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RESUMEN

La obstruccién intestinal es una de las emergencias quirdrgicas mas comunes en
el periodo neonatal. Esta puede ubicarse a cualquier nivel del intestino, incluyendo las
malformaciones esofégicas y ano rectales. La conducta inicial exige realizar un examen
fisico completo y en seguida colocar una sonda orogéstrica para hacer descompresién del
estomago y disminuir las posibilidades de aspiracion. La siguiente etapa persigue lograr
una buena estabilidad hemodinamica con aporte de liquidos y electrolitos y finalmente el
estudio de la etiologia del cuadro. La radiografia simple de abdomen, en especial en
posicion erguida, es de gran valor. En el caso de avalar la sospecha de una obstruccion
intestinal, los siguientes estudios y eventuales tratamientos requeriran el traslado a una

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales que cuente con Cirugia Infantil.

El objetivo principal es determinar el manejo en pacientes neonatos con
diagndstico de obstruccién intestinal operados en Cirugia Pediatrica del Hospital General

de Enfermedad Comdun durante el periodo enero 2008- diciembre 2010, para lo cual se

realizod Se realizé una investigacion tipo retro-prospectivo y descriptivo y como unidad de

analisis registros clinicos de pacientes neonatales que ingresaron a unidad de cirugia
pediatrica del HGEC operados por cuadro de obstruccién intestinal durante el periodo
enero 2008- diciembre 2010.

Se logr6 determinar una incidencia alta de Anomalias congénitas: El 40% (20) de
los pacientes presentd anomalias congénitas y el 60% (30) de los pacientes fueron
completamente normales. La edad presentada de los pacientes al momento del inicio del
tratamiento por obstruccion intestinal en su mayoria fue en los primeros 7 dias de vida

42%(21) con descensos en su incidencia segun fueran aumentando la edad del paciente.

de los 8 a 14 dias 28%(14), de los 15-21 dias 16%(8) y por ultimo de los 22 a los 28 dias

12%(6). Ademas, se determiné que la mayoria de pacientes eran a término 54%(27). Se

registraron Alteraciones metabdlicas/desequilibro electrolitico en el 70% (35) de los
pacientes presentd alteraciones metabdlicas o desequilibrio electrolitico. El 30% (15) de
los pacientes no presentd estas alteraciones. Era de esperar que la mayoria de los
pacientes presentaran alteraciones metabdlicas o desequilibrio electrolitico debido a las

pérdidas que causan los diferentes cuadros etioldgicos de la obstruccion intestinal. Se



registréo SIRS/Sepsis en el 64% (32) de los pacientes presentd SIRS o sepsis. El 40% (20)

de los pacientes fue internado en la unidad de cuidados intensivos preoperatoriamente y/o

postoperatoriamente.

Debido a una alta incidencia de anomalias congénitas relacionadas a obstruccion
intestinal se recomienda un diagnostico ultrasonografico temprano por parte de los

ginecotlogos y programar cirugias electivamente para la hora del nacimiento del paciente.
Realizar un diagnéstico mas temprano en los pacientes para asi evitar complicaciones
sépticas o electroliticas en los pacientes neonatales y establecer guias y protocolos de

manejo y tiempo de manejo medico en paciente neonatal para asi decidir conducta

quirdrgica en el tiempo prudente.



|. INTRODUCCION

El estudio realizado es una investigacion tipo retro-prospectiva y descriptiva sobre la
incidencia, causas y tratamientos realizados a los pacientes neonatales con cuadro de obstruccién
intestinal manejados quirdrgicamente en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social obstruccién intestinal es una de las
emergencias quirargicas mas comunes en el periodo neonatal. Esta puede ubicarse a cualquier
nivel del tracto gastrointestinal, incluyendo las malformaciones piloricas, intestinales, colénicas y
ano rectales.

La ecografia fetal puede pesquisar la obstruccién intestinal tempranamente durante el
periodo prenatal la presencia de polihidroamnios permite sospechar la malformacién. En el
periodo neonatal, lo mas caracteristico es la presencia de vémito bilioso, distensién abdominal y/o
retardo en la eliminacién de meconio. Estos signos clinicos obligan a considerar que se enfrenta
una situacion que con alta posibilidad debera ser manejada quirdrgicamente lo mas temprano
posible.

La conducta inicial exige realizar un examen fisico completo y en seguida colocar una
sonda orogastrica para hacer descompresiéon del estbmago y disminuir las posibilidades de
aspiracion. La siguiente etapa persigue lograr una buena estabilidad hemodinamica con aporte
de liquidos, electrolitos y finalmente el estudio de imagen de la etiologia del cuadro. La radiografia
simple de abdomen, en especial en posiciéon erguida, es de gran valor. En caso de confirmar
diagnostico de una obstruccién intestinal, se debera evaluar si los siguientes estudios y
eventuales tratamientos requeriran el traslado a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Una obstruccion intestinal con vomito bilioso puede ser consecuencia de atresia duodenal,
malrotacion y volvulo intestinal, atresia yeyuno ileal e ileo meconial. Por otra parte, puede existir
un cuadro obstructivo funcional en la enterocolitis necrotizante y la enfermedad de Hirschsprung
por lo que haremos una breve revision de la clasificacion de obstruccion, manejo

medico/quirurgico de ellos correlacionandolos con su morbilidad y mortalidad.



Il. ANTECEDENTES
2.1 DEFINICION.

La obstruccién intestinal es una entidad clinica conocida desde la antigiedad, que ya fue
observada y tratada por Hipdcrates. La primera intervencion registrada, fue realizada por
Praxadgoras en el afio 350 AC. Constituye uno de los cuadros quirdrgicos urgentes que se
observan con mas frecuencia en la practica clinica. (1)

La obstruccion u oclusion intestinal, consiste en la detencion completa y persistente del
contenido intestinal en algun punto del tracto gastrointestinal. Si dicha detencion no es completa y

persistente, hablaremos de obstruccion intestinal parcial. (1, 2)

2.2 ETIOLOGIA

La obstruccion intestinal puede deberse a factores funcionales o0 mecanicos.
Denominamos ileo paralitico, cuando es una afectacion de la motilidad intestinal, causada por una
pardlisis del muasculo liso a la cual el acodamiento de las asas, puede afadir un factor de
obstruccién mecéanica. Denominamos como obstruccién mecénica, al que trata de obstaculo fisico
gue impide el paso del contenido intestinal a lo largo del tubo digestivo, ya sea secundaria a
causa parietal, intraluminal o extraluminal. Cuando la obstruccion mecénica desencadena un
compromiso vascular del segmento intestinal afecto, hablaremos de obstrucciébn mecanica
estrangulante. Denominamos oclusion en asa cerrada, cuando la luz esta ocluida en dos puntos.
Este tipo de oclusidon tiene mayor tendencia a la isquemia y por lo tanto a la perforacién. (1)

La obstruccién intestinal se presenta de multiples formas como el ileo meconial, atresias
yeyunoileales, enterocolitis necrotizante, malrotacién intestinal con vélvulo de intestino medio en
el neonato, invaginacién intestinal, hernia inguinal atascada, adherencias postoperatorias,
pancreas anular, hernia mesocdlica, etc., durante la lactancia y en nifios mayores. (6)

La presentacion y consecuencias en el paciente con obstruccion intestinal incluye vomitos,
deshidratacion con pérdidas internas y externas de fluidos, alteraciones electroliticas, distension
abdominal que dificulta la ventilacion especialmente en nifios pequefios e infecciones entre otras.

Las infecciones se dan por la la perdida de integridad de la pared abdominal, se liberando
bacterias hacia la cavidad peritoneal y a la circulacion sistémica. Lo cual posteriormente da la
liberaciéon de endotoxinas que producen vasodilatacién y shock. Otros factores que contribuyen a

una disminucién en la perfusion intestinal son la obstruccién, hemorragia, infeccion e infarto, (9)



Cuadro #1 Causas de obstruccion de la via digestiva neonatal segun su
incidencia(19,20)

Atresias y Estenosis del tubo digestivo 80%
Enfermedad de Hirshprung
10%
Malrotacion y Vélvulo
6%
fleo Meconial
2%
Otros 2%

2.3 FISIOPATOLOGIA

Como es conocido los cuadros abdomen agudo a cualquier edad pueden ser de etiologia
infecciosa, peritoneal, vascular o mecanica. En la etapa neonatal son generalmente por
obstruccion intestinal, por lo que se le asocia a un problema de tipo mecéanico. Solo dos entidades
patolégicas: la enterocolitis necrosante y el vélvulos intestinal son abdomen agudos neonatales de
etiologia vascular y peritoneal predominantemente. Las problematicas fisioldgicas del recién
nacido con obstruccion intestinal deben ser evitadas o corregidas rapidamente, tales como:

- Estres: Es poco tolerado por el recién nacido y menos tolerado por los prematuros.

- Hipotermia: En el prematuro los mecanismos reguladores de temperatura estan
escasamente desarrollados. Esto es debido a la mayor superficie corporal y la poca grasa
subcutanea que ocasionan que se pierda calor mas facilmente.

- Insuficiencia Ventilatoria: Ocasionada por la compresion toracica por la distension
abdominal, hipoventilacion, mecanismos inefectivos movilizacién de secreciones pulmonares.
Todo esto ocasiona la aparicion de membrana hialina, atelectasia que empeora aun mas la
insuficiencia ventilatoria.

- Acidosis: En se puede dar tanto en presentacion respiratoria como metabdlica. La
insuficiencia respiratoria ocasiona retencion de diéxido de carbono e hipoxia el cual ocasiona
hipoxia tisular y metabolismo anaerobio, como consecuencia acidosis respiratoria.

- Insuficiencia Renal: Es manifestada como la inhabilidad para concentrar o diluir la orina,
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asi como depuracién de toxinas y productos de deshecho por la orina.

- Insuficiencia Hepatica: Se refleja como la habilidad limitada para conjugar o eliminar

drogas, mantener los niveles adecuados de glucosa en sangre, sintetizar factores de coagulacion,

proteinas sanguineas y la excrecion anormal de bilirrubinas, entre otras. (4)

La obstruccion intestinal mecénica causa incremento en las secreciones intestinales y
disminucion en su absorcion lo cual resulta en la acumulacion y aumento del contenido intestinal
dentro del lumen del intestino. Esto a su vez ocasiona dilatacion y edema de la pared intestinal,
con aumento de la presion intraluminal que posteriormente produce éstasis sanguinea venosa y
posteriormente arterial que a su vez produce hipoxia intestinal, isquemia, necrosis, y finalmente
perforacion del intestino involucrado. Con el consecuente desequilibrio hidroelectrélitico y

metabdlico del paciente que condicionan finalmente el estado de choque séptico si no es

diagnosticado o manejado oportunamente. (4, 7)

2.4 CLASIFICACION

El nivel de la obstruccion intestinal aguda en periodo neonatal puede ser duodenal,

yeyunal, ileal, colénica o ano-rectal y se puede clasificar en:

localizacion(13, 25)

Cuadro #2 Clasificacion de las obstrucciones intestinales neonatales segun su

TIPO LOCALIZACION

SINTOMATOLOGIA

EJEMPLOS

Del eso6fago hasta el

Vémito gastrico o

Atresia esofagica

Hipertrofia pilorica

angulo de treitz

distension abdominal.

ALTATIPO A . alimenticio con leve Membrana prepilérica
piloro _ . . .
distension abdominal. | Enfermedad por reflujo
gastroesofagico.
Diafragma duodenal
) incompleto
Del piloro hasta el| Vomito biliar con leve i
ALTA TIPO B Pancreas anular

Bandas de Ladd

Malrotacién intestinal.




Vémitos biliares o
fecaloides, mayor | Atresia yeyunal

Del angulo de Treitz |distension abdominal. | Atresia ileal
INTERMEDIAS | hasta la valvula | Ausencia de | lleo meconial
ileocecal evacuaciones o | Enteritis necrotizante
evacuaciones con moco | Malrotacién intestinal

espeso y adherente

Atresia de colon

istensi6 . Enf
Distensién  abdominal nfermedad de

L Hirshprung
i ) severa, vomitos
De la valvula ileocecal ) - Malrotacion intestinal
BAJAS fecaloides o biliares,
hasta el ano ) Tapon meconial
ausencia de

Sindrome de colon

evacuaciones. L . .
izquierdo hipoplasico

Ano imperforado

2.5 DIAGNOSTICO

El diagnostico de todas estas patologias se realiza por el cuadro clinico con la triada
caracteristica de vomitos, distension abdominal, y ausencia de meconio. Predominando uno de
estos signos sobre los otros dependiendo de la entidad de que se trate. Por ejemplo, en las
obstrucciones intestinales altas predominan los vomitos, en las obstrucciones intestinales bajas
predomina la distension abdominal etc. Asi mismo el tiempo de apariciéon de cada uno de estos
signos nos pueden orientar al diagnéstico, por ejemplo, el vomito es la manifestacion mas
temprana entre mas alta es la obstruccion, mientras que la distension abdominal es la

manifestacion mas temprana entre mas baja es la obstruccion. (26)

2.5.1 EXAMENES DE LABORATORIO

El aumento de la creatinina y la uremia aumentan con la deshidratacién. El recuento total
de glébulos blancos aumentard con las infecciones. Son muy frecuentes las alteraciones
electroliticas. Debido a la deshidratacion, la hemoglobina puede parecer normal o aumentada.
(14)



2.5.2 ESTUDIOS DE GABINETE

En la mayoria de los casos solo se necesitan radiografias simples de abdomen, para
completar el diagnéstico clinico. Es conveniente recordar siempre que el mejor medio de contraste
en la etapa neonatal es el gas gastrointestinal. La radiografia simple de abdomen puede revelar
niveles hidroaéreos, imposibilidad para el pasaje de aire al colon, el signo de la doble burbuja
presente en la atresia duodenal y/o calcificaciones, que pueden colaborar en la identificacion del
nivel de la obstruccién. (15)

Las radiografias simples de abdomen nos dan imagenes caracteristicas que nos orientan

facilmente al diagnéstico, asi tenemos por ejemplo las siguientes interpretaciones:

Cuadro # 3 Radiografias con iméagenes caracteristicas de patologia
obstructiva(24)

PATOLOGIA IMAGEN

i Distension de camara gastrica y gas en el
HIPERTROFIA PILORICA _ _
resto de tubo digestivo

OBSTRUCCION DUODENAL Dos burbujas (Estomago, duodeno)

Tres burbujas (Estomago, duodeno,

ATRESIA YEYUNAL
yeyuno)

Mas de tres burbujas 6 multiples niveles
ATRESIA ILEAL ) )
hidroaéreos

Distension generalizada de asas con
ATRESIA DE COLON, ENFERMEDAD DE

niveles hidroaéreos y ausencia de gas en
HIRSCHSPRUNG.

pelvis

Imagen de vidrio despulido y distension
ILEO MECONIAL generalizada de asas intestinales sin

niveles hidroaéreos

PERITONITIS MECONIAL Calcificaciones
MALROTACION INTESTINAL Fragmentacion de gas gastrointestinal y/o
CON VOLVULUS ausencia de gas en pelvis

Cuando existe duda diagnostica sobre todo en obstrucciones intestinales bajas y en
ocasiones en obstruccion intestinal alta, se tomard serie esofagogastroduodenal y/o colon por
enema con bario, este Ultimo cuando se sospecha malrotacién intestinal o sirve para diagnéstico y

tratamiento en Obstruccidon Intestinal Baja en el caso de tapon meconial, Atresia de colon o



Enfermedad de Hirschsprung.(23)

Cuando los datos clinicos orientan a enfermedad meconial y/o tapén meconial, se debera
realizar el colén por enema con medio de contraste, ya que sirve al mismo tiempo para el
diagndstico, como para el tratamiento. En caso de malformacion anorrectal, se deberd tomar
radiografia tipo invertograma, con el fin de diagnosticar si es una malformacion anorrectal alta 6
baja. (3)

2.6 CUADROS CLINICOS

Los signos y sintomas caracteristicos de obstruccién intestinal neonatal se encuentran
comprendidos en una triada que es:

1.- Vomitos.

2.- Distension abdominal

3.- Ausencia de evacuaciones.

Todas las patologias quirargicas que ocasionan obstruccién intestinal, tienen esta triada
sintomatica en mayor o menor grado, predominando un signo sobre otro dependiendo de la
entidad nosolégica de que se trate y del nivel de obstruccion intestinal. Los vémitos pueden ser
alimentarios, gastricos, biliares o fecaloides. La distensién abdominal puede ser leve, moderada o
severa, dependiendo del sitio de obstruccion intestinal. Entre més baja la obstruccion intestinal
habrd mayor distension abdominal. La ausencia de evacuaciones serd mas evidente cuando la

patologia que ocasional la obstruccion intestinal sea més baja. (5,8,10)

2.6.1 Atresia duodenal

- Concepto: obstruccién congénita de la segunda porcion del duodeno. Como etiologia se
plantea una falla en la recanalizacion de esta porcidon intestinal en una etapa precoz de la
gestacion.El embarazo se asocia a polihidroamnios. Ocurre con frecuencia de 1 en 5000 a 10000
nacidos vivos y predomina en el sexo masculino. Se asocia a Sindrome de Down en el 25 % de
los casos y se acompafia de cardiopatia en el 20 %. En la trisomia 21 puede ademds estar
asociada a pancreas anular. Anatdmicamente, el defecto puede ser tanto una membrana como
una interrupcion completa del intestino localizado a nivel de la ampolla de Vater. En el 80 % de los
casos la ampolla se abre en el cabo proximal permitiendo el vomito bilioso. En el caso del
pancreas anular existe una falla en la migracion embriolégica de la cabeza del 6rgano para unirse
al brote dorsal rodeando a la segunda porcién del duodeno y causando la obstruccién extrinseca

de cuantia variable. (21,22)



- Diagnéstico: la radiografia simple de abdomen muestra el signo caracteristico de la doble
burbuja, mostrando la cAmara gastrica y la primera porcion dilatada del duodeno.

- Tratamiento: ante esta situacion clinica, debe instalarse una sonda orogastrica para
aspiracion continua e iniciar la reposicion de volumen y electrolitos. La cirugia debe realizarse en
forma electiva dentro de las préximas 24 a 48 horas, permitiendo asi la adecuada estabilizacion,

eventual traslado y completar estudio de otras malformaciones. (7,8,12)

2.6.2 Pancreas Anular

- Concepto: El pancreas anular se produce por la persistencia de la porcion ventral del
pancreas que rodea a la segunda porcién duodenal. El pancreas anular siempre coexiste con una
estenosis o atresia duodenal y éstas pueden considerarse la causa de la obstruccién. Por ello, los
hallazgos radiolégicos son superponibles a los de la atresia o estenosis duodenal.
Radiolégicamente se manifiesta por el signo de la "doble burbuja". En casos en los que exista
duda de la coexistencia de una atresia duodenal se puede realizar estudio baritado que permite
delimitar si la obstruccién es completa 0 no en ocasiones puede verse la identacion producida en

la columna de bario por el anillo de tejido pancreatico. (26)

2.6.3 Malrotacién intestinal y volvulo

- Concepto: este cuadro consiste en una anomalia anatémica que permite al intestino medio
rotar en sentido horario alrededor de los vasos mesentéricos superiores para obstruir el lumen e
incluso puede comprometer la irrigacion con infarto del intestino delgado y/o grueso. Normalmente
la tercera porcion del duodeno pasa por detras de los vasos mesentéricos superiores, por el borde
inferior del pancreas. Durante la vida embrionaria el colon e intestino delgado crecen rapidamente
y salen de la cavidad abdominal. En la semana 7 de gestacion el intestino regresa a la cavidad y
se introduce en el sentido contrario a las agujas del reloj de acuerdo a la visién frontal, con el
ciego gue se instala en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Este proceso se completa a
las 12 semanas. En la malrotacion sin embargo, y por causas que se desconocen, la rotaciéon
intestinal cesa después de completar los primeros 90° y el duodeno y el colon ascendente se
yuxtaponen a los vasos mesentéricos superiores con todo el intestino medio suspendido de este
eje estrecho. El intestino malrotado no presenta alteraciones en si mismo, pero el hecho de estar
sujeto a este eje estrecho le permite rotar alrededor de él, probablemente por los movimientos
peristalticos. Dependiendo de la magnitud del volvulo, el intestino presentard obstruccion

extrinseca del lumen y obstruccion del retorno venoso y linfatico o, lo mas grave, compromiso
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arterial con desarrollo de infarto isquémico. Obviamente en este momento la situacién constituye
una emergencia quirtrgica y la demora en el diagnéstico y tratamiento provocara la pérdida de
intestino con necesidad de resecciones amplias y sindrome de intestino corto. Se estima una
incidencia de 1 en 5000 nacidos vivos. La mayoria de los pacientes con malrotacion intestinal
desarrollan el volvulo en la primera semana de vida (25 a 40 %). El vomito bilioso es el primer
sintoma aunque la distension abdominal puede ser escasa. El intestino puede estrangularse a
cualquier edad por lo que no es un diagnéstico exclusivo de la edad neonatal. EI 50 a 60 % se
presenta en el primer mes de vida, 75 a 90 % en el primer afio y en el resto, 10 a 25 %, se hace el
diagnostico después del primer afio. (7,8)

- Diagnostico: el compromiso isquémico intestinal desencadena inestabilidad
hemodindmica y acidosis metabdlica intratable junto a la necrosis de la pared y la perforacion.
Esto hace la situacion clinica de extrema gravedad y alta mortalidad.Una alteracion en la posicién
de los vasos mesentéricos superiores, demostrada en ecografia es diagnéstica. Un transito
digestivo alto con contraste puede mostrar la obstruccién en la segunda porcién del duodeno. El
yeyuno puede mostrar una imagen en tirabuzén. Grados menores de obstruccién pueden mostrar
el duodeno yeyuno a derecha. (3,16,17)

-Tratamiento: en la cirugia se encuentran bandas fibrosas, llamadas de Ladd, que unen el
ciego mal posicionado con el retroperitoneo y cruzan por delante de la segunda porcion del
duodeno provocando obstruccion extrinseca. Ellas deben ser resecadas para liberar la
obstruccién mecanica. Los vasos mesentéricos son disecados para ampliar su eje y prevenir la
recurrencia del vélvulo. La operacién realizada sin compromiso de la irrigacién intestinal tiene
excelente pronostico. En caso contrario, se recomienda simplemente desvolvular el intestino
comprometido y cerrar la laparotomia para realizar una segunda intervencion en 24 horas
(“segunda mirada”). De esta forma, se lograra identificar claramente los segmentos intestinales no
viables para hacer la minima reseccion y realizar ostomias de descarga. Asi se puede disminuir la
ocurrencia del sindrome de intestino corto. La reconstituciéon del transito se hace en un tiempo
posterior. Ocasionalmente la malrotacion intestinal puede ser diagnosticada en pacientes de
mayor edad con episodios recurrentes de dolor abdominal de origen oscuro. Un transito
radiolégico digestivo alto es util en el diagnostico y se debe recomendar la cirugia profilactica con
apendicectomia. (13,16,17)



2.6.4 Atresia yeyuno ileal

- Concepto: la atresia intestinal, entendida como la obstruccion completa del lumen
intestinal, constituye un tercio de todas las obstrucciones intestinales del RN y se estima una
incidencia de 1 por 1500 nacidos vivos. De ellas el 55 % ocurre en el yeyuno o ileon, siendo el
yeyuno proximal o ileon distal las localizaciones mas frecuentes. Se estima que su origen esta
dado por una lesién isquémica del intestino luego del retorno de este a la cavidad celémica en la
embriogénesis. Se clasifican en 4 tipos anatdmicos:

a. membranosa,

b. separadas,

C. en piel de manzanay

d. multiples (7)

Actualmente se cree que se producen por un problema isquémico tromboembdlico,
vasoespasmo producido por estrés o hipoxia fetal o vélvulo intrauterino. La etiologia isquémica
frente al fallo de recanalizacién del intestino, se ve apoyada por tratarse generalmente de
alteraciones aisladas que se asocian a defectos en cufia en el mesenterio. (26)

- Diagnastico: los sintomas y signos son similares en forma independiente del tipo de lesion.
Distension abdominal con vémitos biliosos aparece en las primeras 24 horas de vida. Mientras
mas proximal la lesion mas tempranos y severos seran los vomitos. La radiografia simple de
abdomen de pie muestra niveles hidroaéreos proximales a la lesion y basta para establecer el
diagnéstico. En las radiografias de abdomen se ven asas de intestino delgado dilatadas, con o sin
aire distal dependiendo del grado de obstruccién. Es frecuente que el asa inmediatamente
proximal a la atresia o estenosis esté desproporcionadamente dilatada, mostrando un extremo
bulboso. En ocasiones este extremo bulboso puede estar relleno de liquido dando lugar a una
imagen con efecto masa y densidad de partes blandas. Si la obstruccion afecta al yeyuno alto se
vera unicamente una o dos asas de intestino delgado dilatadas. Si se localiza en el yeyuno medio
se veran mas asas Y si afecta al iledn distal se visualizaran muchas asas dilatadas. En el enema
opaco es frecuente identificar microcolon por desuso. (13)

- Tratamiento: en el preoperatorio, se debe descomprimir estbmago y hacer hidratacion
parenteral con correccion de trastornos electroliticos. Esta etapa puede durar 12 a 24 horas para
lograr una adecuada estabilidad antes de operar. La intervencion consiste habitualmente en
reconstituir el transito con anastomosis término-terminal entre los segmentos sanos. El pronéstico
dependerd de la magnitud del compromiso intestinal. La atresia de intestino delgado es mas

frecuente que la estenosis y ambas son més frecuentes que la atresia y estenosis duodenal. (11)
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2.6.5 Peritonitis meconial

- Concepto: es una peritonitis aséptica causada por la salida del meconio hacia la cavidad
peritoneal durante el desarrollo de una obstruccién intestinal intrauterina. Esta extravasacion
provoca una reaccién quimica y de cuerpo extrafio con calcificaciones caracteristicas,
proliferacion vascular y formaciéon de quistes. Puede haber hemorragia importante en la cirugia.
Esta patologia se asocia ademas al ileo meconial y fibrosis quistica del pancreas, por lo que

conviene tenerlo presente en el diagndstico diferencial. (18)

2.6.6 ileo meconial

- Concepto: se caracteriza por retencion de meconio espeso y adherente en el intestino,
yeyuno, ileon o colon, lo que provoca obstruccion. En la mitad de los pacientes con esta entidad el
intestino estd intacto; los otros tienen asociado vélvulo, atresia, perforacion yl/o peritonitis
meconial. ileo meconial ocurre en el 15 % de los recién nacidos con mucoviscidosis y solamente
un 5 a 10 % de los pacientes con ileo meconial no tienen la fibrosis quistica. (7,8)

- Diagnéstico: el intestino comprometido esta dilatado por la retencion de meconio en la
vida intrauterina. Luego de unas pocas horas del nacimiento el abdomen se distiende por la
deglucién de aire o alimentacion y aparece el vémito bilioso. En el examen fisico las asas
dilatadas se aprecian y palpan a través de la pared. Una mayor distensién abdominal con dolor o
cambio de color de la pared revela perforacién y debe hacer urgente la cirugia. El examen rectal
es dificil por la estrechez del ano y recto. Se puede apreciar eliminacién de tapones mucosos al
realizarlo. La radiografia simple de abdomen muestra asas dilatadas y con paredes engrosadas.
La mezcla del meconio con aire se aprecia como burbujas con aspecto de vidrio esmerilado (signo
de Neuhauser). Calcificaciones, aire libre o grandes niveles aire liquido sugieren perforacion. Un
enema de contraste muestra microcolon. (8,12,13)

- Tratamiento: pacientes no complicados pueden beneficiarse del enema apoyado por una
buena hidratacion parenteral. La hipertonicidad del medio de contraste (1900 mOsm/L) arrastra
agua intraluminal lo que facilita la dilucion y eliminacién del meconio espeso. Esto tiene éxito en el
16 a 50 % de los casos. Cuando el enema hiperténico fracasa se realiza una laparotomia para
evacuar la obstruccién por medio de enterotomia e irrigacion. Si existe intestino lesionado puede

ser necesaria la reseccion con ostomia de descarga. (7,8)
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2.6.7 Enterocolitis Necrotizante

- Concepto: los avances en cuidados intensivos neonatales en las Ultimas décadas han
permitido una mayor supervivencia de nifios prematuros de muy bajo peso y de evolucion con
compromiso critico. La emergencia quirdrgica neonatal mas frecuente en estas unidades la
constituye la enterocolitis necrotizante. Esta es una enfermedad del prematuro que sobrevive. No
se observa en forma prenatal y es rara en recién nacido de término sanos. Mantiene la mayor
mortalidad de todas las condiciones susceptibles de tratamiento quirtrgico en el periodo neonatal.
La incidencia de enterocolitis necrotizante se estima en 1 a 3 casos cada 1000 nacidos vivos,
afectando a 1 a 5 % de los prematuros. Hay mayor incidencia en los prematuros extremos y en
ellos ademas el periodo de riesgo se prolonga en el tiempo. La etiologia es multifactorial. (25)

- Diagnéstico: en dltimo término, las manifestaciones de enterocolitis necrotizante
dependen del fendmeno inflamatorio intestinal. Las lesiones pueden ir desde segmentarias
aisladas y reversibles a fulminantes y fatales con compromiso masivo. El cuadro clinico se
caracteriza por marcado compromiso del estado general en un nifio prematuro o portador de
condicién que favorece hipo perfusion intestinal, por ejemplo, cardiopatia congénita o asfixia. Esto
se acompafia de inestabilidad térmica, distensiébn abdominal, vomitos o residuos biliosos,
deposiciones con sangre, alteraciones metabdlicas y/o hemodinamicas. Palpacion abdominal con
dolor o masas. Cambios de color de la pared anuncian complicaciones. La radiografia de
abdomen simple puede mostrar ileo con asas dilatadas y paredes engrosadas y como elemento
diagnéstico la presencia de neumatosis. Asa fija, aire libre intraperitoneal o en la porta apunta a
complicaciones. Conviene tener presente que se trata de un proceso dinAmico por lo que es
imperioso un seguimiento clinico y radiolégico y la consulta precoz con Cirugia. (7,8)

- Tratamiento: no existe un tratamiento definitivo para la enterocolitis necrotizante
establecida y el objetivo que se persigue es soporte y evitar mayor dafio al intestino por una parte
y actuar por medio de la cirugia en los casos en que la etapa médica fracasa y aparecen las
complicaciones, habitualmente perforacion o sepsis intratable. El tratamiento se inicia con
suspension de la alimentacion enteral, sonda para aspiracion gastrica, tratamiento de shock con
aporte de volumen y eventual apoyo con isétropos y antibidticos de amplio espectro. La cirugia se
reserva para las complicaciones y en la actualidad se ha desarrollado la técnica de realizar
drenajes peritoneales en nifios con gran gravedad, especialmente prematuros extremos, en los

gue no se considera apropiado realizar la cirugia mas formal con resecciones y ostomias. (7,8,12)
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2.6.8 Enfermedad de Hirschsprung

- Concepto: la clasica descripcion de esta entidad correspondié a Harald Hirschsprung,
pediatra danés, en 1888. Esta enfermedad se caracteriza por aganglionosis en los plexos
mientéricos (Auerbach) y submucosos (Meissner) del colon distal lo que causa una contraccion
mantenida en ese segmento. En alrededor de 80 % de los casos el segmento aganglionico
compromete el recto y colon sigmoide solamente. El resto puede tener comprometido intestino
mas proximal, incluso todo el colon y en grado variable intestino delgado. En la submucosa se
aprecian troncos nerviosos engrosados entre las dos capas musculares y que contienen niveles
aumentados de acetilcolinesterasa. ElI muasculo liso del intestino comprometido tiene
caracteristicas normales lo que traduce un origen neurogénico del problema. El sistema nervioso
entérico se forma con células que migran hacia la pared intestinal desde la cresta neural. En esta
enfermedad existe una detencion de la migracion en sentido craneo caudal entre la 52 a 122
semana de gestacion. Este hecho es relevante en la anatomia ya que se produce la detencién de
la inervacion en ese sentido y no existe la aparicién de células nerviosas en porciones distales a
dicha detencién; de ese modo el cirujano tiene certeza que al identificar la zona de transicion no
hay zona sana distal. Su incidencia es de 1 en 5000 nacidos vivos, con influencia de factores
genéticos. Hermanos de un enfermo tienen un riesgo de 2 a 9 %, con rasgo dominante en muchos
casos familiares. Su asociacién con Trisomia 21 es bien conocida con 2 a 10 % de los casos.
(7,8,13)

- Diagnéstico: en el RN, la enfermedad se presenta frecuentemente con distension
abdominal y en ocasiones vomito bilioso. A menudo no hay eliminacién de meconio en las
primeras 24 horas de vida. En ocasiones el cuadro puede aparecer mas tardiamente con
constipacion cronica y en otros en forma mas grave con megacolon téxico y sintomas de
enterocolitis necrotizante, fiebre, vomitos biliosos, diarrea fétida, distension abdominal y shock. El
diagnéstico se basa fundamentalmente en un enema contrastado. Con este examen se puede
apreciar la clasica zona de transicion donde el intestino distal esta estrechado en relacién al cabo
proximal dilatado. Esta transicion puede no ser evidente en el periodo neonatal o en caso de
lactante con enfermedad con segmento ultra corto. La confirmacién diagndstica la entrega la
biopsia por succion rectal con ausencia de células ganglionares e hipertrofia de troncos nerviosos.
Puede realizarse ademas tincion de acetilcolinesterasa lo que da mayor especificidad. (7,8,13)

- Tratamiento: se inicia con enemas evacuantes con suero fisioldgico tibio para facilitar la
evacuacion de deposiciones, gases y descomprimir el colon. Si existe sospecha de sobreinfeccion

se deben agregar antibiéticos de amplio espectro para tratar el megacolon téxico. La cirugia ha
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cambiado en los ultimos afios y mas que utilizar un enfoque basado en varios tiempos, con
colostomia previo al descenso definitivo, se prefiere acortar las etapas. El analisis del mejor
enfoque quirurgico para un paciente determinado debe quedar a criterio del cirujano tratante y su

experiencia. (7,8)

2.6.9 Ano Imperforado

- Concepto: El ano imperforado es un diagnaostico clinico y el papel del radiélogo se limita a
medir la distancia entre mufion del recto y la superficie cutanea, para indicar la reconstruccién
inmediata o diferida con colostomia de descarga, asi como descartar malformaciones
genitourinarias que se asocian con frecuencia. (26)

- Diagnéstico: La medida de la distancia del mufién a la superficie cutanea puede
realizarse mediante ecografia por via abdominal o perineal o mediante la técnica del invertograma
gue consiste en mantener al paciente colgado de los pies para permitir que el aire intestinal

rellene el mufién del colon. (26)

2.7 TRATAMIENTO

El tratamiento de la obstruccién intestinal neonatal sea alta, intermedia o baja debe ser
inicialmente médico y finalmente quirdrgica. El abordaje del paciente una vez hecho el diagndstico
debe enfocarse en reestablecer el equilibrio de liquidos y electrélitos, restaurar la perfusion tisular
y mejorar la homeostasis del organismo en forma rapida y oportuna, para que el paciente pase a
quiréfano en las mejores condiciones generales posibles. Por lo que es importante que entre mas
oportuno se realice el diagndstico en consecuencia las complicaciones disminuyen y la sobrevida
del paciente es mas alta. Debemos de tener presente que entre mas baja es la obstruccion, la
urgencia quirdrgica es mayor, de esta manera en las obstrucciones intestinales altas la urgencia
guirdrgica es menor que en las bajas. Pero entre mas pronto se opere el prondstico y calidad de
vida futura del paciente sera mejor. Todas las formas de obstruccién intestinal mecanica requieren
tratamiento quirdrgico. La urgencia de la cirugia depende del nivel de obstruccién, la presencia de
complicaciones y las necesidades de resucitacion y estabilizacion del paciente, de esta manera
podemos concluir que:

- La obstruccién alta no complicada (atresia duodenal) no requiere operacion de urgencia.
El desequilibrio hidroelectrélitico debe ser corregido primero.

- La obstruccion baja no complicada requiere cirugia urgente para prevenir las

complicaciones. El desequilibrio hidroelectrolitico debe ser corregido en 4 a 8 horas.
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- La obstruccion complicada (vOlvulus, perforacion intestinal o sepsis abdominal) requiere

una cirugia de urgencia y la perfusion se debe realizar conjuntamente. (10, 20)

2.7.1 PREPARACION PREOPERATORIA

La evaluacion del déficit de fluidos se basa mayormente en los signos y sintomas. En el
examen clinico se debe constatar la temperatura corporal, frecuencia cardiaca, tension arterial,
perfusion periférica, turgencia cutdnea y fontanelar, tension del globo ocular, grado de enoftalmos,
sequedad de boca, estado mental y tiempo de Ultima diuresis. (9,10)

Exceptuando a la hemorragia aguda, el compromiso de la circulacion entérica o la
isquemia intestinal, que requieren cirugia de urgencia y terapia de recuperacion de
inmediatamente antes y durante la laparotomia, la mayoria de las obstrucciones y otras lesiones
intestinales se benefician con la reposicion de volumen e hidratacion preoperatorios. El oportuno y
preciso diagnostico con la reposicion agresiva de fluidos debe realizarse en el preoperatorio. La
reposicion debe realizarse de la siguiente manera:

- Valoracion del déficit previo.

- Rpida administracion de fluidos para mejorar la funcion circulatoria y renal cuando
existe hipovolemia. Inicialmente para la recuperacion deben considerarse bolos de 20 ml/kg de
solucion de Ringer lactato con albumina al 5%.

- De lo contrario, puede realizarse la reposicion lenta de los fluidos intra y extracelulares y
de los déficits de electrolitos (en 24 a 48 horas)

- Calculo del mantenimiento requerido de agua y electrolitos incorporando las pérdidas
concurrentes. Los hemoderivados, coloides, soluciones de reposicion electrolitica y agentes
inotropicos pueden ser necesarios para reestablecer el volumen intravascular y el gasto
cardiaco.

- El reestablecimiento del volumen puede requerir el monitoreo central de la presion
venosa e invasivo arterial y el sondaje vesical para determinar el ritmo diurético.

- Reevaluar frecuentemente el estado electrolitico y de fluidos.

- Enérgico y adecuado tratamiento antibidtico.

- Una sonda orogéstrica permite disminuir la distension abdominal y la dificultad
ventilatoria. El abdomen  agudo  neonatal se  manifiesta en mas de

las 2/3 partes de los casos como obstruccion intestinal (9,10)
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2.7.1.1 Obstruccién intestinal no complicada
El oportuno y preciso diagndstico con evitara complicaciones del cuadro y debera tratarse
de la siguiente manera:

- Sonda orogéstrica. Descomprime el estbmago y previene la bronco aspiracion y distension
abdominal.

- Liquidos intravenosos deben ser administrados para reemplazar las perdidas. Con solucion
salina + solucién glucosada 10% (Na y K a 4meqg/kg). No hay indicacion de pasar ringer lactato
(Hartman) si no hay acidosis metabdlica presente. Como minimo el recién nacido necesita dos
veces las necesidades diarias de liquidos. (Se calculan los liquidos para el presente dia asi como
el dia anterior, quedando aproximadamente a 200 ml/kg). Los liquidos se deben administrar
rapidamente hasta restaurar el volumen circulante y el gasto urinario. La mitad del déficit debe ser
corregido en las primeras 4 horas. El déficit de liquidos debe ser corregido completamente en 12-
16 horas.

- El desequilibrio hidroelectrdlitico se puede corregir en 24 horas. Se requiere monitorizacion

continua de electrolitos séricos. (9,10)

2.7.1.2 Obstruccién intestinal complicada

Una vez la obstruccion se clasifique como complicada requiere un tratamiento mas agresivo
gue consiste en corregir el desequilibrio hidroelectrdlitico de inmediato, tan pronto como sea
posible para permitir la cirugia de urgencia.

- Correccion completa de desequilibrio de la homeostasis del organismo es imposible si no
se corrige la causa con la cirugia.

-La restauracion del volumen sanguineo es la primera prioridad. Solucién salina 6 ringer
lactato mas plasma, mas paquete globular puede estar indicado. La adecuada perfusion debe
realizarse antes de inducirse la anestesia. Los pacientes no deben ser operados si la correccion
del volumen sanguineo no es restaurada. Se indica administracion de solucién salina o Ringer
lactato (hartman) inmediatamente. Bolos de 10ml/kg en 5 minutos es el método de eleccion.
Repetidos bolos son necesarios hasta restaurar la perfusion (disminuye el pulso, aumenta la
presion sanguinea, mejora la circulacion cutaneay el gasto urinario).

- Una adecuada ventilacion debe ser establecida. La intubacion endotraqueal y la asistencia
ventilatoria puede ser necesaria.

- La Acidosis debe ser corregida lo mas pronto posible. El bicarbonato también puede ser
utilizado (1-2 MEg/KQ)
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-El desequilibrio hidroelectrdlitico y déficit de liquidos es necesario que se corrija antes de la
operacién idealmente, pero puede hacerse conjuntamente en el transoperatorio.

-Plasma fresco congelado, plaquetas, vitamina K pueden ser necesarios para corregir las
anormalidades de la coagulacion.

-Antibioticos deben ser administrados. Aun cuando los signos de sepsis estén ausentes, la
pobre perfusioén tisular disminuye la resistencia a la invasion bacteriana de los tejidos. Doble
antimicrobiano debe ser administrado: Ampicilina (100 mg/Kg) y Amikacina 7.5 mg/k/dosis y/o

combinar con Clindamicina (10 mg/kg). (9,10)
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[ll. OBJETIVOS
3.1 GENERAL

3.1.1 Determinar el manejo en pacientes neonatos con diagnostico de obstruccion intestinal

operados en Cirugia Pediatrica del HGEC durante el periodo enero 2008- diciembre 2010.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Determinar las caracteristicas (sexo, edad, peso al nacer, edad gestacional y tipo de parto).

3.2.2 Determinar los estudios diagnésticos realizados (laboratorios e imagenes).

3.2.3 Establecer el manejo médico preoperatorio realizado.

3.2.4 Establecer existencia de anomalias congénitas como causa de la obstruccién intestinal

(indicacion quirargica).

3.2.5 Identificar incidencia y la causa de complicaciones (morbilidad) postoperatorias.

3.2.6 Identificar incidencia y las causas de mortalidad post operatorias.
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IV. MATERIAL Y METODOS:

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
Se realiz6é una investigacion tipo retro-prospectivo y descriptivo

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Registros clinicos de pacientes neonatales que ingresaron a unidad de cirugia pediatrica del
HGEC operados por cuadro de obstruccion intestinal durante el periodo enero 2008- diciembre
2010.
4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 POBLACION

Pacientes neonatales de ambos sexos, que ingresaron a unidades de Cirugia neonatales o UCIN
del HGEC operados por obstruccion intestinal durante el periodo enero 2008- diciembre 2010
4.3.2 MUESTRA
Se tomd muestra de 50 expedientes clinicos de pacientes neonatales en el estudio, en el

cual se habria de tomar en cuenta todos los pacientes que cumpliesen con los criterios de
inclusion y exclusion.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

. Neonatos (1 al 28 dia de vida).

. Registro clinico con letra legible.

. Registro clinico de pacientes que haya ingresado a Unidad de Cirugia Pediatrica o UCIN,

desde sala de urgencias o bien referidos de otra unidad hospitalaria por diagnostico de

obstruccién intestinal durante el periodo de enero 2008- diciembre 2010.

. Pacientes neonatos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social a quienes se haya
realizado tratamiento quirargico en Hospital General de Enfermedad Comun, en el servicio
de Cirugia pediatrica en el periodo comprendido del afio 2008 al 2010.

. Anomalias congénitas que pertenezcan a clasificacion alta tipo B (por debajo del piloro),

intermedias y/o bajas.
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Pacientes neonatos operados en el servicio de cirugia pediatrica en Hospital General de
Enfermedades ingresados al Hospital General de Enfermedades y/o Hospital de

Ginecoobstetricia (pamplona) con seguimiento en esas unidades.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes neonatales operados en el servicio de cirugia pediatrica del HGEC por otra
impresion clinica que no sea obstruccion intestinal.

Pacientes neonatos operados en el servicio de cirugia pediatrica en Hospital General de
Enfermedades ingresados al Hospital Juan José Arévalo Bermejo y que luego de la

operacion regresaran a esa unidad para el seguimiento.

Registros clinicos de pacientes que no cuenten con numero de afiliacibn que los
identifique.

Registros clinicos con datos incompletos.

Anomalias congénitas que pertenezcan a clasificacion alta tipo A(arriba del piloro).

4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES Cuadro #3

Cuadro #4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

DEFINICION
OPERACIONAL

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

INSTRUMENTO
DE MEDICION

del

cortar,

(desciende
Latin:
dividir) se refiera
nada mas que al
la divisién del
género humano

en dos grupos:
Boleta de

Sexo

mujer o hombre.
Cada

pertenece a uno

individuo

de estos grupos,
i.e. a uno de los
Lal

persona es o de

dos sexos.

sexo femenino o

masculino.

masculino o

femenino

Cualitativa

Nominal

Recoleccion de
Datos
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Edad

de

existencia desde

Tiempo

el nacimiento:

Dias de vida del
paciente (1-28

dias)

Cuantitativa

De razén

Boleta de
Recoleccion de
Datos

Peso al

nacer

Es el
peso

primer
de un
recién nacido,
tomado en el
transcurso de los
primeros 60
minutos o en las
primeras 24
horas.

Macrosémico:
4000 g. 0 mas.
Normal 2500-
4000g.

Bajo
nacimiento
(BPN): 2500 g.
0 Menos.

peso

Muy bajo peso
nacimiento
(MBPN): 1500 g
0 Menos

Extremadament
e bajo
(MMBPN): 1000
g 0 menos.

Cualitativa

Ordinal

Boleta de
Recoleccion de

Datos

Edad
gestacional

al nacer

Edad calculadal
al nacimiento por
la duracion del
embarazo

calculada por
tablas de ballard
0 capurro

Maduro

Postmaduro por

ballard o  por
capurro en
semanas

gestacionales

Cualitativa

Ordinal

Boleta de
Recoleccion de
Datos

Tipo de
parto

Aquel  proceso
que en los
mamiferos

conseguira el
transito del feto,
desde el interior
de la cavidad
uterina, hasta el
exterior del

Por Ceséreal

(CSTP)

Parto eutdcico

simple

organismo.

Cualitativa

Nominal

Boleta de
Recoleccion de

Datos
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Uso de
) Forma por lo . Boleta de
Métodos [cual se lografl aboratorios y/o o _ 5
i _ realizar o d Cualitativa | Nominal | Recoleccion de
L imagenes e
| IagnOStICOSdlagnos;tlco T Datos
un patologia Rayos X
Uso de
antibioticos
Uso de
ventilacion
mecénica
Uso de aminas
\vasoactivas
Reposicion  de
Tipo defelectrolitos  y/o tad
. terapéutica no Boleta de
Manejo invan)iva utilizadauso ; de ot ; ;
_ Soluciones IV | Cualitativa [ Nominal | Recoleccién de
meédico paraI . lal s de Datos
ot Pt
' parenteral
Uso de sondas
nasogastrica |
Foley
Estancia en
unidad de
cuidados
intensivos
Que el
Diagnostico por{diagndstico
el . cual ellorevio a  ser
Anomalia paciente esII q a d Boleta de
evado a sala de
s vado a sala de _ Cualitativa | Nominal | Recoleccion de
Congénita |operaciones operaciones Dat
N atos
(|nQ|Fag|on corresponda al
quirdrgica) de y
origen congénito [Obstruccion
Intestinal
Complicaciones |presencia u
transoperatorias )
ausencia de
_ e
Complicacioyostoperatoria  |complicaciones Boleta de
nes ya sea de tpOjqirgrgicas  y/o| Cualitativa | Nominal | Recoleccion de
. meédico 0 )
quirurgicas |quirdargico quemedlcas trans o Datos
sufre el paciente|post-
'9390 _de hat_)eroperatoriamente
sido intervenido
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quirdrgicamente

Proporcion  de
enfermedad de

Numero de
complicaciones
por

intususcepsién

Boleta de

Morbilidad _ intestinal dividido| Cuantitativa | De razén | Recoleccién de
una determinada y
comunidad. la poblacion en Datos
un tiempo dado
multiplicado  por
100,000
Numero de
muertes por|
Medida de lalobstruccion
frecuencia deintestinal al Boleta de
: muertes en una|
Mortalidad [yoblacion dividido laf Cuantitativa| De razén | Recoleccion de
definida durantelpoblacion en un Datos
un periodo deti m dad
tiempo dado empo ado
multiplicado  por
100,000

4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA RECOLECCION

DE DATOS

4.6.1 TECNICA

Se recopilaron los datos de pacientes operados por cuadro clinico de obstruccién intestinal
Hospital General de Enfermedad Comun del afio 2008 al afio 2010 a través de una Observacion
sistemética y traslado de informacion de los registros clinicos del paciente a la boleta de
recolecciébn de datos, luego se utilizaron estos datos para su andlisis y transformacion en

informacion para completar los objetivos del estudio haciendo uso de tablas y andlisis de los

mismos.

4.6.2 PROCEDIMIENTO

El procedimiento se realiz6 de la siguiente manera:
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- Realizacion y entrega de cartas para la autorizacion de trabajo de campo en Hospital
General de Enfermedades, IGSS 9.

- Revisién de los libros de registros operatorios del servicio de cirugia pediatrica, asi como
los de ingresos/egresos de UCIP y Cirugia Pediatrica para identificar los registros clinicos de los
pacientes que llenen criterios de inclusion.

- Solicitud de dichos expedientes al archivo.

- Revisidon de los expedientes para anotar los datos en la boleta de recoleccion para su
posterior analisis.

- Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos que contiene los siguientes apartados:
Datos generales de la persona afectada, edad del paciente, sexo edad gestacional, producto de
cesarea o parto, peso al nacer.

- Datos preoperatorios: métodos diagnosticos, diagnostico preoperatorio, comorbilidades
del inicio del cuadro clinico y operacion

- Datos relacionados a la cirugia: fecha de operacion, fecha de egreso, dias de estancia en
UCI complicaciones del paciente, intervenciones invasivas al paciente complicaciones morbilidad
mortalidad y tiempo operatorio.

- Los datos obtenidos se tabularon en cuadros en Excel para asi poder realizar tablas.

4.7 TRATADO ESTADISTICO: PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
4.7.1 PROCESAMIENTO DE DATOS

Con la informacion obtenida mediante la boleta de recoleccién de datos, se elaboré una
base de datos en el programa EXCEL®.
4.7.2 ANALISIS DE DATOS

La base de datos se analizé mediante la obtencion medidas de tendencia central, tasa de
morbilidad, tasa de mortalidad, cambio porcentual mensual y anual (tendencia en el tiempo) y
célculo de métodos diagnésticos, diagndsticos preoperatorios, postoperatorios, manejo

medico/quirargico y complicaciones.

4.8 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION
4.8.1 ALCANCES
Con este estudio se logré describir en tiempo, espacio y persona a los pacientes que

ingresaron por obstruccién intestinal en las unidades de cuidado intensivo pediatrico y cirugia
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pediatrica de HGEC, asi mismo la morbi-mortalidad de estos pacientes es decir sus

complicaciones, y tendencia en el tiempo del fenémeno.

4.8.2 LIMITES
Debido a que dentro de los expedientes clinicos de los pacientes no se encontraron todos

los datos necesarios no fue posible utilizar todos los casos clinicos ya que no hay suficientes
datos. Ademas, cabe mencionar que los libros de sala de operaciones de algunos meses no se

encontraron en el archivo ni en sala de operaciones de cirugia pediatrica.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de riesgo minimo (Categoria 1), pues se utilizaron técnicas
observacionales, con las que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intervencional con
las variables fisiol6gicas, psicoldgicas o sociales de las personas que participan de dicho estudio.
Los resultados seran entregados al comité de investigacion de cada unidad hospitalaria para la
divulgacion de los mismos para que los hospitales puedan conocer el impacto econémico que
representa la violencia en cuanto al renglon salud.

En el presente estudio, no fueron mencionados los nombres de los pacientes involucrados,
fueron identificados Unicamente por nimero de afiliacion, edad y sexo. El estudio es compuesto
por pacientes con los criterios de inclusién previamente descritos.

No es necesario la realizacion de hoja de consentimiento informado ya que no se tendra
contacto directo con los pacientes ni sus familiares para poder solicitarles autorizacién de dicha

investigacion.
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V. RESULTADOS

TABLA NO. 1
SEXO
SEXO INCIDENCIA | PORCENTAJE
Masculino 29 58%
Femenino 21 42%

Fuente: boleta de recoleccién

TABLA NO. 2
EDAD
EDAD (dias) INCIDENCIA PORCENTAJE
0-7 21 42%
8-14 14 28%
15-21 8 16%
22-28 6 12%

Fuente: boleta de recoleccién
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TABLA NO. 3

EDAD GESTACIONAL

EDAD
INCIDENCIA PORCENTAJE
GESTACIONAL
Prematuro 17 34%
A Termino 27 54%
Postmaduro 2 4%
Dato no
. : 4 8%
disponible
Fuente: boleta de recoleccién
TABLA NO. 4
PESO AL NACER
PESO AL NACER INCIDENCIA PORCENTAJE
Extremadamente
muy bajo peso al 4 8%
nacer
Muy bajo peso al
3 6%
nacer
Bajo peso al nacer 18 36%
Normal 24 48%

Macrosémico

2%

Dato no disponible

2%

Fuente: boleta de recoleccién
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TABLA NO. 5
ViA DE RESOLUCION DE EMBARAZO

PESO AL
INCIDENCIA | PORCENTAJE
NACER
PARTO
EUTOSICO 25 50%
SIMPLE
CESAREA 17 34%
Dato no
_ _ 8 16%
disponible

Fuente: boleta de recoleccién

TABLA NO. 6
METODOS DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS REALIZADOS
METODO
INCIDENCIA PORCENTAJE
DIAGNOSTICO
Rayos X Abdomen
: 46 92%
Simple
Laboratorios 50 100%
Invertograma 4 8%
Serie Gastrointestinal 5 10%
Enema de bario 2 4%
TOTAL DE
50 100%
PACIENTES

Fuente: boleta de recoleccién

28




TABLA NO. 7
MANEJO MEDICO DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

TIPO DE MANEJO
MEDICO DE LA
INCIDENCIA PORCENTAJE
OBSTRUCCION
INTESTINAL
Soluciones IV/
reposicion de 47 94%
electrolitos
Uso de antibioticos
_ 35 70%
postoperatoriamente
Ventilacién Mecanica 13 26%
Uso de aminas
: 11 22%
vasoactivas
Nutricién Parenteral 6 12%
uso de sonda
: 34 68%
foley/orogastrica
Estancia en UCIN 20 40%
TOTAL DE
50 100%
PACIENTES

Fuente: boleta de recoleccién
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TABLA NO. 8
CLASIFICACION Y TIPO DE ANOMALIA CONGENITA
CAUSANTE DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

CLASIFICACION TIPO INCIDENCIA PORCENTAJE
Pancreas Anular 2 4%
ALTA TIPO B
Banda Duodenal 1 2%
Atresia Intestinal 9 18%
INTERMEDIAS
Malrotacion Intestinal 3 6%

Enfermedad de

: 1 2%
Hirshprung
BAJAS
Ano Imperforado 4 8%
TOTAL DE ANOMALIAS CONGENITAS 20 40%
TOTAL DE PACIENTES 50 100%

Fuente: boleta de recoleccién
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TABLA NO. 9

MORBILIDAD NEONATOS OPERADOS POR OBSTRUCCION INTESTINAL

MORBILIDAD INCIDENCIA PORCENTAJE
SI 35 70%
NO 15 30%

Fuente: boleta de recoleccién

TABLA NO. 10
TIPOS DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
CLASIFICACION COMPLICACION INCIDENCIA | PORCENTAJE
ALTERACIONES ELECTROLITICAS 26 52%
FALLA VENTILATORIA/ NEUMONIA 16 32%
METABOLICO | ACIDOSIS METABOLICA/RESPIRATORIA 15 30%
ILEO INTESTINAL 13 26
SIRS/SEPSIS GENERALIZADA 11 22%
SEPSIS ABDOMINAL 11 22%
DEHISCENCIA HERIDA OPERATORIA 4 8%
QUIRURGICO
FUGA de ANASTOMOSIS/CIERRE PRIMARIO 4 8%
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA 3 6%
OTROS OTROS 10 20%
TOTAL DE PACIENTES 50 100%

Fuente: boleta de recoleccién
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TABLA NO. 11

MORTALIDAD NEONATOS OPERADOS POR OBSTRUCCION INTESTINAL

MORTALIDAD INCIDENCIA PORCENTAJE
SI 10 20%
NO 40 80%

Fuente: boleta de recoleccién

TABLA NO. 12

CAUSA DE MORTALIDAD

CLASIFICACION

COMPLICACION

INCIDENCIA

PORCENTAJE

FALLA VENTILATORIA/ NEUMONIA

6%

METABOLICO

FALL MULTIORGANICA

4%

SIRS/SEPSIS GENERALIZADA

4%

ACIDOSIS metabdlica/RESPIRATORIA

2%

QUIRURGICO

SEPSIS ABDOMINAL

2%

fistula enteroatmosférica

2%

TOTAL DE PACIENTES

50

100%

Fuente: boleta de recoleccion
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El paciente neonatal desde sus primeros dias de vida esta en riesgo de complicaciones
como desordenes electroliticos, fallos ventilatorios, sepsis y muerte debido al diagnéstico tardio
de obstruccion intestinal neonatal. Dicho diagnostico puede efectuarse durante la etapa de
gestacion y los primeros dias de vida, lo cual permite un tratamiento médico y quirdrgico temprano
para asi obtener descensos en morbi-mortalidad de estos pacientes.

De los 50 pacientes de la muestra de pacientes neonatales atendidos por obstruccion

intestinal en el servicio de Cirugia Pediéatrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social entre

el periodo 2008-2010 se logré determinar las caracteristicas de estos pacientes. En cuanto al

sexo de los pacientes se puede observar que el 58% (29) de los pacientes es de sexo masculino y
42% (21) son de sexo femenino. Esto concuerda con lo publicado en la literatura internacional,
pues la mayor cantidad de causas de obstruccion intestinal se dan predominantemente en
varones. La edad presentada de los pacientes al momento del inicio del tratamiento por
obstruccion intestinal en su mayoria fue en los primeros 7 dias de vida 42%(21) con descensos en
su incidencia segun fueran aumentando la edad del paciente. de los 8 a 14 dias 28%(14), de los
15-21 dias 16%(8) y por ultimo de los 22 a los 28 dias 12%(6). Ademas, se determind que la
mayoria de pacientes eran a término 54%(27). El Peso al nacer de estos pacientes se distribuy6
con el 46% (24) de los pacientes son de peso normal lo cual representa a la mayoria, 36% (18)
presentaron bajo peso al nacer, 8% (4) presentaron muy, muy bajo peso al nacer; 6% (3)
presentaron muy bajo peso al nacer y otro 2% (1) fue macrosémico. En su mayoria los pacientes
fueron producto de parto eutdsico simple en un 50% (25) de los pacientes nacieron por y 34% (17)
nacieron por CSTP. No se encontraron datos de 8 pacientes en la papeleta. Se logré determinar
los métodos diagndsticos realizados a estos pacientes fueron en cuanto a Laboratorios: Al 100%
de los pacientes se les realizaron laboratorios, y de los cuales el 74% presento leucocitosis. En
cuanto a Rayos X: Al 92% (46) de los pacientes se les realizaron Imagenes de rayos X y al 8% (4)
no se le realizaron estos estudios, del total de pacientes a quienes se les realizé rayos x el
80%(40) fue positivo con signos clinicos de obstruccion intestinal, lo es relevante ya que las
radiografias son parte importante y de gran valor en la confirmacion del diagnéstico de la
obstruccion intestinal en los neonatos.

Del tratamiento recibido por los pacientes atendidos en esta muestra se determind que se

utilizaron Soluciones IV: Al 94% (47) de los pacientes, se les dieron soluciones IV y al 6% (3) no.
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Los pacientes deberian recibir algun aporte de liquidos y electrolitos, pues se persigue lograr una
buena estabilidad hemodinamica para lograr el estudio de la etiologia del cuadro. Se utilizaron

Antibioticos: Al 70% (35) pacientes se le administraron antibiéticos postoperatorios y al 30% (15)
no se le administraron o solamente se le administraron preoperatoriamente. Se utilizé Ventilaciéon

mecanica: Al 74% (37) de los pacientes no se les colocé ventilacion mecanica, al 26% (13) si se
les colocé. Se requirié de infusiébn de Aminas vasoactivas: Al 78% (39) de los pacientes no se les
colocaron aminas vasoactivas, siendo Unicamente al 22% a quienes se les colocaron. Se debid
aportar Nutricién parenteral: Al 88% (44) de los pacientes no se les colocé nutricién parenteral, y
al 12% (6) no se les coloco nutricidn parenteral. principalmente en pacientes que requirieron
tiempos de ayuno prolongado postoperatorio. Se registrd el uso de Sondas Foley/ orogastrica de
la siguiente manera: El 68% (34) de los pacientes necesité sonda Foley o orogéastrica y solamente
el 32% (16) no necesit6 utilizarlas. Aunque la conducta inicial exige que, después de realizar un
examen fisico completo, se cologue una sonda orogastrica para hacer descompresién del
estbmago y disminuir las posibilidades de aspiracién. De acuerdo con esto, aunque los pacientes
no se hubieran visto en la necesidad de utilizar sonda Foley, el 100% debiera haber utilizado
sonda orogastrica, aunque es posible que, si se haya utilizado en los casos, pero no haya
guedado en ordenes médicas postoperatorias. Los pacientes fueron atendidos en UCIN
preoperatoriamente y/o postoperatoriamente: El 40% (20) de los pacientes fue internado en la
unidad de cuidados intensivos preoperatoriamente y/o postoperatoriamente. Al restante 60% (30)
no fue necesario internarlos en esta unidad.

Se determin6 una incidencia alta de Anomalias congénitas: El 40% (20) de los pacientes
presentdé anomalias congénitas y el 60% (30) de los pacientes fueron completamente normales.
De las anomalias congénitas encontradas la mayoria se encontr6 en segmento yeyuno ileal (12)
seguido por anorectales (4) luego duodenales y por ultimo col6nicas. Las casas principales fueron
las atresias intestinales (9) seguidas por ano imperforado(4).

El nimero de pacientes que registro complicaciones postoperatorias fue del 70%(35),
haciendo énfasis en que un solo paciente pudo presentar varias complicaciones. El tipo principal
de complicacién fue médico, como alteraciones metabdlicas/desequilibro electrolitico en el 52%
(26) ademas el 30% (15) de los pacientes presentd acidosis metabdlica, mientras otro 32%
presento falla ventilatoria y/o neumonia. EI 30% (15) de los pacientes no presenté estas
alteraciones. Era de esperar que la mayoria de los pacientes presentaran alteraciones

metabdlicas o desequilibrio electrolitico debido a las pérdidas que causan los diferentes cuadros
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etiologicos de la obstruccion intestinal. Se registré SIRS/Sepsis en el 22% (11) de los pacientes
presentd SIRS o sepsis. La mortalidad de los pacientes a pesar de la alta incidencia de
morbilidades fue del 20%(10) encontrando dentro de las causas de mortalidad principalmente la
falla ventilatoria y/o neumonia, seguida por causas de de compromiso generalizado como la falla
multiorgénica, sepsis y acidosis metabdlica. En menor grado se atribuy6 a la formacion de fistula

enteroatmosferica secundario a fuga de anastomosis intestinal y también a sepsis abdominal.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1 Los pacientes operados por cuadro de obstruccion intestinal fueron en su mayoria de sexo

masculino, entre los primeros 7 dias de vida, con normal peso al nacer.

6.1.2 A los pacientes operados se les realizo en su totalidad laboratorios preoperatorios y al 92%
rayos x obteniendo resultados positivos para leucocitosis e imagenes sugestivas para obstrucciéon

intestinal en el 74% y 80% respectivamente.

6.1.3 El 40% de los pacientes intervenidos quirdrgicos eran localizadas a nivel yeyuno-ileal y ano-
rectal causados por anomalias congénitas siendo la principal de ellas la atresia intestinal con 18%
gue pertenece a obstrucciones intermedias seguido por ano imperforado con el 8% que pertenece

a obstrucciones bajas.

6.1.4 El manejo del paciente operado fue la utilizacion de sondas Foley y orogéastrica, soluciones
IV, con reposicion de electrolitos, algunos otros utilizaron ventilacion mecénica uso de aminas
vasoactivas, y en menor cantidad utilizaron nutricion parenteral por el tiempo de ayuno

prolongado.

6.1.5 El 40% de los pacientes operados por obstruccién intestinal presentd anomalia congénita
como causa de dicha obstruccién, siendo el principal las de tipo intermedias como atresia

intestinal y malrotacion intestinal.

6.1.6 El 70% de los pacientes presento morbilidad postoperatoria de la cual la mayoria fue de tipo
medico entre las que destacan las alteraciones electroliticas (52%), fallo ventilatorio (32%) y
acidosis metabdlica (30%), mientras que menos del 22% presento complicaciones postoperatorias
quirargicas que incluyo sepsis abdominal (11), dehiscencia de herida operatoria (4), fuga de

anastomosis (4) e infeccion de herida operatoria (3).

6.1.7 La mortalidad encontrada en este tipo de paciente fue del 20% donde la principal causa de
defuncion fue de origen medico debido la falla ventilatoria y/o neumonia (3) y solo 2 pacientes
fueron encontrados con complicaciones quirargicas con sepsis abdominal (1) y fistula

enteroatmosferica (1).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Recomiendo un diagnostico ultrasonogréfico temprano por control prenatal por parte
de los ginecdlogos y programar cirugias electivamente para la hora del nacimiento del

paciente.

6.2.2 Realizar un diagndstico mas temprano en los pacientes para asi evitar

complicaciones sépticas o electroliticas en los pacientes neonatales
6.2.3 Establecer guias y protocolos de manejo y tiempo de manejo medico en paciente
neonatal para asi decidir conducta quirtrgica en el tiempo prudente entre ginecologia,

neonatologia y cirugia pediatrica.

6.2.4 Mantener alto indice de sospecha de anomalias congénitas como causa de

obstruccién intestinal en pacientes sin control prenatal o con historia de polihidroamnios.

6.2.5 Establecer mejor dialogo con pediatras, neonatélogos e intensivistas para el manejo

temprano y oportuno de la obstruccion intestinal neonatal.
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VIIl. ANEXOS
8.1 ANEXO NO. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

MANEJO QUIRURGICO DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL PERIODO NEONATAL
DATOS DEL PACIENTE
BOLETA # Sexo: M F

Afio de la cirugia: Edad: dias

PAN (peso al nacer)

Edad Gestacional al nacer: Prematuro_ Maduro __ Postmaduro
Producto de: CSTP PES

DATOS PREOPERATORIOS:

Métodos diagndsticos utilizados:

Laboratorios: S NO___
Iméagenes de rayos X: S NO___

otro estudio diagndstico de imagen preoperatorio: SI._ NO___
¢ Cual?

Co-morbilidades asociadas (otros diagndsticos):

Anomalias Congénitas: SI.____NO

DATOS RESPECTO A LA CIRUGIA Y SU SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Procedimiento realizado:

Diagnostico clinico postoperatorio:

Tiempo quirdrgico: 1 hora o menor 1-2 horas___ 3 horas 0 méas

Manejo medico:

Soluciones IV con reposicion de electrolitos: SI___ NO___
Antibidticos: Sl NO
Ventilacion Mecanica Sl NO
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Aminas Vasocativas SI.___NO

Nutricion Parenteral SI._ NO___

Uso de Sonda orogéstrica y/o Foley S NO___

Estancia en unidad de cuidados intensivos

Dias de estancia hospitalaria: >5dias_ 5-10dias__ 11 6 mas

Morbilidad: SI NO___

Si la respuesta es si, indique cudlles:
Alteraciones metabdlicas (hidroelectroliticas y acido-base): SI___NO___

SIRS o Sepsis: S NO___

Complicaciones quirurgicas: S NO___

Si la respuesta es si, indique cudl:
Mortalidad: SI____NO___

Si la respuesta es si, indique causa:
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