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RESUMEN

CURSO CLINICO POSTQUIRURGICO DE LA ATRESIA INTESTINAL EN EL
PERIODO DE ENERO DEL 2006 A DICIEMBRE DEL 2010, EN EL HOSPITAL

PARA EL NINO IMIEM.
INTRODUCCION

La atresia intestinal es una de las principales causas de obstruccion intestinal en el
recién nacido. Una atresia intestinal es la falta de formacién completa de una

porcién del conducto intestinal (V).

La incidencia de la atresia intestinal varia de 1:330 a 1:500 recién nacidos vivos

hasta 2.8:10 000 recién nacidos vivos ©.

La atresia intestinal tipo | se ha reportado con una frecuencia entre 19-20%, la tipo
Il de 31-35%, la tipo llla 20-46%, la lllb de 7% y la IV de 6-14%. En nuestro

estudio los resultados son similares a lo reportado en la literatura mundial ¢,

El curso clinico postquirurgico de la atresia intestinal en nuestro hospital asi como
a nivel mundial, se ve influenciado principalmente por las comorbilidades de cada
paciente, asi como por las condiciones clinicas en que llega el paciente a nuestro

hospital.
OBJETIVOS

El objetivo principal fue determinar las complicaciones postquirurgicas de los

casos de atresia intestinal en el Hospital para el Nifio, IMIEM.
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MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo una revision retrospectiva de los expedientes de 36 pacientes con
diagnodstico de atresia intestinal en un periodo de 5 afios. Se tomo6 en cuenta el
diagnoéstico posoperatorio para la clasificacidon de la atresia intestinal en cada

paciente y a los datos obtenidos se les aplico estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Nuestro estudio logré obtener un total de 36 casos diagnosticados como atresia
intestinal en el periodo comprendido entre Enero del 2006 a Diciembre del 2010,
de los cuales el género predominante corresponde al masculino en un 72%
comparado con un 28% de género femenino. El tipo de atresia intestinal mas

frecuente fue la tipo Il en un 44.4% de los casos.

El 50% de los pacientes con atresia intestinal fueron prematuros.

Se obtuvo un total de 22.2% de los pacientes con diagndstico de Sindrome de

Down y un 25% del total de casos relacionados con cardiopatia congénita.

Las complicaciones que se presentaron en este estudio fueron que el 50% de los
nifos presentd sepsis durante su estancia postoperatoria y un 22% de los mismos

presentd dehiscencia de la anastomosis quirurgica.
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ABSTRACT

POSTOPERATIVE CLINICAL COURSE OF INTESTINAL ATRESIA DURING
THE PERIOD JANUARY 2006 TO DECEMBER 2010, IN THE HOSPITAL PARA

EL NINO IMIEM.
INTRODUCTION

Intestinal atresia is a major cause of intestinal obstruction in the newborn. An

intestinal atresia is the lack of complete formation of a portion of the intestinal canal

(1)

The incidence of intestinal atresia to vary from 1:330 to 1:500 live births to

2.8:10000 live births @,

Intestinal atresia has been reported with a frequency of 19-20%, with 31-35% of
type Il, 20-46% type llla, lllb 7% and 6-14% IV. In our study, the results are similar

to those reported in the literature %12,

Postoperative intestinal atresia in our hospital as well as global clinical course, is
influenced primarily by comorbidities of each patient and the clinical conditions in

which the patient comes to our hospital.
OBJECTIVES

The main objective was to determine the postoperative complications of cases of

intestinal atresia in the Hospital for Children, IMIEM.
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MATERIAL AND METHOD

They conducted a retrospective review of the records of 36 patients diagnosed with
intestinal atresia in a period of 5 years. Postoperative diagnosis for the

classification of intestinal atresia in each patient was taken into account.

RESULTS

Our study obtained a total of 36 cases diagnosed as intestinal atresia in the period
from January 2006 to December 2010, in wich the predominat sex corresponds to
male with gender by 72% compared with 28% female. The most common type of

intestinal atresia was type Il in 44.4% of cases

50% of patients with intestinal atresia were premature.

A total of 22.2% of patients diagnosed with Down syndrome and 25% of all cases

related to congenital heart disease was obtained.

The complications that took place in this study were that 50% of the children had
postoperative sepsis during their stay and 22% of them showed dehiscence of the

surgical anastomosis, to name the most common.
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1. ANTECEDENTES

11 CONCEPTO

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. Esta anormalidad es una lesion adquirida ocasionada por una

catastrofe vascular in atero

La extension de la isquemia determina los diferentes grados y patrones de la

atresia intestinal @,

Los defectos congénitos de continuidad del intestino se dividen en estenosis o
atresia desde el punto de vista morfolégico y constituye una de las causas mas

frecuentes de obstruccion intestinal neonatal®.

Una atresia intestinal es la falta de formacion completa de una porcion del
conducto intestinal. Sucede con mayor frecuencia en el ileon. También puede
ocurrir en el duodeno, el yeyuno o en el colon ""?. El diagnéstico se puede hacer
mediante ultrasononografia durante el embarazo o puede observarse durante el
primer o segundo dia de vida. Aparece un aumento de distension abdominal, el

infante no evacua las heces y, por Gltimo, vomita las comidas “.

La mayoria de las atresias o estenosis yeyuno-ileales se debe a isquemia
intrauterina, pudiendo ocurrir como defectos aislados que es lo mas comun, o en
combinacion con una o mas malformaciones asociadas, las mas frecuentes son

del tubo digestivo, cardiacas y renales®.
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Las atresias constituyen la tercera parte de todas las obstrucciones intestinales del

recién nacido (.

En orden de frecuencia, suelen localizarse en el nivel yeyuno-ileal, duodenal y de

colon

La atresia duodenal congénita se presenta una vez en cada 2500 nacimientos, se
relaciona con el Sindrome de Down y es mas frecuente en paises con alto indice

de consanguinidad ©.

La incidencia de la atresia intestinal varia de 1:330 a 1:500 recién nacidos vivos

hasta 2.8:10 000 recién nacidos vivos .

La atresia intestinal tipo | se ha reportado con una frecuencia entre 19-20%, la tipo

Il de 31-35%, la tipo llla 20-46%, la Illb de 7% y la IV de 6-14%.

La letalidad ha disminuido en forma importante en los ultimos anos, de 36.5% en
1969 a 10% en revisiones posteriores, siendo esto mencionado a partir del afio

2005 ),

Los factores que contribuyen en morbilidad y mortalidad en éstos nifilos son
multiples, entre ellos destacan prematurez, intolerancia a la alimentacién,
obstrucciéon intestinal, desarrollo de enterocolitis necrosante, malformaciones

congénitas asociadas y el tipo de atresia ©.

Las causas mas frecuentes de muerte son sepsis y colestasis. Esta ultima

relacionada con la nutricidon parenteral prolongada, que ocasiona falla hepatica
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progresiva, sobre todo en pacientes con intestino corto, que son los que tienen

mayor morbilidad en el primer afio de vida **%).

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista embriolégico, la patogenia de la atresia de intestino se
explica de manera mas o menos satisfactoria, por una detencidén del desarrollo
embrionario en el tercer mes de la vida fetal, pues es bien sabido que alrededor de
la 5° semana, el intestino tiene su luz cubierta de epitelio que poco después
prolifera obliterando la luz desde el piloro hasta la valvula ileo-cecal y convirtiendo

al intestino en tubo solido ©.

Mas tarde aparecen vacuolas entre las células epiteliales, las cuales vuelven a
convertir al intestino en tubo hueco. La atresia se explicaria por una falta de

coalescencia, de estas vacuolas (%1,

La falta de repermeabilizaciéon del intestino en las semanas 8-10 durante la
gestacion parece ser la causa mas probable de atresia duodenal. Es posible que
la falta de vascularizacion en etapas precoces de la gestacion sea la causa de las

atresias en yeyuno e ileon ('?).

La atresia de intestino puede presentarse en dos formas: una que es la menos
frecuente, consiste en un diafragma o tabique interno que obstruye por completo el
intestino, otra en la que el intestino termina en saco ciego y existe una completa
separacion con el extremo distal. En ocasiones puede estar unido el saco ciego

por una banda fibrosa y en otras pueden presentarse atresias en varios sitios '%.
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El segmento proximal del intestino aparece enormemente dilatado y contrasta con
el diametro pequeio del extremo distal el cual no contiene gas sino solo pequefias
cantidades de moco. Este intestino colapsado generalmente mide no mas de 4 a 6

rnm. de diametro (%),

El sitio mas frecuente de la obstruccion es la parte baja del yeyuno e ileon.

Los nifios con atresia de intestino presentan generalmente sintomas desde el
primero y segundo dia de nacimiento, siendo los vomitos los primeros en
aparecer. El caracter de ellos dependera del nivel de la obstruccion y asi seran
alimenticios si la obstruccidn es alta o amarillentos y fecaloides si la obstruccion es
baja. El caracter de las evacuaciones tiene cierta importancia y generalmente son
escasas y secas, de color verde grisaceo y en ellas puede investigarse la
presencia de células cornificadas durante las primeras 48 horas con la técnica de
Farber. Los vomitos que contengan bilis, hablan en favor de obstruccion

infravateriana

La distension abdominal en mayor o menor grado depende también del nivel de la
obstruccion asi como del tiempo de evolucion; su aparicion es variable, en algunos
casos es descubierta por el ginecologo desde el primer dia y en otros después de
las 24 a 48 horas, dependiendo ésto, de la mayor o menor cantidad de alimento
ingerido y los vomitos. En la obstruccion duodenal pueden observarse ondas
peristalticas que cruzan el epigastrio de izquierda a derecha y en la obstruccion
yeyunal, ileal y colénica dibujo de asas sentarse en cualquier parte del tracto

intestinal ©
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La hipertermia es un signo que casi nunca falta y es producida por la

deshidratacion o por la infeccion peritoneal si el enfermo no es tratado. (3

Generalmente estos sintomas bastan para hacer el diagnostico correcto, pero el
estudio radiolégico puede darnos signos evidentes de obstruccion y en algunos
casos de localizacion. Las radiografias simples de vientre nos mostraran dilatacion
de duodeno o distencion de asas que revelan una obstruccion baja. La
administracion de bario en estos casos esta contraindicada por el peligro de
aspiracion de éste con los vomitos. EI edema baritado para comprobar la
permeabilidad del colon es practicamente innecesario y solo causa molestias al

paciente 6

El diagnostico diferencial con otro tipo de malformaciones de intestino o de
esofago facilmente se establece, pues tratandose de atresia de este ultimo la
presencia de abundante saliva en la faringe y en la boca asi como los vomitos de
lo que ingiere y la imposibilidad para pasar la sonda al estdmago, son signos
caracteristicos de esta anomalia. El aspecto especial del meconio en el ileo-
meconial habla en favor de éste y la permeabilidad del ano descarta la

malformacién anorrectal "%
ATRESIA DUODENAL

Los defectos de continuidad del intestino se dividen en estenosis o atresia desde

el punto de vista morfolégico ">
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Aunque se describié por primera vez en el siglo XVIII no fue hasta el primer
decenio del siglo XX que empezd el tratamiento quirdrgico con la

gastroyeyunoanastomia

El 30% de todas las atresias se dan en el duodeno, y la mayoria son distales a la
ampolla. Alrededor del 70% de los nifios con atresia duodenal también tienen
asociadas otras alteraciones entre las que se incluyen por orden de frecuencia:
sindrome de Down, pancreas anular, malformaciones cardiovasculares, mal
rotacidn, atresia de eséfago, alteraciones en el intestino delgado y malformaciones

anorrectales

ETIOLOGIA DE LA ATRESIA DUODENAL

Se cree que la atresia duodenal casi siempre se debe a la falta de recanalizacion.
Durante la tercer semana de desarrollo embrionario surgen, en la segunda parte
del duodeno, las yemas hepatica y pancreatica, al mismo tiempo, el duodeno pasa
por una fase solida y su luz se reestablece por la coalescencia de vacuolas entre

la octava o décima semana

En ocasiones la atresia se desarrolla con la presencia de tejido pancreatico
alrededor del duodeno. Hay informes de atresia biliar, agenesia vesicular y

estenosis del colédoco en relacion a la atresia intestinal .

Casi el 50% de las atresias duodenales se vincula con alguna otra anomalia y

hasta el 40% se asocia con trisomia 21 ©.
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CLASIFICACION

La atresia duodenal puede tomar distintas formas, entre las que se incluyen: una
membrana intacta que obstruya la luz, un corddn fibroso corto que conecta dos
bolsas duodenales, ciegas o un hiato entre los extremos no comunicantes del
duodeno. Una causa poco frecuente de obstruccion es una membrana en manga
de viento que es una bolsa distensible de tejido asociada con anormalidades de
tracto biliar. La forma membranosa de la atresia es la mas habitual, en la mayor

parte de los pacientes, la obstruccion se produce distal a la ampolla de Vater ('

17).

PATOLOGIA

Si bien el sitio de obstruccion se clasifica en preampollar y postampollar la mayoria
es periampollar. De acuerdo con el grado de obstruccion el duodeno proximal y el
estomago dilatan varias veces su tamafo normal, el piloro se distiende y se
hipertrofia, el intestino distal a la obstruccion se colapsa y cuando la atresia es
completa tiene paredes delgadas. Hasta la mitad de los pacientes presentar

polihidramnios relacionados con parto prematuro en una tercera parte .
DIAGNOSTICO

Los sintomas que se presentan con mas frecuencia son: vomitos con contenido

bilioso en el primer dia de vida y la historia de polihidramnios ?"

El polihidramnios se produce por la obstruccién intestinal alta, ya que se altera la

resorcion del liquido amniotico, el estbmago y el duodeno proximal dilatados,
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pueden verse en el ultrasonido prenatal, detectandose en el 7° y 8° mes de

gestacion ©7).

La aspiracion a través de una 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 ©,

La distension abdominal no suele aparecer. Rapidamente se sigue de

deshidratacion con alcalosis metabolica (2.

El diagndstico de obstruccion intestinal incompleta (estenosis o membrana) puede

retrasarse hasta mucho después del periodo neonatal.

El diagnédstico tardio de una atresia duodenal puede presentar deshidratacion,

hiponatremia e hipocloremia ('?"

El diagndstico se puede realizar con una radiografia simple en la que aparece el

signo de la doble burbuja '),

Una radiografia abdominal en posicion vertical con instilacion de aire como

contraste es suficiente para confirmar el diagndstico %

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial en los lactantes con atresia duodenal consiste en
descompresion nasogastrica u orogastrica y la reposicion de liquidos intravenosos.
Deben realizarse ecocardiogramas y radiografias de térax y columna para valorar

anomalias asociadas. Aproximadamente el 30% de los lactantes con atresia
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duodenal presentan anomalias congénitas asociadas potencialmente mortales que

deben evaluarse y tratarse antes de la correccién definitiva de la atresia '°.

Solo después de reanimar al recién nacido se practica la correccidon quirurgica a

menos que la malrotacién y el volvulo se mantengan como diagndsticos probables.

La reparacion quirurgica habitual de la atresia duodenal es la duodenostomia

romboidea o latero-lateral /%)

En algunos casos se realiza una duodenoplastia reductora.

La descompresion nasogastrica postoperatoria en lugar de gastrostomia, reduce la

estancia en el hospital de un promedio de 20 a 8 dias """

Los indices de supervivencia son mayores al 90%, la mortalidad se debe a alguna

anormalidad cardiaca o trastorno cromosomico asociado (18

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones postoperatorias tempranas pueden relacionarse con fuga en la
anastomosis y sepsis en el area local. La lesion quirurgica de la via biliar ocasiona
una atresia adquirida. Las complicaciones a largo plazo incluyen reflujo alcalino,
ulceracidn peéptica y estasis duodenal, con sindrome de asa ciega, dolor

abdominal recurrente y diarrea ')

El intestino proximal dilatado puede adelgazarse en un intento por mejorar el
peristaltismo. Puede colocarse un tubo de gastrostomia para drenar el estdmago y

proteger la via aérea, el prondstico depende sobre todo de anomalias asociadas

(10)
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El porcentaje de mortalidad que sigue a la cirugia es menor al 10% ©.
ATRESIA YEYUNO-ILEAL

Las atresias yeyuno-ileales se han atribuido a accidentes vasculares intrauterinos
que producen necrosis isquémica del intestino estéril y reabsorciéon de los

segmentos asociados .

El 55% de las atresias intestinales se situan en el yeyuno e ileon, de ellas el 31%
se dan en el yeyuno proximal, 20% en el yeyuno distal, 13% en el ileon proximal y

36% en ileon distal %

La incidencia de la atresia yeyuno-ileal es de 1:1000 nacimientos. La primera

reparacion quirurgica tuvo lugar en 1911.

Las atresias yeyuno-ileales y colénicas pueden presentarse de forma simultanea

en el mismo paciente pero rara vez con atresia duodenal.

La naturaleza localizada del accidente vascular que ocurre en una etapa tardia del
desarrollo fetal, explicaria la baja incidencia (>10%) de anormalidades
concomitantes en 6rganos no abdominales. En algunos casos raros se encontrd
atresia yeyuno-ileal vinculada con atresia esofagica, gastrica, duodenal, colonica y

rectal, asi como atresia biliar, mielomeningocele y enfermedad de Hirschsprung

(14,17)

Por lo general, la anomalia no tiene causas genéticas. No existe relacion entre la

atresia yeyuno ileal, en la edad de los padres y alguna enfermedad materna.
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Aunque las anormalidadeds cromosomicas son relativamente frecuentes en la

atresia duodenal, se encuentran en menos del 1% de las atresias mas distales!"®

Uno de cada tres lactantes sufre prematurez importante, y a menudo pesa menos

de lo adecuado para la edad gestacional. ("

El Sindrome de Down es frecuente; entre los signos y sintomas de la atresia
yeyuno-ileal se incluyen polihidramnios en la madre, vomito bilioso, distension
abdominal, que no llega a ser evidente hasta los 2-3 dias de vida, fracaso en la

expulsiéon de meconio e ictericia %2,

En una radiografia simple se observan asas de intestino dilatadas sin gas en el

recto (2,
PATOLOGIA

La clasificacion morfolégica de la atresia yeyuno ileal en tres tipos tiene un gran
valor prondstico y terapéutico. La modificacidn considero la clasificacion original,
pero agregé una categoria especial: el tipo 3B en cascara de manzana y consideré
las atresias multiples como tipo 4. La atresia mas proximal determina si el defecto
se clasifica en atresia duodenal o ileal encontrandose en multples segmentos

atresicos en 6 hasta 21% de los casos ("

Tipo I: representa el 20% de las atresias y es un diafragma intraluminal que
obstruye la luz, formada por mucosa y submucosa. El intestino proximal dilatado y

el distal colapsado mantienen la continuidad sin defectos atrésicos .
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La elevacion de la presion intraluminal en el segmento proximal puede causar
abultamiento de la membrana en el intestino distal, lo que crea una zona conica de

transicion, el efecto de manga de viento.

Tipo IlI: Un corddn solido de diametro pequefio conecta el intestino proximal con el
distal y representa el 35% de los defectos. 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 extremo ciego, que
en ocasiones adquiere una apariencia bulbosa por los remanentes de una

intususcepcién. Por lo general, la longitud intestinal total es normal .
Tipo lll: se divide en dos subtipos:

* Il A: representa el 35% aproximadamente de los defectos y se produce
cuando ambos extremos del intestino terminan en asas ciegas
acompanadas de un pequefio defecto mesentérico en forma de V de
tamano variable. La porcion dilatada y con extremo ciego carece a menudo
de peristalsis y sufre torsidbn o se distiende demasiado, con necrosis y
perforacion como fendmeno secundario. La longitud total del intestino es
menor a la normal, aunque variable por la resorcion intrauterina del intestino
afectado. Muchas veces esta variedad se vincula con fibrosis quistica .

* Il B: se asocia con un defecto mesentérico extenso y una pérdida de la
irrigacion normal del intestino distal. Consiste en una irregulariad yeyunal

proximal cercana al ligamento de Treitiz, ausencia de la arteria mesentérica
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superior del origen de la rama cdlica media y del mesenterio dorsal, pérdida
significativa de longitud intestinal y un defecto mesentérico amplio. El ileon
distal se gira alrededor de la arteria ileo-cdlica de la que procede la
totalidad del riego sanguineo y da lugar a un aspecto en cascara de
manzana. En ocasiones se encuentran atresias tipo IV o Il 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 autosomico recesivo. Esta

anomalia se asocia con prematurez y rara vez con ileo distal corto ?

Los lactantes con esta anomalia son con frecuencia prematuros (70%), tienen
malrotacion (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 defecto de la oclusion de la arteria mesentérica superior con
infarto extenso del segmento proximal del intestino medio por un émbolo o un
trombo. También se ha postulado una falla primaria del desarrollo de la parte distal
de la arteria mesentérica superior como causa, aunque esto es poco probable
porque se encuentra meconio en el intestino distal a la atresia; lo cual indica que la
atresia se adquirié después de que empezara la secrecion de bilis y ello sucede

alrededor de la 122 semana de vida intrauterina ).

Tipo IV: Consiste en multiples segmentos de atresia intestinal o una combinacion
de los tipos | a lll, y representa el 5% de las atresias intestinales. Su patron de

herencia es autosémico recesivo .
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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 ileon terminal. Se ha descrito dilatacion biliar concomitante.

Las atresias multiples, también podrian ser resultado de multiples infartos
isquémicos, un proceso inflamatorio intrauterino o una malformacion del tubo

digestivo que se produce durante la vida embrionaria temprana.

Con base en la amplia distribucién de estas atresias y la presencia de multiples
luces, cada una rodeada por muscular de la mucosa, la atresia puede representar
un ejemplo en el cual se produjo el estado sdélido de la proliferacion epitelial en
todo el intestino con recanalizacién incompleta. Se han encontrado multiples areas

de atresia intestial en relacion con inmunodeficiencia grave ©.
FISIOPATOLOGIA

El intestino ciego proximal se dilata e hipertrofia y en el estudio histolégico se
reconocen vellosidades normales, pero sin actividad peristaltica efectiva.
Asimismo existe deficiencia de enzimas mucosas y trifosfatasa de adenosina

muscular @,

A nivel de la atresia, los ganglios del sistema nervioso entérico son atroficos e
hipocelulares, con minima actividad acetilcolinesterasa. Lo mas probable es que
estos cambios se deban a isquemia local, aunque la obstruccion por si misma

puede inducir las mismas anormalidades morfologicas y funcionales.
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Las alteraciones histologicas e histoquimicas se normalizan en forma progesiva, si
bien puede encontrarse hiperplasia e hipertrofia muscular con hiperplasia
concomitante de los ganglios hasta una distancia de 20 cm en sentido cefalico del
segmento atrésico . La discrepancia diametral entre la luz intestial proximal y
distal varia de dos a 20 veces. Estas anormalidades del segmento atrésico
proximal, pueden ser la razén de la falta de movimiento anterégrado del contenido
intraluminal, ademas de la disminucién de la secrecion y capacidad de absorcion,
si se conserva este segmento al restituir la continuidad intestinal. Los cambios
pueden ser tan extensos, que se llega a un estado de descompensacion sin

movimiento anterégrado del contenido "

La longitud intestinal insuficiente como consecuencia de la agresion primaria, la
reseccion excesiva del intestino residual o la agresion isquémica al intestino
restante, asi como las complicaciones posoperatorias o el uso incorrecto de
alimentos o medicamentos hiperosmolares, pueden originar un sindrome de
intestino corto con las secuelas a largo plazo del crecimiento y desarrollo. También
se ha identificado el sindrome de intestino corto 'V ; lo mas probable es que sea
resultado de la malabsorcion de las vitaminas liposolubles (Vitamina E) que

ocasiona lipofuscinosis del tubo digestivo "
MANIFESTACIONES CLINICAS

El 25% de los pacientes afectados presentan polihidramnios. Un 30% de los
lactantes son prematuros, también se ha asociado la atresia con bajo peso al

nacer (%),
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La mayoria de los lactantes enfermos desarrollan sintomas en el primer dia de
vida con distension abdominal y emesis tefiida de bilis o aspiracioén gastrica. El 60-
75% de los lactantes no consiguen hacer pasar el meconio y 20-30% presentan

ictericia .

Las radiografias simples muestran muchos niveles o calcificacion peritoneal
asociada a la peritonitis meconial. Los estudios con contraste pueden delinear el
nivel de la obstruccion y diferenciar la atresia del ileo meconial, del tapdn meconial

y de la enfermedad de Hirschsprung ')

El ultrasonido prenatal realizado por un médico con experiencia puede detectar los
diferentes tipos de atresias, para la del duodeno el embarazo debe de ser de mas
de 26 semanas de gestacion, se buscara la doble burbuja y se medira la
circunferencia abdominal. Para la atresia de yeyuno-ileon se vera si hay
polihidramnios, dilatacion desigual entre intestino proximal y distal, la disminucién
0 ausencia de peristalsis en asas dilatadas, si la circunferencia abdominal es
grande para su edad gestacional, ascitis fetal y calcificaciones peritoneales. Para
la atresia de colon se buscaran signos de obstruccion intestinal y el colon distal
estara disminuido de tamafo. Para la atresia rectal se puede encontrar dilatacion

intestinal en la pelvis o parte baja del abdomen %,

Todas estas caracteristicas nos permitiran planear el parto y dar un tratamiento lo

mas pronto posible, con la seguridad de tener buenos resultados.

Es de gran importancia la preparacion preoperatoria de estos enfermos; la

intubacidn gastrica es una medida que siempre debe tomarse para aliviar la
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distension y evitar la aspiracion de vomitos. La administracion de fluidos por via
parenteral asi como sangre y plasma en cantidades adecuadas son

indispensables (')

La intervencion debe llevarse a cabo bajo anestesia general, oroendotraqueal y la
laparotomia pararectal derecha es la de eleccidén generalmente al incidir al
peritoneo se obtiene salida de un liquido amarillento mas o menos turbio segun la
evolucion o fecaloide si hay perforacion intestinal. El intestino por arriba de la
obstruccién se encuentra enormemente dilatado contrastando con el aspecto de

“tripa de pollo” caracteristica del intestino por debajo de la obstruccion 7.

La anastomosis primaria enterolateral es la de eleccidn y ésta debe ser practicada

sin el uso de clamps en el intestino colapsado %),

La anastomosis es preferible hacerla en 2 capas y con seda 4-0 y la introduccion
de una sonda en el extremo colapsado, asi como la inyeccion de suero fisioldgico

dentro de la luz del intestino facilita la sutura ©.

En casos muy graves puede practicarse la ileostomia preliminar con
enteroanastomosis secundaria, pero en términos generales es preferible hacer la
enteroanastomosis primaria debido a la mala tolerancia de las ileostomias en esa

edad.

En la variedad de atresia representada solo por diafragma o tabique, el tratamiento
consiste en la perforacion de éste con una pinza de Kelly a través de una incision

por arriba de donde se encuentra situada la atresia ®.
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En la atresia duodenal supravateriana, la gastro-yeyunostomia es el procedimiento

de eleccion y en las infravaterianas, la duodeno y yeyunostomia es la mas eficaz.

Este tipo de malformacién congénita tiene mortalidad elevada, sin embargo seria
necesario analizar los diversos tipos de atresia, pues los resultados varian en
relacion a su situacion y a su tipo. Estadisticas extranjeras hasta 1990 reportan

mortalidad mas elevada en las atresias duodenales y yeyunales
Se reporta una mortalidad de 74% hasta el 2005 .

La mortalidad tan elevada en este padecimiento puede ser modificada con la
oportunidad del tratamiento ya que la infeccion peritoneal y de las vias aéreas son

las complicaciones que agravan el prondstico.
MALFORMACIONES ASOCIADAS

La complejidad del desarrollo embrionario se refleja en la variada gama de
sindromes y anomalias asociadas con malformaciones intestinales. Esto se ilustra

por muchas condiciones y sindromes asociados. Por ejemplo:

* La nemotecnia VACTERL, describe una condicion de multiples
malformaciones asociadas, algunas dentro y fuera del intestino. Se

diagnostica cuando hay al menos 3 de los siguientes 6 defectos ">,
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o V defectos vertebrales unicos o multiples, tales como: hemivértebra,
escoliosis, deformidades costales.

o A malformacién anorectal incluido ano imperforado y anormalidades
de la cloaca.

o C defectos cardiovasculares especialmente defectos en el tabique
interventricular (lo mas comun), tetralogia de Fallot, ducto arterial
permeable, defectos en el tabique interauricular, coartacion aortica,
arco aortico derecho, arteria umbilical unica y otros.

o T defectos traqueo-esofagicos.

o E atresia esofagica con o sin fistula.

o R malformaciones renales incluida agenesia renal asi como
Sindrome de Potter, agenesia/displasia renal bilateral, riidn en
herradura, rifiones poliquisticos, atresia uretral y malformaciones
uretrales.

o L malformaciones en extremidades incluidas displasia de radio,
ausencia de radio, deformidades en el radio, sindactilia, polidactilia.

Otras asociaciones como CHARGE cuyo diagndstico requiere 4 de las 7
malformaciones asociadas ©, incluyendo por lo menos una caracteristica
importante:

o C coloboma del ojo afecta el 80% de los casos, es a menudo
bilateral, el ojo es pequeio y existe nistagmus severo, si el coloboma
no compromete la fovea, la vision no se afecta.

o H anomalias cardiacas, ocurre en 70% de los casos. Varios tipos de

malformaciones cardiovasculares son descritas, pero los defectos en
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el septum ventricular y en el septum auricular son las mas
frecuentes. La tetralogia de fallot y el ducto arterial permeable
también son comunes.

o A atresia de coanas, se produce hasta en el 50% de los casos. La
mitad tiene una afeccién bilateral, que durante el periodo neonatal
puede presentarse con dificultad respiratoria, cuando es bilateral y
sobre todo si se asocia a malformaciones cardiacas, el nifio llega a
vivir menos de un ano.

o R retraso mental o fisico. En el 70% de los casos existe restriccion
en el crecimiento intrauterino, asi como la deficiencia para crecer y
ganar peso. El retraso mental existe en el 70% de los casos con
microcefalia y atrofia cerebral.

o G hipoplasia genital que ocurre en el 70% de los nifios y 30% de las
nifas. Micropene, microlabia y criptoquidia son descritos.

o E malformaciones de oido y sordera afecta el 90% de los casos, el
conducto auditivo externo es usualmente anormal, la sordera puede
ser de etiologia mixta.

Sindrome de Kartagener, se asocia con situs inversus y malformaciones
intestinales como ejemplo, hernia hiatal ®.

Pentalogia de Cantrell es un sindrome raro, incluye malformaciones en el
diafragma, la pared abdominal, corazon y esternén, especificamente el

sindrome incluye: onfalocele, hernia diafragmatica (anterior) fisura esternal.
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En los nifios con atresia intestinal, la evolucion clinica, las intervenciones
realizadas, y las complicaciones postoperatorias varian considerablemente de
acuerdo con la localizacién y el tipo de atresia. Existen pocos estudios de
seguimiento a mediano y largo plazo de los nifios con esta malformacion, sobre

todo en la que se incluyen todos los tipos de atresia ®),

TECNICAS QUIRURGICAS

La seleccién del procedimiento quirurgico a emplear dependera del tipo de atresia
intestinal que se encuentre y la presencia o no de otras anomalias (como defectos
de rotacidén, volvulos, ileo-meconial, gastrosquisis, etc.), asi como de
complicaciones .

Evitar la utilizacion del extremo ciego dilatado proximal para la realizacion de la
anastomosis, pues esto generalmente lleva a una obstruccidén anastomotica
funcional. Se ha descrito que el segmento atrésico proximal tiene aumento del
diametro e hipertrofia del musculo liso, peristalsis inefectiva y funcion insuficiente
con bajas presiones intraluminales después de la operacion, incapaces de

propulsar el contenido del intestino.

Se recomienda la extirpacion del segmento atrésico dilatado y la realizacion de

una anastomosis término-terminal ©.

Durante la operacion se deben identificar los extremos ciegos del intestino e
inspeccionar cuidadosamente si existen defectos de rotacién o volvulos para
actuar sobre ellos. A través de una sutura en bolsa en el extremo ciego distal se
inyecta solucion salina con una jeringuilla y una aguja fina, para descartar la

presencia de otras atresias distalmente ©.
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La seccion del segmento dilatado proximal debe hacerse en un angulo de 90°, y
en el bolson distal el clamp se debe colocar en un angulo de 45° con el propédsito
de que al hacer la seccidon quede un orificio mas amplio para poder hacer la
anastomosis. Puede ser necesario extirpar unos centimetros del cabo distal y
realizar ademas una pequefa incision longitudinal en el borde antimesentérico del
mismo para ampliar el orificio a anastomosar. En la sutura se debe utilizar hilos no
absorbibles o absorbibles a largo plazo calibre 5-0, y hacerla mediante puntos
separados en uno o en dos planos. Siempre que sea posible se debe tratar de
conservar la valvula ileocecal, para disminuir el riesgo de aparicion del sindrome

de intestino corto .

Debe evitarse la creacion de estomas, pero puede ser util el dejar una sonda de
alimentacion introducida por una gastrostomia o una yeyunostomia que llegue
distalmente mas alld de la anastomosis, para comenzar precozmente la
alimentacion enteral a través de la misma y evitar la obstruccion funcional

postoperatoria en los primeros dias.

No se puede olvidar cerrar el defecto mesentérico. Cuando en las atresias
yeyunales proximales queda un intestino muy corto, puede realizarse una
yeyunoplastia antimesentérica con reduccion del calibre del cabo proximal, sea
mediante suturadores mecanicos o con imbricacion del intestino mediante suturas

finas no absorbibles, o mediante la realizacion de una incision en V invertida .

En los casos de atresia ileal distal puede realizarse la anastomosis término-lateral

del ileon al colon ascendente y debe hacerse biopsia del cabo mas cercano al
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colon (o del colon) para descartar la asociacion con una enfermedad de
Hirschsprung.
En las atresias multiples se debe tratar de conservar la mayor longitud de intestino
posible, y a veces sera necesario hacer mas de 5 suturas anastomaticas.
En los siguientes casos puede no ser recomendable hacer la anastomosis
primaria:

* Cuando existe volvulo asociado con integridad vascular del intestino

cuestionable.

* En casos graves de peritonitis meconial o de ileo meconial.
En tales circunstancias puede hacerse la reseccion del segmento atrésico y hacer
una enterostomia, que puede ser segun la técnica de Bishop-Koop, o de Santulli, o
en doble cafién de escopeta tipo Mikulicz®.
Las técnicas de elongacion del intestino remanente (Bianchi) no se recomiendan
en la actualidad en la etapa neonatal ®.
Donde exista el instrumental de minimo acceso y el entrenamiento adecuado para
operar recién nacidos en los que se ha hecho diagnéstico prenatal, en casos
seleccionados puede intentarse hacer una operacion video-asistida ©.
Se han reportado en el ultimo afo técnicas por medio de laparoscopia las cuales

se practican en atresia duodenal, con menor estancia intrahospitalaria.
INTRAOPERATORIO

1. La temperatura en el saldén debe oscilar entre 24 y 26,5 grados Celsius. Otras

variantes dependeran del peso corporal del neonato.
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2. Colocar al paciente bajo una lampara en una manta térmica y envolverle las

extremidades con guata o algodon.

3. Realizar la operacion sobre una mesa quirurgica para recién nacidos, 0 en su

defecto en una cuna térmica que reuna condiciones adecuadas.

4. Laregion umbilical se prepara con una solucidén yodada tibia. Se debe preferir

ligar con suturas y cortar el cordon umbilical.

5. Vigilar la presion arterial, el pulso, la temperatura, y la saturacion de oxigeno
(mediante oximetro de pulso). Es recomendable mantener un cardiomonitor y

hacer gasometria cada vez que se considere necesario.

6. Humidificar los gases anestésicos y calentarlos si fuera posible, para disminuir
las complicaciones respiratorias postoperatorias.

7. La region operatoria abdominal se prepara con aplicacion de solucion yodada
tibia (povidona yodada). Siempre que sea posible, se deben mantener en
posicion los pafios de campo mediante un campo plastico autoadhesivo estéril.

8. Se prefiere la incision transversal derecha supraumbilical y la realizacién de

hemostasia con electrocoagulador.

POSTOPERATORIO

Después de un breve tiempo en la sala de recuperaciones, se debe llevar al
neonato a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Alli se debe colocar en

incubadora, con la cabeza elevada en un plano de 30° con respecto a la horizontal

(19)
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Es importante mantener la hidratacion del paciente con dextrosa al 10 %, ademas
de cloruro de sodio y sales de potasio segun las necesidades diarias. Reponer por
via endovenosa las pérdidas de liquido por la sonda colocada en el estbmago y
ademas tratar posibles pérdidas excesivas, hasta obtener una diuresis de 40 a 50

ml x kg de peso por dia y una densidad de la orina de 1.005 a 1.015 (2.

Extubar al paciente tan pronto como sea posible, sin que se vea comprometida su

funcién respiratoria.

Evitar la hipoglucemia y la acidosis. Con este fin se debe realizar glucemia,
ionograma y gasometria cada vez que sea necesario. Si aparece ictericia se

deben vigilar los niveles de bilirrubina en sangre ('?).
Se deben asociar farmacos vasoactivos para mejorar la irrigacion del intestino.

Cuando se restablece el peristaltismo y el contenido gastrico es claro y de poca
cantidad, comenzar a instilar por la sonda 15 ml de liquido espaciadamente. Si
esto es tolerado se retirara la sonda, se ira aumentando el volumen y la frecuencia

de su administracion, para después introducir leche materna '),
En ciertos casos se requerira la alimentacion parenteral, sobre todo en los que se
demora la aparicion del peristaltismo y en los que existe un sindrome de intestino

corto.
Siempre que sea posible debe descartarse la asociacion con fibrosis quistica,

mediante pruebas citogenéticas y de electrdlitos en sudor ')
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

1. Obstruccion intestinal funcional en el sitio de la anastomosis, debido a
hipertrofia de la capa muscular circular, hipoplasia de células ganglionares y
reduccion de las fibras nerviosas del plexo intramuscular en el segmento

dilatado proximal, lo que contribuye a la dismotilidad intestinal 24
2. Dehiscencia parcial o total de la anastomosis.
3. Sindrome de intestino corto.
4. Disfuncién hepatica inducida por alimentacién parenteral prolongada.
5. Bronconeumonia.
6. Sepsis.
7. Desequilibrio hidroelectrolitico aunque es mayor en atresia duodenal.

8. Peritonitis bacteriana ?%2").

Factores que contribuyen a elevar la mortalidad

1. Anomalias congénitas asociadas.
2. Dificultad respiratoria.

3. Prematuridad.

4. Bajo peso al nacer.

5. Presencia de estomas.

6. Sindrome de intestino corto.

7. Obstruccién intestinal posoperatoria.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE MUERTE
1. Neumonia.
2. Peritonitis.

3. Sepsis.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evolucion postquiruargica de la atresia intestinal es muy diferente en las diversas
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, el presente trabajo pretende dar a
conocer la evolucidn postquirurgica de la atresia intestinal en los recién nacidos
internados en el Hospital para el Nifio de Toluca; considero de importancia
investigar los diferentes factores que actuan en la evolucion de la atresia
intestinal, por tanto, surge la inquietud de revisar expedientes con el diagndstico

de atresia intestinal a lo largo de 5 afios.

Con base a lo anterior se plantea la interrogante:

¢, Cual es la evolucion clinico-postquirdrgica de la atresia intestinal en el servicio
de Neonatologia en el Hospital para el Nifio IMIEM, en el periodo de Enero del

2006 a Diciembre del 2010?
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3. JUSTIFICACION

Dado al incremento de malformacion intestinal en el recién nacido en los ultimos
afnos, es importante determinar la frecuencia y el curso clinico postquirurgico de
este tipo de patologia congénita, con la finalidad de realizar guias terapéuticas que
nos permitan tratar de manera optima y efectiva el abordaje clinico-postquirurgico

de este tipo de malformaciones.
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4, HIPOTESIS

Por ser un trabajo observacional no se plante6 alguna hipétesis.
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5.

5.1

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las principales complicaciones postquirurgicas de la atresia intestinal.

5.2

v V VY VvV V

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la frecuencia de la atresia intestinal en el servicio de Neonatologia
del Hospital para el Nifio, IMIEM.

Enunciar las complicaciones postquirurgicas en el servicio de Neonatologia
del Hospital para el Nifio IMIEM.

Determinar en qué tipo de atresia intestinal se presenta mayor mortalidad
postquirurgica en el servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio
IMIEM.

Determinar el género predominante.

Investigar la frecuencia de asociacion con otras malformaciones.

Determinar la asociacién de Sindrome de Down con Atresia Intestinal.
Determinar la edad en la que se establecio el diagndstico.

Identificar el peso al nacer de los pacientes con atresia intestinal.
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6. METODO

TIPO DE ESTUDIO

Segun la temporalidad es un estudio:

Transversal

Retrospectivo

Segun el tipo de resultado es un estudio:

Descriptivo

Observacional
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DISENO DE ESTUDIO

De acuerdo a la libreta de ingresos y egresos del Servicio de Neonatologia, se
revisaron todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de atresia
intestinal. Posteriormente, haciendo uso de la hoja de recoleccion de datos, se
obtuvieron las variables en estudio para la realizacion del tabulador y realizacion
de graficas para la obtencion de los resultados finales a los cuales se les aplic

estadistica descriptiva.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron en este estudio expedientes de Recién Nacidos con diagnostico de

atresia intestinal.

LIMITE DE TIEMPO

Periodo comprendido entre Enero del 2006 a Diciembre del 2010.

LIMITE DE ESPACIO

Archivo clinico y bitacora del servico de Neonatologia del Hospital para el Nifio,

IMIEM.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA
DE
MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido desde el 0 a 28 dias Cuantitativa discontinua. | pias.
nacimiento de un individuo
GENERO Grupo taxonémico de especies Masculino y femenino. Cualitativa  dicotdmica | Femenino o
que poseen uno o varios de nominal. masculino
caracteres
comunes/caracteristicas
fisiolégicas que diferencial
entre masculino y femenino.
PESO Resultado de la accién de la | Gramos. Cuantitativa discontinua. | gramos.
gravedad sobre los cuerpos.
NEONATO Producto de la concepcion | Dias. Cuantitativa discontinua | pias de
desde el nacimiento hasta los nacido.
28 dias.
ATRESIA Se considera que se debe a | Sin luz en algin segmento | Cualitativa  dicotdmica | positivo.
INTESTINAL un fallo en la recanalizacién de | intestinal. nominal.
Negativo.
la luz intestinal.
ATRESIA Cuando el fallo en la| Cuando falte luz intestinal | Cualitativa dicotdmica | positivo.
INTESTINAL ALTA recanalizacion de la luz | por arriba del ligamento de | nominal.
Negativo.

intestinal por arriba del

Treitz.
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ligamento de Treitz.

SEPSIS Sindrome de infeccion | Respuesta inflamatoria Cualitativa  dicotdmica | positivo.
sistémica, caracterizado por | sistémica secundaria a nominal.
Negativo.
datos de respuesta | proceso infeccioso.
inflamatoria sistémica
secundario a proceso
infeccioso.
SINDROME pe | Es una entidad compleja | Es una reduccion de | Cualitativa Positivo.
INTESTINO CORTO debida a una pérdida | superficie de  absorcion
Dicotémica Negativo.
anatdmica o funcional de una | intestinal efectiva.
parte del intestino delgado que Nominal.
ocasiona cuadros clinicos
graves alteraciones
metabdlicas y nutricionales
debidas a la reduccion de
superficie de absorcién
intestinal efectiva.
DEHISCENCIA Es la separacién de las capas | Reapertura de una herida | Cualitativa Positivo.
QUIRURGICA de una herida quirurgica. quirdrgica.
Dicotémica Negativo.
Nominal.
DESEQUILIBRIO Pérdida o exceso de agua y/o | Alteraciones del agua y/o | Cualitativa Positivo.
HIDROELECTROLITICO electrolitos en el espacio | electrolitos en el paciente.
Dicotémica Negativo.
extracelular.
Nominal.
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PERITONITIS

La peritonitis secundaria
generalizada es una sepsis

grave,

que se produce  como
consecuencia de un

desequilibrio entre

la reaccion proinflamatoria
sistémica (SIRS) y la

antiinflamatoria

compensatoria (CARS), que

ocasiona un sindrome de

disfuncién multiorganica.

Infeccidon localizada en la

cavidad peritoenal

Cualitativa

Dicotomica

Nominal.

Positivo.

Negativo.

CHOQUE SEPTICO

El shock séptico es un estado
de hipoperfusién tisular en el
contexto de un sindrome de
respuesta inflamatoria
sistémica, caracterizado
clinicamente por
vasodilatacion excesiva y el
requerimiento de  agentes
presores para mantener la
presion de perfusion de los

érganos

Es un
hipoperfusion
involucrando
hemocardiaco,

e inmunolégico

estado de
tisular
el sistema

neurolégico

Cualitativa

Dicotémica

Nominal.

Positivo.

Negativo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes completos de pacientes neonatos que ingresaron al servicio de
Neonatologia del Hospital para Nifo, IMIEM, Toluca con diagndstico de atresia

intestinal en el periodo de Enero 2006 a Diciembre del 2010.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos de pacientes que ingresaron al servicio de Neonatologia
del Hospital para Nifio, IMIEM con diagnéstico de atresia intestinal, y aquellos que
no ingresaron al servicio de Neonatologia; en el periodo de Enero 2006 a

Diciembre del 2010.

INTRUMENTO DE INVESTIGACION

Hoja de recoleccion de datos elaborada para tal fin, la cual se encuentra en la

seccion de anexos.
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7. IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se realizo bajo el valor bioético de la Confidencialidad, al no manejar
nombres y solo numero de expedientes con el solo fin estadistico y de

investigacion, sin repercutir en el estado de salud de los pacientes.

Asi mismo se realiza bajo el valor bioético de la Beneficencia-No Maleficencia,
dado que este estudio tiene como fin objetar la evolucidn postquirdrgica de la

atresia intestinal y disminuir su mortalidad.

Toda la investigacion se realizd previa autorizacion del subcomité de ensenanza e

investigacion hospitaliario del Hospital para el Nifio del IMIEM.

FINANCIAMIENTO

Autofinanciable.
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8. RESULTADOS

Para la realizacion de este trabajo se revisé la libreta de ingresos y egresos del
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital para el Nifio en
el periodo comprendido de Enero de 2006 a Diciembre de 2010, donde se logro

identificar 36 casos con diagndstico de atresia intestinal.

La distribucion por género se puede observar en la tabla 1 y grafica 1 donde se
manifiesta que del total de la muestra el 72% (n=26) corresponde al género

masculino y el 28% (n=10) al sexo femenino

Tabla 1. Frecuencia de atresia intestinal por género.

GENERO CASOS PORCENTAIE
MASCULINO 26 72
FEMENINO 10 28

TOTAL 36 100

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM. Anexo 1.
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Grafica 1. Frecuencia de atresia intestinal por género.

PORCENTAJE

MASCULINO
| _ EFEMENINO

Fuente: Tabla 1.

La tabla 2 y grafica 2 arroja los datos obtenidos de acuerdo a la distribucion de los
tipos de atresia intestinal observandose 36 casos, de los cuales el 44.4% (N= 16)
de ellos corresponde al tipo lll, el 33.4% (N= 12) al tipo I, el 13.9% (N= 5)

corresponde a la atresia intestinal tipo Il y el 8.3% (N= 3) a la atresia intestinal tipo

V.

Tabla 2. Distribucién del tipo de atresia intestinal de acuerdo a frecuencia.

TIPO DE ATRESIA NUMERO PORCENTAIJE
TIPO I 12 33.4
TIPOII 5 13.9
TIPO Il 16 44.4
TIPO IV 3 8.3
TOTAL 36 100

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia el Hosital para el Nifio, IMIEM.
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Grafica 2. Distribucion del tipo de atresia intestinal de acuerdo a frecuencia.
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TIPO III

ETIPO IV

Fuente: Tabla 2.

En la tabla 3 y grafica 3 se observan los datos de acuerdo al peso del recién
nacido al momento del nacimiento arrojando el 27.8% (N= 10) para el grupo de
mas de 3001 grs.; 22.2% (N=8) para el grupo de 1501 — 2000 grs, misma cifra
obtenida para el grupo de 2501 — 3000 grs.; 19.4% (N=7) para aquellos recien
nacidos que se obtuvieron con peso al nacer de 2001-2500 grs y 8.4% con un

peso menor a 1500 grs.
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Tabla 3. Frecuencia de atresia intestinal de acuerdo al peso al nacer

PESO (grs) CASOS PORCENTAJE
1000-1500 3 8.4
1501-2000 8 22.2
2001-2500 7 19.4
2501-3000 8 22.2
> 3001 10 27.8
TOTAL 36 100

Fuente: Bitadcora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.

Grafica 3. Frecuencia de atresia intestinal de acuerdo al peso al nacer.
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Fuente: Tabla 3.

La tabla y grafica 4 demuestran la incidencia de atresia intestinal de acuerdo a la
edad gestacional, encontrandose 50% (N= 18) corresponde a prematuros.
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Tabla 4. Frecuencia de atresia intestinal de acuerdo a edad gestacional.

SEMANAS DE GESTACION CASOS

<37SDG 18
>37 SDG 18
TOTAL 36

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.

Grafica 4. Frecuencia de atresia intestinal de acuerdo a edad gestacional.

H<37SDG
“>37SDG

Fuente. Tabla 4

En la tabla 5 y grafica 5 observamos los casos de atresia intestinal con relacion a
otras malformaciones asociadas, en los que 6 pacientes se asocio el Sindrome de
Down + cardiopatia, 3 con algun tipo de cardiopatia congénita, 2 cursaron con
Sindrome de Down aislado y 1 de ellos se documentd algun otro grado de

dismorfismo.
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Tabla 5. Asociacién de los diferentes tipos de atresia con malformaciones

asociadas.

MALFORMACIONES NUMERO  ATRESIATIPO  ATRESIA ATRESIA ATRESIA

ASOCIADAS I TIPO Il TIPO Il TIPO IV
SINDROME DE DOWN 2 0 0 2 0
CARDIOPATIA 3 1 0 2 0
CONGENITA
SINDROME DE DOWN + 6 2 0 4 0
CARDIOPATIA
DISMORFIAS 1 1 0 0 0
TOTAL 12 4 0 8 0

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.

Grafica 5. Sindromes y malformaciones congénitas asociadas con atresia

intestinal.
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Fuente: Tabla 5.
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Con los datos obtenidos en relacién al Sindrome de Down de acuerdo a los
distintos tipos de atresia, se encontré que los 2 casos se observararon en la
atresia intestinal tipo Ill.LEn la grafica 6 se observan 3 casos de cardiopatia
congeénita asociado a atresia intestinal, de los cuales 2 se observaron en la tipo lll

y 1 caso en la tipo 1.

Grafica 6. Relacion de casos de cardiopatia congénita en la atresia intestinal.
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Fuente: Tabla 5.

En la grafica 7 se observan los casos de la asociaciéon de Sindrome de Down y
cardiopatia congénita con los distintos tipos de atresia intestinal, encontrandose 6
casos, de los cuales 4 se asociaron con el diagnostico de atresia intestinal tipo lll,

y 2 con atresia intestinal tipo 1.
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Grafica 7. Relacion de casos de Sindrome de Down asociado a cardiopatia

congénita en la atresia intestinal
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Fuente: Tabla 5.

En relacién a la frecuencia de dismorfias observadas en la atresia intestinal, se
observa 1 solo caso del total del estudio, correspondiendo ésta a atresia
intestinal tipo I.

En la tabla 6 y grafica 8 se arrojan los datos sobre la técnica quirurgica utilizada en
el abordaje, observandose que en 86% (n= 31) de los nifios se realizd entero
entero anastomosis término terminal, en 8% (n= 8) se realiz6 entero entero

anastomosis término terminal + yeyunostomia y en 6% (n= 2) de los casos.
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Tabla 6. Técnicas quirurgicas

TECNICA CASOS PORCENTAIE
EEATT 31 86
EEATT KIMURA 2 6
EEATT + 3 8

YEYUNOSTOMIA

TOTAL 36 100

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.

. EEATT: Entero entero anastomosis termino terminal

Grafica 8. Técnicas quirurgicas
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Fuente: Tabla 6.

En la tabla 7 y grafica 9 se observan las complicaciones desarrolladas por los
pacientes bajo diagndstico de atresia intestinal, encontrandose que el 50% (N=18)
desarroll6 sepsis en algun momento del postquirurgico, el 50% (N=18) presentd
complicaciones en el componente hidroelectrolitico, 22% (N= 8) sufrid
dehiscencia en la herida quirurgica, 19% (N= 7) desarrollé peritonitis, 6% (N= 2)
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sindrome de intestino corto, no reportandose casos de neumonia asociada al
ventilador.

Tabla 7. Complicaciones postquirurgicas asociadas a atresia intestinal.

COMPLICACION CASOS PORCENTAIE
SEPSIS 18 50
SiNDROME INTESTINO 2 6
CORTO
DESEQUILIBRIO 18 50

HIDROELECTROLITICO
PERITONITIS 7 19

NEUMONIA ASOCIADA 0 0
A VENTILADOR

DEHISCENCIA 8 22

TOTAL 53

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.

Grafica 9. Complicaciones postquirurgicas asociadas a atresia intestinal
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Fuente: Tabla 7.
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En cuestion de mortalidad, se obtuvieron 11 defunciones equivalente al 30.5%. La
tabla 8 y la grafica 10 arrojan los datos encontrados en nuestro estudio por
distribucion de acuerdo al peso del paciente, observandose que 36.3% (N= 4) de
los casos corresponde al grupo mayores de 3001 grs, con 27.3% (N= 3) de 1501-
2000 gr y 2001 — 2500 grs respectivamente y 9.1% (N= 1) a los nifilos menores de
1500 grs.

Tabla 8. Relacion de mortalidad de acuerdo al peso.

PESO (grs) CASOS DEFUNCION  PORCENTAIJE
1000-1500 3 1 9.1
1501-2000 8 3 27.3
2001-2500 7 3 27.3
2501-3000 8 0 0
> 3001 10 4 36.3
TOTAL 36 11 100

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.

Grafica 11. Frecuencia de mortalidad de acuerdo al peso.
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Fuente: Tabla 8.
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La tabla 9 describe las cifras en cuestion de mortalidad, observandose 11 casos
en nuestro estudio, de los cuales 6 corresponden a atresia intestinal tipo Ill, 3

casos a la tipo |, y un caso reportado para la atresia intestinal tipo Il y IV.

Tabla 9. Distribucion de defunciones de acuerdo a tipo de atresia y peso al

nacer.
Defuncidn de acuerdo al peso Al-l Al-1 Al-llI Al-lv  TOTAL

1000-1500 1 1
1501-2000 2 1 3
2001-2500 1 2 3
2501-3000 0
3001-3500 1 2 1 4

TOTAL 3 1 6 1 11

Fuente: Bitacora del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM.
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9. DISCUSION

La atresia intestinal es un problema frecuente en nuestro medio, las causas son
multiples y hasta la fecha no ha sido posible determinar qué es exactamente lo
que conlleva al desarrollo del mismo. A lo largo de los afios han sido muchas las
teorias que intentan esclarecer la etiologia, con la finalidad de disminuir su

incidencia y con esto, mejorar la sobrevida de los pacientes.

La Atresia y Estenosis Duodenal Congénita pueden diagnosticarse prenatalmente
al practicar una ecografia. La presencia de polihidramnios es evidente en un 50%
de los casos. Asi mismo, puede ser detectada por la presencia de una doble
imagen pseudoquistica rellena de liquido que corresponde al estbmago y duodeno

fetales @213,

Por lo anterior, la necesidad del diagnostico prenatal toma importancia, ya que la
mortalidad reflejada en la literatura y en nuestro hospital es alta, por lo que surge
el interés de realizar este estudio, ya que asi, conocemos la frecuencia de
presentacion, asi como también las comorbilidades que se esperan encontrar en
pacientes con atresia intestinal, las cuales representan un parteaguas en el

prondstico final del paciente.

Nuestro estudio logré obtener un total de 36 casos diagnosticados como atresia
intestinal en el periodo comprendido entre Enero del 2006 a Diciembre del 2010,
de los cuales el género predominante corresponde al masculino en un 72%

comparado con un 28% de género femenino, no correspondiendo asi a lo

64



reportado en la literatura mundial, en donde se refiere que no existe predominio de

género, siendo lo méas problable una frecuencia regional "

La clasificacion general de la atresia intestinal se divide en 4 tipos, siendo segun la
literatura mundial "®' la tipo Il la mas frecuente, corroborandose la misma
informacion en este estudio, ya que el 44.4% de los casos correspondid a la
atresia intestinal tipo Ill. En segundo orden de frecuencia se encuentra la atresia
intestinal tipo | con un 33.4% de los casos, comparado con la literatura donde se
presenta en un 20%, y la menos frecuente de ellos corresponde a la atresia
intestinal tipo IV con un 8.3% del total del estudio, coincidiendo todos los datos

reportados en diferentes estudios, en donde se menciona una frecuencia del 5%

(2,10,11)

En relacion con la edad gestacional de los pacientes, el autor Michael G. Caty en
su libro “complicaciones en cirugia pediatrica” ® comenta que hasta el 45% de los
pacientes con atresia intestinal son prematuros, muy parecido a lo reportado en
nuestro estudio del 50% de los pacientes, con lo que es importante que en todo
paciente con diagndstico prenatal de atresia intestinal, se brinden los cuidados
necesarios durante el embarazo, ya que el riesgo de prematurez es elevado,

incrementando la morbi-mortalidad.

El peso al nacer se reporta generalmente bajo, ya que se asocia a la prematurez

de los pacientes con atresia intestinal .

Uno de los objetivos principales para la realizacion de este estudio fue conocer las

malformaciones asociadas a atresia intestinal, Joel H. Jiménez y Col. ® en un
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estudio realizado en el 2005, mencionan la asociacion de un 30% con Sindrome
de Down y otro 30% con cardiopatia congénita. En nuestro estudio se obtuvo un
total de 22.2% de los pacientes con diagnostico de Sindrome de Down y un 25%
del total de casos relacionados con cardiopatia congénita, datos similares a los

reportados en el estudio en mencidn.

Es importante recordar que la atresia intestinal se asocia a otras malformaciones
como son las renales, vertebrales, malformacion ano-rectal, cardiacas, traqueo-
esofagicas y extremidades que en conjunto se conoce como asociacion
VACTERL, sin embargo, en nuestro estudio no se reportan casos de cualquiera de
éstas malformaciones, por lo que no podemos concluir el porcentaje de presencia

de ésta asociacion con los pacientes de nuestro hospital.

El abordaje quirdrgico depende del sitio y el tipo de atresia intestinal que se desea

tratar y la presencia o no de otras anomalias.

En nuestro estudio la técnica quirurgica mayormente empleada fue la entero-
entero anastomosis termino terminal en un 86%, la cual concuerda con lo
reportado en un estudio realizado en el Hospital Infantil de Sonora en el 2005,
donde la técnica quirurgica fue realizada en el 41.2% de los pacientes. Ya que
recordando que el tipo mas frecuente de atresia intestinal que se encontré fue la
tipo Ill, en la cual el procedimiento a realizar es una etero-entero anastomosis
término terminal. Asi mismo existen otros abordajes quirdrgicos tales como el
procedimiento de Kimura, que se realiza en un 4.7% de los casos reportados en la

literatura consultada, misma que se relaciona con el 6% de lo reportado en nuestro
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estudio, cabe mencionar que dicho procedimiento se prefiere en caso de

presencia de membrana duodenal que corresponde a la atresia intestinal tipo | ©.

Las complicaciones que se observan con mayor frecuencia de acuerdo a la
literatura consultada incluyen sepsis y dehiscencia de anastomosis; en el estudio
realizado se observa que el 50% de los nifios presentd sepsis durante su estancia
postoperatoria y un 22% de los mismos presentd dehiscencia de la anastomosis,
siendo junto con el desequilibrio hidroelectrolitico las complicaciones

postquirdrgicas mayormente encontradas 111214,

Otras complicaciones encontradas en este estudio fueron: Peritonitis en un 19% y
sindrome de intestino corto en un 19%. No se refiere haber presentado colestasis

en ninguin paciente a diferencia de lo reportado en otros estudios #22%.

La mortalidad registrada a nivel mundial oscila en un 10% ""®, siendo causa de
ello las complicaciones relacionadas con cardiopatia congénita y sepsis. En
nuestro estudio la mortalidad se incrementa tres veces dando un total de 30% de
los casos dicho incremento esta dado por el tipo de poblacion manejada en el
Servicio de Neonatologia, la cual es meramente “abierta” y de “referencia” de otros
hospitales, dado que se ingresan a neonatos con esta malformacion intestinal con

mas de 48 horas de vida, alterando el resultado del abordaje clinico-postquirurgico

(23)
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10. CONCLUSIONES

La atresia intestinal es una patologia que a lo largo de este estudio se corrobora
como frecuente y que ademas de ello, puede tener una buena evolucion si el
diagndstico es temprano, cabe mencionar, que el diagnodstico prenatal es de suma
importancia, ya que se deben tomar varias precausiones durante la gestacion,
evitando la prematurez que es un factor importante de riesgo que conlleva al

incremento de la morbimortalidad.

El objetivo de realizar este estudio se basa principalmente en identificar las
principales complicaciones postquirurgicas de la atresia intestinal, asi como la
frecuencia de ésta patologia, género predominante, el tipo de atresia intestinal se
presenta mayor mortalidad postquirurgica, la asociacion con otras malformaciones

y con Sindrome de Down.

Los resultados que se obtuvieron en la revisén que se presenta son muy similares

a la reportada en la literatura mundial.

La mortalidad se observa dispara respecto a lo que se menciona en la mayoria de
los articulos en diferentes paises, sin embargo, en nuestro Hospital, se atienen a
pacientes referidos de otras instituciones que en algunos casos presentaban
complicaciones con sepsis, que fue un factor de riesgo importante para la

mortalidad de los pacientes.

La mortalidad también es observada en pacientes cuyo diagnostico fué realizado
posterior a las 72 horas de vida, en quienes las complicaciones fueron mayores,

siendo sepsis y peritonitis las predominantes.
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La presencia de Sindrome de Down y de cardiopatia congénita, también son las

causantes de mortalidad en los pacientes con diagndstico de atresia intestinal.

En contraste, pacientes que fueron referidos en las primeras 12 a 24 horas de vida

se encuentra una buena tasa de sobrevivencia.

De las complicaciones quirurgicas se reporta un porcentaje de 22% de
dehiscencia de herida el cual esta intimamente relacionado con la presencia de
peritonitis, ya que el riesgo de peritonitis es directamente proporcional al tiempo de

la dehiscencia, que en éste caso se reporté en un 19%.

En base a lo ya mencionado, se realizaran guias terapéuticas en la Unidad de
Cuidados intensivos Neonatales, para el manejo mas ideoneo a cada paciente con
dicho diagnostico y enfatizar en la busqueda de malformaciones asociadas a ésta
patologia, ya que como se ha revisado, puede cursar frecuentemente con otras

malformaciones.
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11.

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

. Se enfatiza en el diagnéstico prenatal como parte fundamental en el

pronostico del paciente.

. Capacitacion para la atencién del recién nacido.

. Capacitacion al personal que atiende a las muejres embarzadas para hacer

conciencia de la importancia de un adecuado control prenatal.

. Traslado oportuno a centros especializados.

. Cuidados prenatales para enviar a las mujeres embarazadas a tercion de

parto a un Hospital que cuente con la infraestructura necesaria para la
correcta atencion del recién nacido y las posibles complicaciones que

tendra.
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