron la perforacion y la peritonitis en el momento
de la cirugia, aunque cabe mencionar que dichos hallazgos se presentan con frecuencia
en el mismo paciente ya que la principal causa de peritonitis es la perforacion del
segmento proximal atrésico. Aunque no se puede generalizar, el hecho de encontrar
perforacion y peritonitis secundaria nos habla de retraso en el manejo quirdrgico, lo
anterior va relacionado al retraso en la referencia de hospitales de segundo nivel a uno
tercer nivel.

Otro factor prondstico de mortalidad fue la realizacion de derivacion intestinal en lugar
de anastomosis en la correccién quirdrgica, y aqui intervienen dos factores: por una
parte, el principal motivo por el que se realizan estomas es que el neonato curse con
peritonitis; por otra parte, el realizar estomas derivativos condiciona alteraciones en la
alimentacion y necesidad de al menos otro procedimiento quirdrgico que ocasionan a su



vez una mayor estancia hospitalaria, desnutricion, necesidad de NPT y todo ello un
mayor riesgo de adquirir infecciones nosocomiales que son la principal causa de muerte
en estos pacientes.

La longitud de intestino residual sigue siendo un factor prondstico importante tanto de
complicaciones como sindrome de intestino corto, como de mortalidad finalmente.
Sigue siendo vigente la cantidad de intestino delgado residual, tradicionalmente
utilizada por los cirujanos, de un metro como factor prondstico de muerte lo cual
corroboramos en nuestra serie ya que los que tuvieron menos de dicha cantidad de
intestino residual tienen un riesgo de morir 7.4 veces mas que aquéllos con mas de un
metro de intestino residual. EI promedio de longitud de intestino que presentaron los
pacientes con sindrome de intestino corto fue de 31.2cm, muy similar al reportado en la
literatura, dos casos presentaron intestino ultracorto (menos de 30cm). No se observd
que la mggtalidad aumentara en las atresias mas distales como lo reportado en la
literatura.

Se observo el doble de mortalidad en pacientes que presentaron alguna complicacion
posquirdrgica durante el primer internamiento en comparacion con los que no (22 vs.
11%), lo que, aunque no tuvo significancia estadistica, si nos muestra que debemos por
cualquier método tratar de prevenir dichas complicaciones mediante un manejo
cuidadoso de los tejidos, tomando decisiones quirdrgicas bien fundamentadas, pero
también propagando el conocimiento de esta enfermedad tanto en los médicos que
atienden prenatalmente a las mujeres embarazadas, como con los médicos que manejan
de primer contacto al neonato hospitalizado.

Se observo gran diferencia entre el tiempo para completar la via enteral, debido a que
algunos pacientes necesitaron NPT por largos periodos, ademas de presentar
reintervenciones quirdrgicas. Para ejemplificar la dificultad del manejo de estos
pacientes encontramos que en algunos de ellos hubo necesidad de NPT hasta por mas de
un afio de evolucion.

Al igual que lo reportado en la literatura “*?>, se observé un incremento de mortalidad
de mas del doble en los pacientes al agregarse una infeccion durante su internamiento, y
cuando la infeccion es debida a peritonitis el resultado se ensombrece ain mas.

Llama la atencion que a los 6 meses de seguimiento, en los pacientes que sobrevivieron
habia una cuarta parte de desnutridos graves de 1l grado lo cual se explica por ser en su
mayoria portadores de estomas o de sindrome de intestino corto aunado al hecho de que
con frecuencia por las hospitalizaciones prolongadas, no es raro que el paciente se
egrese sin haber alcanzado las condiciones éptimas de nutricion.

A diferencia de lo reportado en la literatura **, no se observé significancia estadistica de
una mayor mortalidad para los portadores de sindrome de intestino corto,
probablemente porque se requiere un grupo mas numeroso de pacientes y ademas
porque algunos de los sobrevivientes en nuestro grupo aun no tienen un seguimiento
prolongado.



XI1. CONCLUSIONES

= Lamortalidad reportada en el estudio es similar a la reportada en la literatura.

e La mortalidad estd asociada a malas condiciones del paciente al ingreso a
nuestro hospital, especialmente deshidratacion o acidosis metabdlica.

e La presencia de perforacion y peritonitis durante la cirugia aumenta 4 y 5 veces
el riesgo de morir.

e La mortalidad estd asociada a la realizacién de derivaciones intestinales en la
cirugia, lo cual es debido al hallazgo basicamente de peritonitis.

e Los eventos de sepsis empeoran el pronodstico de los neonatos con atresia
yeyunoileal.

e La intervencion quirirgica temprana para evitar la presencia de perforacion
puede mejorar el pronéstico de los pacientes al igual que mejorar su estado
nutricional durante el seguimiento.

e Es necesario difundir esta entidad entre los médicos de primer contacto neonatal
para que se haga la referencia a centros de tercer nivel en forma oportuna.
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