


= WM =

(S)]

Lo~

PLAN DE TESIS

Introducciodn

. Objetivos
. Material y Métodos

Estudio Clinico de "Atresia Intestinal"
a) Historia
b) Embriologia
c) Etiologia
d) Frecuencia
e) Patologia y Clasificacidn
f) Caracteres Clinicos '
g) Diagnéstico
h) Tratamiento
i) Complicaciones

Casos vistos en los Qltimos 12 afios en el Hospital -
“"San Juan de Dios".

Conclusiones

Resultados

Recomendaciones

. Bibliografia



INTRODUCCION

Atresia intestinal significa falta de formacidn --
del intestino u obstruccién completa de su ldmen en el
recién nacido. En la "estenosis", en cambio, existe --
ldmen intestinal de didmetro variable. Antiguamente a
esta patologia se Te denominaba Atresia Completa y Par-
cial, respectivamente.

Como es bien conocido, el intestino forma parte im
portante en el metabolismo de carbohidratos, grasas, --
proteinas y agua, por lo que cualquier anomalia a este
nivel vendrd a producir trastornos en el mantenimiento-
homeostdtico del organismo.

La atresia Intestinal en nuestro medio es muy ra-
ra, pero cuando se presenta, crea un conflicto diagnés-
tico en el médico poco familiarizado con esta anomalia-
congénita,

Es por eso que este trabajo presenta un estudio --
‘etioldogico, de diagndstico y tratamiento, ya que el pro
nostico de vida del paciente dependerd de un diagndsti-
€0 prec6z y un tratamiento inmediato. De esta manera -
el porcentaje de vida aumentard con disminucién de la -
mrtalidad que hasta el momento es bastante alta.

E1 alto nimero de estos pacientes con atresia in--
testinal presentan anomalias congénitas asociadas, fac-
tor de gran influencia en la morbi-mortalidad.




OBJETIVOS:
Los objetivos primordiales del presente trabajo son:

1. Reportar los casos de Atresia Intestinal que se han -
presentado en el Hospital General "San Juan de Dios"-
durante Tos Gltimos 12 afios.

2. Presentar una recopilacién de la literatura mundial -
sobre el tema, haciendo énfasis en los aspectos clini
cos y terapéuticos.

3. Conocer el indice de morbimortalidad del Recién Naci-
do con atresia Intestinal de no seguirse un tratamien
to rdpido y eficdz.

4. Comparar los resultados obtenidos con estadisticas --
nacionales y extranjeras.

5. Presentar a médicos y estudiantes una recopilacion --
bibliogrdfica Yy un estado critico.

6. Contribuir a formacién de estadisticas nacionales.



MATERIAL Y METODOS:

E1 presente trabajo es un andlisis retrospectivo -
de seis -casos de atresia intestinal, Tos cuales se pre-
sentaron en:el-Hospital: General "San. ~Dio
tre enero de 1965y jifirio de 1977. o

_ Para tal efecto se hizo una revisidn del 1ibro de
registro de operaciones de emergencia, el de nifios pato
16gicos (sala de recién nacidos), Archivo del Departa--
mento de EstadTstica, Archivo del Departamento de Pato-
logfa {Citologia y Necropsias) y las Historias Clinicas
de los casos en mencién.

. En cada_caso se hizo un estudio de los aspectos --
g?1g1cos, etioldgicos, diagndstico y tratamiento efec--
uado. _

_Ademés, se revisd la literatura mundial sobre el -
tema, para comparar nuestros hallazgos con los de otros
au?ores: Especial atencidn se ha puesto al tratamiento
quirurgico y cuidados pre y pos-operatorios que el mis-
mo conlleva.

“ciado con anomalfas genitourinarias.

HISTORIA:

Segiin Evans (1), Meckel en 1812 fué de Tos primeros
en revisar la literatura sobre atresia y estenosis intes
tinal, incluyendo un caso de atresia ileal publicado ori
ginalmente por Goeller en 1684. Webb y Wangesteen {(2) -
suponen que fué Calder en 1733 el primerc en publicar un
caso de atresia intestinal, aunque otros autores (16) a-
firman que fué Binninger en 1673 quien reportd el primer
caso de atresia, siendo &ste del Colon.

Sutton en 1899 (6) practicd la primera intervencién
quirirgica {iieostomfa) en un nifio con atresia intesti--
nat, falleciendo horas después. Segiin Calder (1) Fock--
ens en 1911 practicé la primera anastomosis con éxito. -
Evans (1) en su revision de literatura hasta 1950 encon-
tro un total de 1,498 casos de atresia intestinal a dife
rentes niveles, de los cuales 139 pacientes fueron trata
dos con éxito.

Kieth en 1910 (16) describié el primer caso de atre
sia intestinal congénita con defecto mesentérico. En --
1922 (10) se efectfa la primera intervencidn quirirgica-

‘de colon con éxito. Brandy en 1940 (15) reporta el pri-

mer caso de perforacién gdstrica asociada con atresia =--
duodenal y en 1956 Kiesewtter (15) efectia l1a primera in
tervencidn guirdrgica de esta condicibn, pero-el nifio --
muere seis dias después. L -

' En 1966, Ogawa (15) efectdia la primera intervencién
quirirgica con éxito. Blunnat y Gordon en 1967 (6) re--
portaron el primer caso de ausencia de colon.y recto aso



EMBRIOLOGIA:

Las fases mds importantes del desarrollo embriold-
gico ocurren entre la quinta y doceava semana de vida -
intrauterina. Al terminar el segundo mes, el revestis:
miento epitelial presenta tendencia a crecer en forma -

-exuberante antes que las dimensiones del tracto intesti

-nal primitivo hayan aumentado lo suficiente, para conte

~nerlo; quedando de esta manera obliterada la luz intes-

~-tinal desde .el piloro a 1a vdlvula ilioceal.

A esta fa
se se Te -denomina COMPACTA O DE EPITELIZACION (ATgunos-

- autores consideran esta fase mds significativa en esofa

go' y' parte superior del intestino delgado}’

Esta fase tiene poca duracién ya que posteriormen-
te aparecen vacuolas entre el tejido opitelial, formin-
dose espacios vacios que se unen entre s1, establecién-

- dose continuidad y agrandamiento de ]a Tuz intestinal,-

~esta fase es Ta denominada de VACUOLIZACION. -

. 1es de Ta mucosa.

La inter-
ferencia del desarrollo en esta Gltima etapa puede pro-
ducir falta de continuidad del intestino (atresia), o -
bien producir estrechéz de su 1imen (estenosis),

B “Por-otra parte las céluTas epiteliales se esparcen

=yf‘fcomjenzan“1qs.reordamientoslmetéd]‘cos por medio de --
‘1os'CuaTesﬁseLothEnenf1as caracteristicas estructura--

iy

‘En_1a sexta semana de vidd'intrauterina cuando ya

.existe limen intestinal, el .intestino, sufre diversos --

-~

. €n Anterior, Medio y P
I N o CAES R IS S B

"“bamﬁfd§:ﬁﬁge*phrathenciOnarios dividimos al ‘intestino. -

sterior. °

Intestino Anterior;’ comprende 10 que serd el eséfa

go;. estémago y parte de.duodeno.

-

e

Este sufre -rotacién de 90° en sentido de las maneci-
11as del reloj formindose de esta manera el duodeno que -

adopta una forma en U.

Intestino Medio cuyos extremos son: distal al coledo
co y termina en tercio distal de colon transverso.

E1 crecimiento de éste es mas o menos a la sexta se-
mana y se caracteriza por crecimiento rapido, formando_——
una asa intestinal primitiva (f]ge l—A)? d1ch9 alargamien
to es rdpido, seguido por rotac10n‘dg1 intestino sobtehsu
eje formando por la arteria mesentérica super1or._rD1c 0-
movimiento es contrario a las manec:T]a§ del re103hhastaf
lograr una rotacidén completa dg 270°_(f1g.'1fBzC), postef
riormente a esta rotaci6n el intestino continiia su creci
miento hasta formar yeyuno e Ileon y forman asas enrolla-
das, el intestino gruesoc también crece pero no forma asas

enrolladas,
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FIGURA No. 1

La figura No. 1 muestra las distintas etapas del creci=
miento del intestino. Fig. A: Asa intestinal Primitiva
vista Tateral, la flecha indica el movimiento de rota~—
cidn. Fig. B: muestra intestino en rotacién de 180°,

ya se identifica colon transverso. Fig. C: muestra ro-
tacion de 270°, existiendo asas yeyuno ileales. Fig. D
Tracto gastointestinal Normal.

ETIOLOGIA

No existen conc1us1ones definitivas con respecto a -
la etiologia de la atresia intestinal congénita.

Existen actualmente estudios que concluyen que la --
et1010g1a puede ser una fase de proliferacidn ep1te11a --
sin fase de vacuolizacidn, siendo esta la teoria que. mis
impulso ‘ha recibido. Otros estudios mencionan como causa
un accidente vascular, y, actualmente en voga, se mencio-
na la etiologia hereditaria.

Es asi como Tandler en 1900 (9-17), postula la teo--
ria de que Ta atresia intestinal era debida a la falta -
de recanalizacidn en la etapa de proliferacion epitelial.
Lyn ¥ Espinas (14) en un estudio de 89 embriones encontra
ron evidencias de proliferacidn ep1te11a1 en duodepo. --
Laboulay en 1901 (23), fué el primero en sugerir que la -
obstruccidén de la arteria mesentérica podr1a ser ]a causa
de atresia.

Louw en 1955 (16) y Barnard en 1957 (23-16), lanzan--
la teoria vascular como causa etioldégica de atresia in--
testinal {principalmente a nivel de yeyuno-ileon), demos-
trdndolo en un estudio experimental efectuado en perres.-—-
Louw, Santully y Blanc {23} comprueban 1a teoria de Bar--
nard en un estudio experimental en conejos, demostrando,-
ademas, que Ta teoria de Tandler no es categdrica ya que-
la presencia de lanugo, células epiteliales, células es-
camosas y bilis distal se han encontrado en atresia in--
testinal. Luffman y Col. (23) redujeron atresia intesti
nal tipo II y III al efectuar desvacularizacidon intesti-
nal. ‘

Nixon y Tawes (20) trataron de desaprobar la teorfa
vascular efectuando arteriogramas, encaminados a demos--




trar la existencia de vascularizacién de los segmentos-
atresicos. ET1 trabajo no es concluyente y considera ==
como causas probables los accidentes sufridos en el in-
testino depués de su formacidn, como por ejemplo: Incar

etc.

Jiménes y Reiner (16), reportan hallazgos arterio-
graficos en un estudio post-morten de atresia yeyunal,-
en la cual el aporte sangu1neo era en forma retrograda-
a través de la arteria mesentérica superior.

Ultimamente se han reportado casos de atresia in--
“testinal congénita familiar, siendo Hyde (24) quien re-
porta el primer caso de cuatro miembros de una familia,
- .con lesiones idénticas de atresia duodenal, que sugiere

‘condicidn-genética. Fenkalsrud y Col. (24) en una re--
visién de 503 recién nacidos con atresia-duodenal, re--
porta Tesidn en una familia en 13 casos.

ceracién de una hernia umbilical fisioldgica, volvulus,
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FRECUENCIA:

En términos generales se dice que la atresia intes-
tinal congénita ocurre una vez cada 20,000 recién naci--
dos vivos, correspondiendo a un 50% a la atresia de yeyu
noileon, 25% duodeno y 15% atresia Miltiples (29). Se:-
ha reportado en la literatura 12 casos de atresia duode-
nal acompafada de perforacidn Gdstrica.

Atresia Yeyunal-Ileal es la mds frecuentemente-re--
portada (Tabla # 1). Existen 71 casos de Atresia de coe-
lon reportados hasta 1973, algunos autores mencionan que
un 5-10% de atresias intestinales son de colon. Se ha -
reportado un solo caso de ausencia de colon y recto aso-
ciado a anomalias genitourinarias.

Fontabrud (7} reporta que de 503 pacientes estudia-
dos encuentra 241 (41%) con anomalias asociadas. Ricka-
man (7) 1969 de 68 casos estudiados, 47 presentan anoma-
1ias asociadas y de éstos, 21 son Mongélicos. Evans (1)
en su revisidn de literatura (1,498 -pacientes) repoerta -
una mortalidad de 91%, American Academy of Pediatrics --
(13) en un estudio de 1957 a.1966 .reporta un 54% de Su-
pervivencia en Atresia Intestinal. o

En Guatemala un eStudio-de_Anomaliqucongénitgs e- -
fectuado en el Hospital Roosevelt (34) en 1963 (trabajo-
de tesis), presentan 17 casos de Atresia intestinal, de-
los cuales 5 son duodenales, 4 de yeyuno, 6 de I]eon, 1
duodenoyeyunal y uno en region baja del recto (7), el --
estudio .presenta ligera predominancia del sexo femenino.

En nuestro estudio: encontramos 6 casos de atresia-
intestinal, siendo dos casos de atresia duodenal, dos --
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.casos corresponden & yeyuno, un caso yeyunoileal, y uno-
de Ileon; correspond1endo a un 0.17%del total de recién
nacidos, nacidos vivos, con una incidencia del 1 por ca-
‘da 5,900 recién nacidos, ademds un caso con anomalias. --
congen1tas asociadas, que equxva]e a 16.66% del total de
casos. Polihidramnios se encontrd en el 50% de" los ca-~-
's0s, 1o que demuestra que puede ser un parametro para -~
_ sospechar el diagndstico intrauterinamente, estudios re-
portados muestran un 25-30% de casos con polihidramnios.

Cuatro de los casos corresponden al sexo masculino
1o gue .equivale al 66. 66%, y dos -al sexo femenino que --
“hace el 33.33% (tabla #'1). No se encontro ningiin caso
.de atres1a de co]on

4

L Atresia # % SEX0
. | M| F
~A. Duodenal | 2| 33.33 11
“-A. Yeyunal | 2| 33.33 2
A. Yéyunoiion 1} 16.66 I .
A, Ileon. | 1| 1666 | | 1
A. Cq]on' -p -~ R
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Normalmente en el adulto el duodeno tiene una Tongi
tud aproximada de 30 cms., yeyuno 275 cms., Ileon 395 --
cms., que hacen un total de 700 cms. como longitud del -,
intestino delgado.

La porcidn abdominal del intestina grueso es de 150
cms. y recto de 15-20 cms. Su didmetra decrece de arri-
ba abajo. Comprende porcidn fija: el duodeno; y una por
cion flotante el yeyunoileon. ET intestine grueso es e]
segmento terminal, se continfa del intestino delgade del
cual se separa por la valvula ileocecal y termina en el-
ano; se compone de 3 segmentos: ciego, colon y recto.

E1 tubo intestinal presenta cinco capas que son: se
rosa muscular longitudinal, muscular circular, submucosa
Yy mucosa, estd inervado por el plexo de Auerbach Y el --
plexo de Meissner, ademds, presenta una inervacidn simpd -
tica y para simpatica. Histoldgicamente presenta C&lu--
las Caliciformes que segregan moco, las ¢riptas de Lie--
berkun, células de Paneth que producen Tiquido seroso y
enzimas, y las cé&lulas de Brunner localizadas en duodeno.

La irrigacidn estd dada por: a nivel de duodeno, --
las arterias proceden de la pancreaticoduodenal superior
(rama de la gastroepiploica derecha) y de la pancretico-
duodenal inferior (rama de Ta mesentérica superior), que
se-anastomosan entre si y cuyo conjunto forma el arco --
pancreaticoduodenal. Las arterias del yeyunoileon proce
den de los arcos formados por las ramas que nacen de la
convexidad de la mesentérica superior. Estas diversas -
ramas arteriales, o vasa. recta, se ramifican en el inte-




presentando tipos I, II, III
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rior de las tiinicas intestinales o constituyen una rede
submucosa, de 1a cual nacen las ramas propias de la mu-
cosa, cuya expansién termina en forma radiada, ha reci-
bido el nombre de estrellas de Heller. Las venas, que-
salen de una red submucos y que se reunen formando una
segunda red superitoneal, constituyen finalmente, la --
mesaraica mayor o mesentérica superior, rama de la vena
porta. . E1 colon por su parte recibe irrigacidn de arte
rias (c6licas) que proceden de la mesentérica superior-
{para el colon ascendente y la mitad derecha del colon-
transverso) y de la mesentérica inferior (para la mitad
jzquierda del colon transverso y colon descendente). -
E1 colon iliopélvico recibe tres arterias sigmoideas --
(izquierda, media y derecha).

Las venas terminan, por un trayecto inverso al de

las arterias, en las dos mesentéricas.

La atresia intestinal como su nombre To indica, --
puede ocurrir a cualquier nivel del tubo intestinal.

Dependiehdo de los defectos encontrados en atresia
intestinal, existe una clasificacion dada por Louw (11),
(Tabla #2).

i7

Fig. 2-B, mues tra ambos extremos unidos por cordén fi--
brosc mesenterio con defecto en ¥. Fig. 2-C, muestra -
?¥??s extrewos libres, existe defecte mesenterico {Vipo
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La atresia duodenal puede presentarse con otras ano
malias congen1tas asociadas, siendo frecuente encontrar-
atresia de vias biliares extrahepdticas y del conducto -
pancredtico. Puede acompafiarse de agenesia de vesicula,
de 1a cual Monroe { ) reporta 117 casos en 1,352,000 -
necropsias, teniendo una incidencia de 1 por cada 7,500-
pacientes. Frey y Bizer (9), indican que existe Gnica--
mente 56 casos comprobados hasta 1967. Leny ( ) en --
1963 demuestra ausencia de vesicula en atresia duodenal-
en nifios afectados por talidomida, medicamento dado 40-
45 dias después del primer dfa de su Gltima menstruacién.

La atresia yeyunoileon es la mds frecuente; puede -
presentarse como algunos autores la describen, en forma-
de salchicha o en forma de collar de perlas (10) (r1g 3},
debido a que dentro de cada obstruccidn existe meeonic -
calcificado. Ademds, se describe como drbol de navidad,
cdscara de manzana, cdscara de naranja, palo de mayo o -
pogada (18), debido a que las asas intestinales se en- -
cuentran envueltas en forma de espiral . airededor de su -
tronco vascular existiendo defecto mesentérico, (Fig. 4).

Con atresia de Colon se han reportado casos de ay--
sencia de colon con ano imperforado (3), explicdndose --
ésto G1timo por mala formacién de la cloaca y septum --
transverso, algunos autores mencionan que la mayorfa de
casos presentan el defecto mesentérico cerca del dngulo-
hepatico.

Se concluye que esta anomalia es debida a oclusifn-
0 falta de desarrollo de Ta arteria Mesentérica inferior.
Blunt y Gordon (5) reportan un caso de ausencia de colon
y recto en el cual se efectud doble intervencidn quirir-
gica por un error d1agnost1co infcial.




- mesentérica ‘superior.
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FIGURA # 4

Co \ic,o.. ma"u“

Iﬁvc&/h” i ﬂ:ﬁ'

o colrea .
- Fig. A: muestra la distribucién normal de la arteria -
: ' Fig. B: muestra la ausencia de
~circulacion distal del intestino delgado debido a oclu
sion de la arteria mesentérica, ademds presenta un ar-
bol de navidad o cdscara de manzana.
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FIGURA # 3

Fig.3: Muestra la-forma de salehicha, .presentada en al-

gunos casos de atresia intestinal.

‘Fig. 3-A: Muestra -

depdsitos .de-meconio calsificado... - . |
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FIGURA # 5

Fig. 5: Muestra niveles hidroaéreos, que son sugesti-
vos de atresia duodenal.
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CUADRO CLINICO:

Existe dentro del cuadro clinico de Atresia intesti
nal el antecedente de madres que durante el embarazo han
presentado polihidramnios. Los reportes revisados nos -
muestran porcentajes elevados de recién nacidos prematu-,
ros que presentan atresia intestinal.

ET1 cuadro clinico de Atresia intestinal se presenta
dentro de las primeras 24 horas, aunque puede presentar-
se hasta pasadas 72 horas de nacido.

Frecuentemente la madre consulta porque el nifio ha
presentado vémitos, que pueden ser amarillos o verdosos-
en un 90% (3) o bien fecaloideos, esto dependiendo del -
tugar atresico. Ademds puede existir distensién abdomi-
nal (aunque este puede no estar presente), emr los casos-
de atresia. proximal, ausencia de paso de meeonio o bien-
estrefiimiento. S7 existen disposiciones algunes las des
criben de color gris-verdose .y de consistencia dura,. .aun
que su diferenciacidn macroscépica es dificil, en la a-
tresia duodenal la distensién es mds manifiesta en la.re
gion epigdstrica. En atresia yeyunal es frecuente la ~—
constipacifn-en el primer dia y en la atresia Ileal les
vémitos suelen ser fecaloideos. Ademds el reeién nacide.
puede encontrarse -con un estade de deshidratacidn_severo,
con pérdida de peso, ruidos intestinales aumentados o —
bien tos puede tener disminuidos o ausentes, es frecuen-
te encontrar asociadas otras anomalias congénitas por lo
que ‘el recién nacido siempre debe ser bien evaluado, sue
le verse también peristaltismo intestinal. '

-Se hdn reportado casos de sobrevida en recién naci-
dos con atresia intestinal alimentados durante 17 dias -
Con agua azucarada. - R R e
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- EXAMENES COMPLEMENTARIOS: ..

Regularmente el diagnéstico es radioldgico por me-
dio de una placa simple de abdomen, la piaca debe ser -
tomada colocando al nifio en posicidn supina. En atre--
sia duodenal se puede observar casi siempre el sindrome
de DOBLE ‘BURBUJA (7), y que consiste en ver dos niveles
hidroaereos que corresponden a la distensién géstr1ca‘y
al sitio de obstruccién, (Fig. 5). En atresia yeyunoi-
Teal (Ta distensign abdominal.es mds patente), y puede-
.encontrarse dos o tres niveles hidroaereos. En atresia
‘de colon seqin Wirens (18} puede existir mds de 3 nive-
les hidroaereos, el enema-de bario en este €aso nos mos
“trard colon colapsado 0 microcolon como los describe -
Weitzman (16). Se han reportado casos de perforacidn -
de colon secundario al enema de bario {(4), por o que -
' para éfectuargtai estudio deberd tomarse precausiones y
tener presente cuales son. las indicaciones. . Por To an-
teriormente expuesto.la placa de tdrax nos ayudara en. -
el diagnéstico de perforacidn de vicera hueca ya que en
ella se podria observar aire por debajo del diafragma,
gue por 1o ‘regular es el lado derecho Y que desplaza al

*thqdoﬂhagia.@baiQ (Signo de‘JOberth);

Ademds pueden efectuarse otros exdmenes ‘que en al-
guna forma nos -ayudardn a hacer el diagndstico, como, --
por ejemplo: la prueba de FARBER, l1a cual consiste en -
colorear las heces fecales con violeta genciana y obser
varTa al microscopio; 1a Presencia de c&lulas corneas -
nos descarta el diagnéstico (aunque'no'siempre); Ta au-
sencia, de éstas nos ayudaria a confirmarYo. - Este exa—-
men ya no se usa. debido a que la presencia de células -
corneas puede dar falso negative considerando que el --
‘intestine pudo haber sido afectado después de que haya-
Pasado Tiquido amniGtico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

En el caso de atresia duodenal, es necesario efec-
tuar un estudio cuidadoso, clinico Yy radiolégico, para-
diferenciarta de una estenosis pilérica. Aungue la es-
tenosis pilérica presenta los sintomas mds tardfos Y en
la obstruccién duodenal radiolégicamente existen zonas-
mads extensas de gas. La sepsis del recién nacido puede
ser confundida con obstruccign intestinal principalmen-
te.a nivel duodenal, aunque la historia, el examen fisi
co, laboratorios (recuento y f6rmu1a-]eucocitaria, hemo
cultivos) y la curva t&rmica ayudaran (1) para hacer 1a
diferencia.

La atresia del intesting delgado debe diferenciar-
se-de atresia esofigica Y prepilérica, del vilvulos, de
Ta de invaginacign neonatales, de las hernias externas-
€ internas, del ileo meconial, de la peritonitis meco--
nial y de la enfermedad de Hirschsprung. EI paso de --
catéter al interior del estémago demuestra continuidad-
del es6fago. E1 enema de bario, cuando est§ indicada,-
servird para descartar anomalias de rotacién y de fija-
cidn. Ya comprobado el diagndstico de obstruccién in--
testinal debe intervenirsele quiridrgicamente de inmedia
to, excepto cuando se trata de enfermedad de Hirschp- -
rung.

Existen los criterios de White (3) para diferen- -
ciar un 7leo meconial de atresia, &stos son: los nive--
Tes 17quidos de meconio viscoso de la enfermedad fibro-
quistica se forman muy lentamente cuando al nifio se Je-
cambia de posicidn (13). En algunos casos nos dard una
imagen de vidrio pulido. La enfermedad de hisprung 1la
biopsia r%cta1 nos dard el diagnéstico.

!
¥
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UTtimamente se ha descrito la presencia de alpha fe-
to proteina aumentadas en 11quido amniftico en casos de a-
tresia intestinal (25-24). Esta proteina es sintetizada -
por el higado y saco amnidtico y 1o normal es de 22 a 340-
'mgs. por mililitro. Tambi&n se menciona el estudio en pe-
riodo prenatal, utilizando el método de White y Stewart --
(25), el cual consiste en introduccién de medio de contras
te (Urografin) en 1iquido amnidtico a las treinta semanas-
de gestacidn, las madres con sospecha de feto con anomali-
as del tracto gastrointestinal, se toman radiografias se--
riadas para evaluar el tracto gastrointestinal del feto, -
cuando éste deglute el 1iquido amni6tico conteniendo el --

medio de contraste. .

26

TRATAMIENTO:

El-tratamiento de atresia intestinal es quirirgico,
y el tipo de intervensidn quirirgica dependerd del defee
to encontrado. A continuacion se describe el manejo del
recién nacido que serd intervenido quirirgicamente. -

CUIDADOS PREOPERATORIOS:

E1 cirujano debe tener presente que el buen manejo-
del recién nacido en esta etapa estara direetamente- rela
cionado con la evolucidén. Primeramente debe corregirse-
el desequilibrio hidroelectrolitico existente, para lo -
cual estd indicada una diseccion de vena (safena interna
0 yugular externa o interna). La administracién de vita
mina K (K;} a dosis de 2.5 a 5 mlgs. en 24 horas, estara
indicada “por la hipoprotombinemia transitoria existente
en todo recién nacido. Debe colocarse sonda Nasogdastri-
ca con-succidn para tratar de decomprimir el tracto gas-
trointestinal, previniendo problemas de aspiracion de --
vOmitos. = Se recomienda, previa intervensién quirirgiea,
efectuar examenes de bilirrubina, ya que existe un 15% -
de estos recién nacidos que presentan hiperlilirrubine--
mia. '

En el quirdgano el nifio debe mantener el calor de -
Su cuerpo, para lo cual es recomendado utilizar un col--
chdén calorifero, boisas de agua caliente, envolver con -
algoddn los brazos y las piernas, o bien colocar una bo-
tella de agua caliente bajo el dorso. Eso reducirs e] -
estado de shock al que se someten este tipo de pacientes.
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ANESTESIA:

E1 Eter es un anestésico utilizado por nuestros an
tepasados, posteriormente se utilizo el ciclopropano, -
éste con exelentes resultados, aunque tenia el inconve-
niente que el- paciente no se podia relajar adecuadamen-
te e intubario por 1o que se recomendaba el uso de eter
y ciclopropano combinado. Ultimamente se estd utilizan
do_un nuevo anestésico que es el Fluotane con buenos re
sultados.

ANTICEPSIA Y TIPO DE INSICION:
~ Una vez anestesiado el paciente, se procede a efec
“tuar antisepsia. El mufion umbilical se recomienda Tim-
piarlo cen alenhol o zephiran y cortarlo a ras de la pa

red abdominal. Una vez efectuado o anteriormente ex--

buesto, se -procede a efectuar la insicién, se aconseja-
Ja insicién Transve%sa.Supraumbilica], aunque ésta que-
~ dard a criterie del-médien, ya que-algunos aconsejan. e~
- Tectuar insicién paramediana derecho o izquierda en.a--
~ tresia- de.colon (2)-derecho o izquierdo. Posteriormen-
te a &sto, se localizari el lugar atrésico procediendo-
Se a decomprimir Ta porcién proximal del intestino dila
tado y distender Ta porcidn de intestino distal colapsa
do mediante Ta inyeccidn de.aire o solycidn salina.

TIPO DE INTERVENCION QUIRIRGICA:

_ No pueden tomarse parametros definidos, debiendo -
indiviluizarse cada caso. '
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En atresia duodenal; puede efectuarse una duodeno--
duodenotomia termino-terminal, anastomdsis duodeno-yeyu-
nal antecolica o retrocolica (mds recomendada anteeel j~-
ca) (14) (Fig. # 6); en caso de existir perforacién gds-
trica, Ta preparacign quirirgica deberd decidirse Si ha-

. Cérse en un tiempo o bien en dos tiempos como aconsejan

unos autores (15), en esta fi1tima se efectia en primer -
tiempo sutura doble de estémago y Tavado de cavidad peri
toneal, y en segundo tiempo una duodeno-yeyunostomia --
(15). Esta también puede efectuarse como To -mencionamos
anteriormente en un solo tiempo. En caso de atresia- due-

denal debe siempre explorarse vias biliares, consideran-
do que Ta asociacién de anomalias del &rbol biTiar es --
frecuente en atresia duodenal. Algunos autores aconse~--=
jan la colocacién de un tubo transanastomotico para ini-
ciar alimentacidn temprana. Inmediatamente después de -

“1a intervencidn debe sacarse control de bilirrubinas.

En atresia yeyunal, puede efectuarse una yeyunosto-
mia con anastomosis término-lateral, término oblicua, -
otermino-terminal, ésta (]tima con buenos resultados --
(fig. 7). Utimamente algunos autores (17) recomiendan-
efectuar yeyunoplastias (fig. 8), teniendo las ventajas-
siguientes; facilita la anastomosis término-terminal, --
conserva la superficie de absorcidn evitando asi compli-
caciones como sindromes diarréicos ¥ ademds reduce el --
didmetro intraluminal Yy facilita el peristaltismo efecti
vo. Estd indicada Ta gastrostomia temporal para la ali<
mentacidn y descompresion. I

También se puede efectuar anastomosis latero-late—
ral (fig. 9). Pudiendose efectuar“Ta,anastomosis en pia

no superficial utilizando seda 5 ceros coh aguja atraumd
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tica pequefia y un plano profundo con aadgut 5-6 ceros.-
Se emp1eza la anastomosis en 1a.cara posterior y se con
tinlia con cara anterior con sutura de Connell. La anas
tomosis con meJores resultados es la término terminal -
con anastomosis primaria o bien en dos planos. En caso
de existir un intestino distal muy peguefio a pesar de -
administrar aire o solucién salina para dilatarlo, se -
puede efectuar un corte en intestino distal en forma de
boca de pescado {fig. 10) a 1o largo del borde antime--
sentérico.

No se aconseja la anastomosis Latero-Lateral o la-
tero- terminal debido a 1a frecuencia de sindrome de --
Asa ciega.

Las atresias Miltiples con aspecto de salchicha de
ben ser resecadas. La longitud de intestino no es tan-
importante como que la anastomosis quede bien, ya que -
puede -efectuarse reseecidn intestinal amplia pudiéndo-
se controlar las complicaciones,.

. En-caso.de existir diafragma puede procederse de -
- dos MAREPEAS ;. abrir el intestino Jongitudinalmente, re--
seccidn del diafragma y cierre transversal (enterosto--
‘mfa), puede también efectuarse reseccién del segmento -
que contiene el diafragma y anastomosis término termi--
nal. En el caso de yeyuno '1a primera tiene buenos re--
sultados pero en caso del Ileon la luz intestinal es --
mds estrecha y se debe tener presente que puede ocasio-
nar problemas estendticos.’ _

En atresia de colon, si el estado general del pa--
-“ciente es malo puede efectuarse inicamente colostomia,-
exteriorizando. el asa por insicion independiente. Si -
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la distensidn es severa puede abrirse el intestino en -
pocas horas.

St el estado general del paciente es aceptable, --
puede efectuarse anastomosis célica término-terminal, .
tratando de resecar lo menos posible del segmento prox1
mal. La anastomosis se efectuard en dos planos utili-o
zando cadgut crémico cinco ceros, puntos contfinuos Y se
romuscular puntos separados.

FIGURA # 6

Tv sicie,
7;4«50.0,:2;

Fig. 6-A: muestra el tipo de insicién transversa supra-
umb111ca1 e :
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FIGURA # 6

Fig. 6-B8: pﬁesenta tipo de anastomosis aptecéIipa.

. LY
R P
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CUIDADOS POSOPERATORIOS:

E1 nifio debe permanecer en incubadora, con succidn
nasogdstrica continua, soluciones intravenosas, adminis-
tracidon de sangre si es necesaria, vigilando no exista -
distensidn abdominal. La senda nasogdstrica serd retira
da al auscultarse ruidos intestinales y abdomen no dis-~~
tendido; posteriormente se inicia dieta 11quida (dextro-
malto), dos onzas cada 2 horass hasta 1n1c1ar su formu]a
lactea.,

Al no presentar evolucidn satisfactoria, el nifio -
tendra que ponerse con h1pera11mentac10n intravenosa has
ta lograr su recuperacidon. Esta se ut111zara sobre todo
cuando existe reseccidn o ausencia de grdn cantidad de -
intestino. E1 propdsito es que el n1no tenga un ‘creci-~-
miento y desarrallo adecuado° . _
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FIGURA # 8

FIGURA # 7

Figb - 8: Mues tra yeyunep'i aSt?a . }ineas,puﬁteadasﬁ mﬂes‘;-‘

Fig. 7: muestra una anastomosis término-terminal, tran el tipo de corte. Figura Adyacente Pty serny
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FIGURA # 9 FIGURA # 10

Fig. .9: muestra tipo de anastomosis latero- 1atera1 .
Fog. 10: presenta un corte en boca de pescado en extre
mo d1sta1 0 colapsado. - :
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TECNICA DE HIPERALIMENTACION INTRAVENOSA:-

Indicaciones'

1.

prever una adecuada nutricidn “tan pro]ongada como --
sea necesario, cuando el uso del tracto gastr01ntes—
tinal es parc1a1 o totalmente imposible.

.. pacientes que no toleran adecuada nutricidn por tubo
"gastwo1ntest1na1 y que. sufren de desnutricidn y sep

sis trauma, etc.

. pro]ongar una vida Gtil ¥y no pac1entes con pronost1—

;
cos de muerte 1nev1tab]e

Contraindicaciones:

1. Prolongar 1a v1da a pac1entes con pronost1cos de --

muerte 1nev1tab3e

pacientes con 1nestab11xdad card10vascu1ar 0 trastor
nos metabo11cos severos

. Notricidn: parenieral por corto periodo de t1empo, Yy

pacientes con buen-estado nutricional.

TECNICA:.

Debe de usarse catéter de SILATICO radiopaco, debi

do a su cualidad de ser inerte y no producir reaccién’a
cuerpo-extrafio, contrariamenie a-lo que’sucede con el -
catéter de polietileno. R “ R
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'Debe dejarse sin nada por via oral durante 4 horas
previo a efectuar procedimiento. Luego sedar con hidra
to de cloral 50 mgs/kg.), se puede utilizar cualquier -
vena como via para alcanzar la vena cava superior, de -
pfeferepcia 1a vena yugular externa o interna. Se efec
tia antisepsia a nivel de la yugular escogida y regién-
retroauricular del mismo lado y regidn parietal {debe -
rasurarse). '

Posteriormente se canaliza la vena yugular escogi-
da y se coloca catéter a nivel de cava superior.

"Seguidamente_se efecta tinel subcutaneo, hasta 1a
regidn retreoauricular, pasando por éste el catéter y --
sacandolo por insicidn retroauricular, por G1timo se fi

“ja a piel. Se recomienda usar unguentos anticépticos.

_ Al conectar la solucidn se utiliza un filtro MILI-
- PORIZADO de 0.22U., éste impide trasmisidn de organiki-
mos contaminantes inertes que pueden introducirse a 1la
solucidn, también impide embolia gaseosa. Este filtro-

- debe cambiarse cada 48-72 horas. Debe usarse también -
bom@a Impulsadora de Inyeccién, ya gue &sta mantiene --
flujo constante, previene reflujo de sangre al catéter-
'y evita Ta detencidn sibita del aporte nutriente.

SOLUCION:

.o Se.calcula en base a los requerimientos, Tluido y
jenergenxticosg'e1 total de fluirdos se calcula para 24 -
horas, algunas veces es necesario administrar |iguidos-
por otra via dependiendo del estado de Hidratacién.
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La solucién es hipertonica, la.glucosa es fuente -
principal de carbohidratos y catorias.

Ei compuesté protéico de la solucidon es un hidroli
zado de proteinas en dextrosa al 5% {hidrolizado de Ca-
seina), y contiene amino-dcidos cristalinos y peptidos-

simples (amigen).

La preparacidn en otras palabras es diselver dex--
trosa en agua en una solucion de proteinas hidrolizadas
en dextrosa al 5% {amigen), ésto se lleva a cabo en con
diciones muy especiales de anticepsia.

Ademds se agregan Electrolitos (sodio y Petacio),~
sulfato de magnesio (4-8 Meq./Lto.) ya que ocurre hipe-
magnesemia de 5-8 dfas después de iniciada la hiperali-
mentacién. También se agrega Multivitaminas (1 ampolla
de 10cc IMV) contiene:

Ac. ascérbico 500 mgs.

Vitamina A 10,000 U.I.

Vitamina D 1,000 U.I.

Clorohidrato de _
Tiamina ' 50 mgs.
Riboflavina - 10 mgs.
C1. Piridoxina - 15 mgs. .
Niacinamida o 100 mgs.. -
Pantetol o - 25 mgs,
‘Vitamina "E" : 5 U.1. S

Ademds la ampolla contiene 1% de laurato de'siéiti
tan, 1% de hidroxido de sodio y 2% de etanolancida det-
dcido gentésico como bacteriostdtico. :
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T
tre

Bebe administrarse también Acido FGlico, Vitamina-
B}é’ y vitamina K por via intramuscular. EI1 zinc, co--
br ,:cobﬁ]tp y lodo se.deben.administrar cuando se efec
tuaron transfuciones sangufneas: ..~ . - .

SOLUCION PEDIATRICA: .

- T e - 20' bs. hid .:i]_
-400cc. de glucosa 5% L grs. hidroTizado
en 5% de protefna hi. 160 Cal. : o
. dﬁojgzada. L o ... 20 grs. glucosa

EEDce 600 cal. .. ]I;

ADICION A CADA UNIDAD DE SOLUCION:

sodio -  20meq. " “Cloruro_de sodio 'L 1_.

| -2 meq./ml. AR (0]

potacio 25meq R “
NI Ac. fosfato de potacipw -

fésforo. 25meq. 2 meg. % ml. TR ~13cc

calcio;” - Zbmeq. Gluconato de Calcio 10%
o 0.45 Meq./mi. IR T Yol o

Magnesio 10meq. - Sulfato de Magnesio -

A . 50% 4meq./ml. v 2.8¢c

' Muttivitaminas - Infusion
O Vitdmina KL

aderidos a 1a solucidn
diariamente, semanal--
mente o intramuscular.

Cianocobalomina-
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A. F6lico | ' e
Hierro ,
Adheridos-a la solucién -

Flementos: Zinc, cobre, cobal diaria o dados como 10cc/
to, Ildo: kg. plasma cada dos sema-

nas.
75¢cc
~ Solucidn Basica: 6501 &cC
S ~ Aditivos: 75.cc
"~ Total. 725.cc

E} paciente debe’evaluarse diariamente y el médico-
4-6 veces al dia, el estado de hidratacién, aparecimien=~
to de signos de infeccidn, fiebre, signos vitales, con--
trol diario de peso (misma hora y balanza), manejo de --
Electrolitos, glucosuria, buen estado de catéter y vigi-
lar infusién.. Enfermera es responsable de Signos vita--
1es cada 4 horas, peso diario, control de ingesta y exce
traguucosinta cada 6 horas, cambios de apositos con téc-
nica)dg anticepsia (de preferencia debe efectuarlo el mé
dico}.

£] catéter no debe usarse para administrar otras so
luciones ni antibidticos. . '

La complicacién mds frecuentes son sepsis, debido a
mala técnica. Reportes mencionan Candida Albicans como-
1a responsable. - Otra complicacidn puede ser Niperglise-
mias, Hiponatremias y/o hipernatremia, hipofostatemia, -
etc. ' :
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FIGURA # 11

Fig. 11: Muestra grdficamente 1la
hiperalimentacién intravenosa.

¢

técnica empleada para

42
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ESTUDIO Y ANALISIS DE CASOS REPORTADOS EN EL HOSPITAL -
GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

Como se menciond anteriormente, se revisaron los -
1ibros de sala de operaciones de pediatria, del 29 de -
octubre de 1965 a enero de 1976, y de febrero a julio -
de 1977, el libro de operaciones de adultos. Esto debi
do a que el departamento de pediatria siempre ha tenido
sala de operaciones independiente de la de adultos. Es
to hasta el dfa del terremoto del 4 de febrero de 1976.

Ademds se revisaron las tablas estadisticas de ene

ro de 1965 a julio de 1977, el 1ibro de recién nacidos,

el cual Gnicamente se logré revisar de diciembre de -~
1971 a julio de 1977 (no aparecieron afos anteriores).

Fn el departamento de patologia se efectud una re-
visién de necropsias realizadas del primero de enero de
1965 al primero de octubre del mismo afo, y del primero
de enero de 1969 al 18 de agosto de 1971, y del 9 de a-
bril de 1975 a julioc de 1977, también se revisaron 12 -
afios {1965-1977) sobre biopsias informadas.

Lo anterior fué revisado de esa manera ya que a --
causa del terremoto y en el trasiado del hospital se ex
traviaron varios 1ibros que constituyen los Gnicos docy
mentos que nos pueden ayudar a encontrar datos, comc --
por ejemplo la historia clinica (nimero} y asT analizar
cada uno de los casos encontrados. :

As? fué como se logré localizar las historias cli-
nicas de cada paciente, exepto de uno cuyos ‘datos fue--
ron sacados del informe de necropsia y de la hoja que. -
solicitaba biopsia. Se'revisé también el 1libro de ob--
servacifén de pediatria.
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CASO 1:

‘Madre M. de L.G., 22 afios, embarazo de §9esema-poraw~
iltima regla, gestas: 5, para: 4,Apu 0, c]aslf1cadq gﬁg;
impresién clinica de Polihidramnios e infeccidn UPTGDRL-B
ademds de Su embarazo. = Laboratoy10s reportaban un ,
positivo a 8 dilusiones. :

ci ' nta’ Et i i P;E,Sh)g -
paciente presenta Parto Eutosico simpie { )5 -
recibiéndose vecién nacido con apgar 4 al minuto ¥ 7 a
los 5 minutos, peso de 6.14 1ibras.

* En Tas primeras horas el recién nacido (R.N.); pre-
senta distencion abdominal y disnea; se coloca Sonda na-

dstri imadamente 450cc -
sogéstrica (S.N.G.) extrayéndose aproximadamenteé 7ovL
ma%eria1 verdoso, um examen con desctrostix mostraba ‘96

mgsg:glieemian~3ﬁ

Primeras 24 horas de nacido nifio presenta nuevam3n~
te distensidn abdomina]s-con,d1snea9_Rxgusjmp1e de abdo-

men orientan probTema_obstructivo por }Q;qye_sg.dec1de -
1levarlo a sala deoperaciones.

HALLAZGOS:

1. peritonitis plastica - L e
‘2. Atresia. Intestinal a nivel yeyuno-Ileon-... . ..
3. Asa de mis o menos: 10 cms. de distencitn y edema.
PROCEDIMIENTO: & =
.. 1. Liberaci6n-de bridas. e
7" Reseccifn de bordes .atresicos -
Qﬁ;:&n@ﬁtomostsﬂ$6rmiﬁowié?m1nal
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EVOLUCION:

~ En segundo dia posoperatorio se manti '

ciones intravenosas, presenta distenciﬁn—;§2§m$3215013-

1o que se le coloca enema de solucidn salina. Se ,ip )

sa en desequilibrio hidroelectrolitico. 3 dia posgoen-

ratorio se toman estudios radioldgicos, enema de bargg-
v 3

la sonda rectal Gnicamente se 1o i i

S : gra introducir 2-3

$e 1ntroducen 30§c de bario, bilirrubina totales 8 ggj.'
indirecta 6.20, interpretacidn de enema distenciﬁn’in—Q

testinal y se piensa en falta de evacuacidn debido a --

edema a nivel anastomotico, RN es transfundido. 4 dfa-
postoperatorio continda con distencién abdominal y se -
piensa que existe dehiscencia de herida anastomotica la

?gg se comprueba en §a]a de operacidn encontrandose sa-
ida de aire y material mucoso por anastomosis.

PROCEDIMIENTOS:

1. reseccién de segmento proximal mds o.menos 15 -

cms.
2. reseccién_de segmento distal 3-4 cms.
3. anastomosis termino-terminal.

4. yeyunostomia.

EVOLUCION:

o . . _
2° dia postoperatorio paciente defeca, y se inicia

alimentacion con férmula de Amigernal 5% '
ta buena evolucidn y 15° dia postoperatorioR%E%C?;eéﬁgz
droude vOomitos, estertores pulmonares, y se inicia tra-
tamiento con,gqtjbiéticos, 17° dia postoperatorio para:
;;ﬁgzg.§e §1a51f1ca como septico, se inicia nueva ali--
rent ;on 50211’por sonda yeyupal,_paciente se extrae-
+ sonda. 34° dia postoperatorio se inicia hiperalimen
acidn intravenosa. 38° dia,postOperatorioqpacienté -
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control derHematncrito_4.5%,_40°

jnicia cuadro de melena,
ta para cardiorespiratorio irre-

dia postoperatorio presen
versible.

CASO 1I:

Madre M.T., 18 afios clasificada como preclamtica, -
con tratamiento de Sulfato de magnesio, Gesta 2 para 1 Ab
o, embarazo de 40 sem. por Gltima regla, parto atendido -
con forceps, R.N. con apgar 5 al_minuto 8 a los 5 minutos,
peso de 3.8 1ibs. con anomalias congénitas; paladar hendi
do, dextrocardia, una arteria umbilical, primer dia de na
cimiento paciente en malas condiciones generales, se toma
estudio radioldgico que mues tra neumoperitonee, teniéndo-
se la impresidon clinica de atresia duodenal y sindrome de

fanconi es 1levado a sala de operaciones.

PROCEDIMIENTOS: _
1. Duodeno yeyunostomﬁa.1ateru»1aterai.

2. Gastrostomia.
3. Yeyunostomia.

EVOLUCION:

Segundo dia postoperatorio paciente presenta euadre .
de vomitos con sangre, Seé mantiene con soluciones intrave
nosas. 3Jer. dia postoperatofio‘paciente‘se presenta Icté
rico, bilirrubinas totales 5.5 mgs. % se inicia antibioti

coterapia, pero ‘centiniian vomitos sanguinoientos, 5 dia -

postoperatoriO'paciente presenta paro cardiorespitatorio-
irreversible. - _ .
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CASO IIT:, ..,
. Madre A.F.L. de 19 afios, primigesta, embarazo de 38
sem. P.E.S., recién nacido con apgar 8 al min. 10 a 1los
5 min., peso de 7.10 1ibras, 49 cems de talla, presenta-
primeras horas de nacido vémitos verdes por 10 que se le
coloca §.N.G. y se le hace lavado gdstrico, extrayéndose
40cc material aspecto de meconio Tuego nuevo lavado se -
_extrae-125e¢e igual material, 17 horas de edad presenta -
vémitos ‘descritos. como fecaloides, no ha defecado, tacto
rectal Gnﬁeamenﬁg'§g}introduce531ldedo mads 0 menos.5 cms.
Rx- sinp¥e de abdomen, muestra niveles hidroaereos. Se =
tiene -impresidn clinica de-Qbstruccidn Intestinal congé-
-nita y se ihgrésa.a sala de operaciones con soluciones .-
. intravenosas. Nota operatoria indica QUe”existe,ATRESIA
ILIAL;:-con compromiso vascular por To qué’ se efectlia, re
seccidn intestinal de 15 cms. y anastomosis termino ter- .
minal. En su primer dia postoperatorio R.N. presenta de
posiciones diarréicas, 3 dias después presenta disten- -
cién abdominal tratado con S.N.G. Yy succidn continua, Rx
en 4 dia postoperatorio muestra neumoperitoneo.por 1o --
que se ingresa nuevamente a sala de operaciones con I.Cl.
dehiscencia parcial de anastomosis. Se comprueba 1a an-
terior y se efectiia gastrostomfa y nueva anastomosis. 7
dfa postoperatorio R.N. con buena: evolucidn se inicia, -
se :observa herida operatoria infectada y se inicia anti-.
bisticoterapia, 10 dfa postoperatorio presenta evacuacio
- pes 1iquidas por 1o que se da. tratamiento sintomatico, -
21:dias postoperatorio. se da egreso en buenas condicio--.
nes generaiesy buen peso, ¥y dieta a suedad.- T

CASO TV:

Madre M.P., 17 aﬁdss primigesta, embarazo de 40 sem.

por dltima regla, parto por cesaria, RN apgar 9 al min.,

peso de 6.4 1ibs. sexo masculino, Pr
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esenta distension—
abdominal,; no defeca, RX. ab?omen ;Epgzsggg%bc2$zciz§§;
idn i i ional, ene ]
truccion intestinal funcl ) €N T e e
i i _colon paciente empeo s
interpretado cof micro | -
tienepimpresﬁén clinica de que 5€ trata de Agge212a§§y%
noileal, en su primer dia de edadees_1ngre§? :
de operaciones con 1. de Atresia yeyunoileai.

HALLAZGQS:
1. Atresia de 10 cms.

Treitz. )
2 Dilatacion prox1ma1n
3. Defecto mesenterico.

2 60-70 cms. del dngulo de -

PROCEDIMIENTOS:
1. Reseccidn de
2. Anastomosis
3. reparaciﬁn

mas o menos 20 cms.
termino terminal.
de Mesenterio.

EVOLUCTON:

Segundo dia postopergtorid presenta problemEs =e -
f]ebitig.debido a diseciionqdzﬁvenaatggelg1gl?6dlﬁtzon_nh
a2 oral dextrosa al 10%. ¢ fa pos toris conr .
i131 de bitirrubinal tota1%i ggestragogeTgiarécyuﬁfig%%
va distencion abdominal. 5° dia pos ri -

tio? Rx muestra aire 1ibre 1ntraper1tonea1 por lonqqe

se 1ingresa puevamente a sala de operaciones.. .

HALLAZGOS: o L e
1. Dehiscencia de herida. ..o e o

nta problemas.de — ..~
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' PROCEDIMIENTOS: _
B 1. Anastomosis latero-lateral.

EVOLUCION:

2° dia postoperator1o (segunda)s presenta disten--
sién abdominal, al 10° dia de edad presenta para Card10—
respiratorio irreversible.

Informe -de Biopsia: H1pertr0f1a capa muscular, mucosa N1
D Atresia Intestinal.

CASO V:

Madre R'G Recién nacido, apgar 7 al min. 10 a --

1os 5 min., peso 5 13 Lbs. Hisotira de vémitos, estrefii .
miento y dilatacidén abdominal, estudio rad olog1co mos--

traba dilatacidon de yeyuno prox1ma1 Se inicia hidrata-
cién y a las 19 horas de edad se ingresa a sala de opera
ciones con Impresién ¢1inica de Obstruccidn Intestinal -
Congénita. Laparotomia exploradora: .

HALLAZGOS:
1. Dilatacién prox1ma1 de yeyuno, con zonas atresi
" cas distantes de mds o menos 115 cms. Existe -
mal rotacifn a nivel yeyun01leon formando zona-
de volvulo.

PROCEDIMIENTOS:

1. Extirpacidn de 120 cms. de Intestino delgado.
~2' Anastomosis I]eo-yeyuna] Oblicua- term1nal

3. Gastrostomia sipo Stam.

4. apendicectomia.
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REGION EDAD POLIHI- EDAD  ANOMALIAS EDAD CONDICION
ATRESICA EMBARAZO  DRAMNIOS  SEXO DX.  ASOCIADAS TRATAMIENTO “MADRE  #.H.Cl. EGRESO
stino | mIF o | VIVO| MUERTO
A. Yeyuno 39UR X M 36 Peritonitis Liberacién 22 1 4306.76 X
Ileal VDRL (madre) bridas
‘ Anast. T-T
Resec. Intes.
Hiperaliment.
A. Duodenal 40AU X X 24 S. Fanconi ~Gastrostomia 1418976 X
Dextrecardia Yeyunostomia
Paladar Hen- L-L
dido.
Agenecia Bi-
lateral de -
rodillas.
A, Ileal 38AU X X 24 | —mmmmmemm e Gastrostomia 19 1197674 X
Yeyunostomia
T-T
Yeyunal 39 X | X 24 | Defecto Mete Reseccidn y 17 925774 X
rio ' Anast. T-T
Seg. Interv.
Anast L-L -
A. Duodenal 39 X X 24 | mmmmmmmemmm— Reseccifn y 24 578669 X
Anat. LL 40
yey y Pendic-
tomia gastros
: tomia
A. Yeyunal 43AU X X 48 | mmmmmmmmemos é 19 971672 X
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“tancia para estadisticas.
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copilar datos del Re

Existe fiala organizacioh para

cién Nacide ya que algunes se encuentran con distin—
_tos nombres, en los. diferentes registros gue Se.revi
" savon, ésto. conduce a errores en un trabajo de impor

"1 (porcentaje) Nimero de Reeién Nagides eon Atresia
Intestinal es:relativamente bajo, a pesar de eso. Su-
mortalidad es alta, ésto posiblemente es debido'a -~

que no se 1leva a cabo un Post-operatorio cuidadosoe.

.- Enfnuestro~estud10‘so1ofun~pacienteﬂpre&enté*mﬁlt1h~'
ples anomalias congénitas, indieandonos de esta mane .

ra que las anomalias congénitas asociadas a atresia-
intestinal no. favorecid el nimero elevado de morta-
1idad registrada. : ' :

. El diégnéstico fué hecho en las primeras 72 horas --

de Nacido el paciente, siendo éste un dato similar--

“con los datos reportados por estudios efectuados en-

otros paises. :

. La presencia- de Polthidramnios es un dato qﬂé-débe--

tenerse siempre en cuenta y que debe hacernos sospe-
char de problemas de atresia intestinal, debiéndose-.

~efectuar estudio como son Fetoproteinas (actuaimen--

te-enfinvestigacién}, o bien 1a introduccién de me--
dios de contraste en liquide amnidtico. B

La mayoria de estudios concluyen que la anastomosis-

que mejor resultada les ha proporcionado es ta: Termi
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CONCLUS-IONES :

1.

‘Existe mala organ1zac1on para recepilar d

,s del ‘Re
cién Nacido ya que algunos se encuentran con distin--

- tos_nombres, en los:diferentes. registres. que se. revi
saron, esto conduce a errores en, un trabaao de 1mp0r

tanc1a para estad15t1cas

CET (porcentage) Nume ojde Rec1eﬂ Na@1das een Atres1a
- Intestinal es: relativamente baje; a. pesar ‘de €50 Su-

" mortalidad es alta, ésto posiblemente es debido a -~

que no e 1leva a cabo un Post-operatorio cuidadoso.

. En nuestro estudio:selo un paciente presenté mélti--

ples anomalias congénitas, indicandonos de esta mane .
ra que las anomalias congénitas asociadas a atresia-
intestinal no favorecid el niumero ejevado de morta-

lidad registrada. :

. E1 diagn6stico fué hecho en las primeras 72 horas --

de Nacido el paciente, siendo éste un dato similar--

-con les datos reportados por'estud1os efectuados en-

otros paises.

. La presencia de Polihidramnios es un dato que débe--

tenerse siempre en cuenta y que debe hacernos sespe-
char de problemas de atresia intestinal, debiéndose-
efectuar estudio como son . Fetoproteinas (aetualmen--
te en investigacidn), o bien la-imtroduccién de me--
dios de contraste en liquido ammidtico.

La=mayoria-de estudios concluyen que:la anastomesis-

- que mejor resultada les ha proporcionado es Ta: Termi
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. mayor niveno, el sobreviviente se le efectud anasto-
mesiis tErmine terminal . '

la Togfa de Atresia Imtestinal aiin se encuentra-
en discusion sin enbargo la teoria mds fuerte es la-

idente Yascular, en nuestro estudio Unica—
vasguiar, no --
el Consiidero ‘este-

7. la Etiol

me-Terminal , en nuestro estudio se emecmuﬁm@h &en -
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RECOMENDACIONES:

1. Todo recién nacido que se sospeche sufre Atresia In-
testinal, debe efectuarsele-Rayos X de ‘abdomen colo-
cando al Recién Nacido en posicidn supina; -esto nos-
ayudard a-determinar el sitio atresico. —~ - *

2. El Estudio Radioidgico-utilizando medios de contras-
te puede traer complicaciones como perforacidn, peri
tonitis, por lo que este tipo. de exdmenes debe efec=
tparse -con .precauciones. PR L S S

3. En Atresia Duodenal debe tenerse presente que a ese-
nivel se ‘encuéntran los. conductos Extrahepaticos, ==
per-lo que todo tipo de reparacifn y exploracidn a -
este nivel ‘debe 1levarse a cabo muy observadoramente
Asi mismo debe tenerse siempre un control de bilirru
binas pre y post-operatorio.- RESTEIE R

4. En el; estudio efectuado se encuentra dricamente dos-
casos descritos graficamente acerca de la anatomia -
encontrada; *-Considero caga ‘cirujano debe estar con-
ciente lo importante en describir.grdficay tedrica-
mente 10 observado-de-la pieza anatSmica explorada.

5, Paciente .con Diagndstico de Atresia Intestinal.debe
ser ‘11evado a sala-de operaciones en condiciones ‘ge
nerales aceptables, por 1o Gue debe darsele trata--
iiiento médico “inmediato. ‘Esto favorecerd cuadro --
‘evolutivo. R

6. Médico Ginecobstetra y Pediatra deben trabajar com-
juntamente para conocer Diagndstico de Atresia In--
testinal Intrauterinamente, para 1o cual se tendréa-
que efectuar estudios especiales.
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