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INTRODUCCION

I Atresia intestinal significa falta de formación --
del intestino u obstrucción completa de su lúmen en el

I

recién nacido. En la "estenosis", en cambio, existe --
lúmen intestinal de diámetro variable. Antiguamente a
esta patología se le denominaba Atresia Completa y Par-
cial, respectivamente.

Como es bien conocido, el intestino forma parte im
portante en el metabolismo de carbohidratos, grasas, -~
proteínas yagua, por lo que cualquier anomalía a este
nivel vendrá a producir trastornos en el mantenimiento-
homeostát"ico del organismo.

La atresia Intestinal en nuestro medio es muy ra-
ra, pero cuando se presenta, crea un confl icto diagnós-
tico en el médico poco familiarizado con esta anomalía-
eongéni ta .

Es por eso que este trabajo presenta un estudio --
etiológico, de diagnóstico y tratamiento, ya que el pro
nóstico de vida del paciente dependerá de un diagnósti~
eo precóz y un tratamiento inmediato. De esta manera -
el porcentaje de vida aumentará con disminución de la -
~rtalidad que hasta el momento es bastante alta.

El alto número de estos pacientes con atresia in--
testinal presentan anomalías congénitas asociadas, fac-
tor de gran influencia en la morbi-mortalidad.
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OBJETIVOS:

Los obj~tivos .primordiales del presente trabajo son:

l. Reportar los casos de Atresia Intestinal que se han -
presentado en el Hospital General "San Juan de Dios"-
durante los últimos 12 años.

2. Presentar una recopilación de la literatura mundial -
sobre el tema, haciendo énfasis en los aspectos clíni
cos .Y terapéuticos.

3. Conocer el índice de morbimortalidad del Recién Naci-
do con atresia Intestinal de no seguirse un tratamien
to r¡ipido y eficáz.

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

'.. ,
5. Presl~ntar a médicos y estudiantes una recopilación --

bibnográfica y un estado crítico.

6. Contribuir a formación de estadísticas nacionales.
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MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo es un análisis retrospectivo -
de seis casos de atresia intestinal, los cuales se pre-
sentaron enel~HosjJj'~~J",~t?neral J~anJu,!l}:i#~~í)j;O;~~-">
tre enero de 1965YJmHo'de 1977.

Para tal efecto se hizo una revisión del libro de
registro de operaciones de emergencia, el de niños pato
lógicos (sala de recién nacidos), Archivo del Departa-~
mento de Estadística, Archivo del Departamento de Pato-
10gía{Citología y Necropsias) y las Historias Clínicas
de los casos en mención.

En cada caso se hizo un estudio de los aspectos --
clínicos, etiológicos, diagnóstico y tratamiento efec--
tuado.

Además, se revisó la literatura mundial sobre el -
tema, para comparar nuestros hallazgos con los de otros
autores. Especial atención se ha puesto al tratamiento
quirúrgico y cuidados pre y pos-operatorios que el mis-
mo conlleva.

t

4

HISTORIA:

Según Evans (1), Meckel en 1812.fué de los ~ri~eros
en revisar la literatura sobre atresla y estenoS1S lnte~
tinal, incluyendo un caso de atresia ileal publicado or~
ginalmente por Goeller en 1684. Web~ y Wange5tee~ (2) -
suponen que fué Cal del" en 1733 el prlmero en publlcar un
caso de atresia intestinal, aunque otros autores (16) a-
firman que fué Binninger en 1673 quien reportó el primer
caso de atresia, siendo éste del Colon.

Sutton en 1899 (6) practicó la primera intervención
quirúrgica (ileostomía) en un niño con atresia intesti--
nal falleciendo horas después. Según Calder (1) Fock--
ens'en 1911 practicó la primera anastomosis con éxito. -
Evans (1) en su revisión de literatura hasta 1950 enc?n-
tró un total de 1,498 casos de atresia intestinal a dlf~
rentes niveles, de los cuales 139 pacientes fueron trat~
dos con éxito.

Kieth en 1910 (16) describió el primer caso de atr~
sia intestinal congénita con defecto mesentérico. En--
1922 (10) se efectúa la primera intervención quirúrgic~-
de colon con éxito. Brandy en 1940 (15) reporta el prl-
mer caso de perforaci6n gástrica asociada con atresia ~-
duodenal y en 1956 Kiesewtter (15) efectúa la primera i~
tervenci6n quirúrgica de esta condición, pero el niño --
muere seis días después.

En 1966, Ogawa (15) efectúa la pdmera intervencion
quirúrgica con éxito. Blunnat y Gordon en 1967 (6) re.--
portaron el primer caso de ausencia de colon y recto as~
ciado con anomalfas genitourinarias.
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EMBRIOLOGIA:

Las fases más importantes del desarrollo embrioló-
gico ocurren entre la quinta y doceava semana de vida -
intrauterina. Al terminar el segundo mes, el revesti{-
miento epite1ia1 presenta tendencia a crecer en forma -
exuberante antes que las dimensiones del tracto intesti
naLpdrnitivo hayan aumentado 10 suficiente, para conte
ner1o; quedando de esta manera ob1iterada la luz intes-=-
tina1 desde el píloro a la válvula i1 iocea1. A esta fa
se se le denomina COMPACTA O DE EPITELIZACION (Algunos-=-
~utore5 ~onsideran esta fase más significativa en esófa
go y parte superior del intestino delgado)' -

Esta fase tiene poca duración ya que posteriormen-
te aparecen vacuo1as entre el tejido opite1ia1, formán-
dose espacios vacíos que se unen entre sí, establecién-
dose continuidad y agrandamiento de la luz intestina1,-
esta fase es la denominada de VACUOLIZACION. La inter-
ferencia del desarrollo en esta última etapa puede pro-
ducir falta de continuidad del intestino (atresia), o -
bien producir estrechéz de su 1úmen (estenosis).

porotr¡; parte las células epiteliales se esparcen
y'comi enzan los reordamientos metódj cos pormedio de--
los cuales se obtienen las característicasestructur.a~-
1es . de . la,~~cosa. c'

.

-En la sexta semana de vidá iritrilJtefi'ña¿uando 'ya
:existe1úrnenintestina1, el intestino sufre diversos --
'éártlQ'ip's;"'qué para mencionar1 oS di victimos a1iñtes.ti nO-

~-~h ~ritE!.riór. .Medio yPost.erior.
"

.. . ..
u:,- ,.. .) .;'..0;', . .,.', ,;-;'

"
".:

,.,..- .' '," .' .

Intestino Anterior;'comp'rend~ 16 que sérá el esófa
go...est.Pl11iIgo y parte de duodeno.

l

~
I

I
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Este sufre rotación de 900 en sentido de las maneci-
llas del reloj formándose de esta manera el duodeno que -
adopta una forma en U.

Intestino Medio cuyos extremos son: distal al co1ed~
co y termina en tercio dista1 de colon transverso.

El crecimiento de éste es más o menos a la sexta se-
mana y se caracteriza por crecimiento rápi~o, formando.
una asa intestinal primitiva (fig. l-A), dlCho a1argamle!l
to es rápido, seguido por rotación_d~l intest~no sob~e su
eje formando por la arteria mesentenca supenor.. D1Cho-
movimiento es contrario a las manecillas del reloj hasta-
lograr una rotación completa de 2700 (fig. l:B~C) ,poste:
riormente a esta rotación el intestino contlnua su crecl
miento hasta formar yeyuno e I1eon y forman asas enrolla-
das, el intestino grueso también crece pero no forma asas
enroll adas.

,
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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 lateral, la flecha indica el movimiento de rota--
ción. Fig. B: muestra intestino en rotación de 180°, -
ya se identifica colon transverso. Fig. C: muestra ro-
tación de 270°, existiendo asas yeyuno ileales. Fig. D
Tracto gastointestinal Normal.

L
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ETIOLOGIA:

No existen conclusiones definitivas con respectó a -
la etiología de la atresia intestinal congénita.

Existen actualmente estudios que concluyen que la ~-
etiología puede ser una fase de proliferación epitelia --
sin fase de vacuolizadón, siendo estala teoría que. más
impulso ha recibido. Otros estudios mencionan corno ca~sa
un accidente vascular, y. actualmente en voga, se menClO-
na la etiología hereditaria.

Es así corno Tandler en 1900 (9-17), postula la tea--
ría de que la .atresia intestinal era debida a la falta -
de recanal ización enla etapa de prol iferación epitel ial.
Lyn y Espinas (14) en un estudio de 89 embriones encontr~
ron evidencias de prol iferaciónepi.telial en duodeno, --
Laboulay en 1901 (23), fué el primero en sugerir que la
obstrucción de la arteria mesentérica podría ser l.a causa
de atresia.

Louwen 1955 (16) y Barnard en 1957 (23-16), lanzafl-
la teoría vascular como causa etiológica de atresia in--
testinal (principalmente a nivel de yeyuno-ileon), demos-
trándolo en un estudio experimental efectuado en perrQs.-'
Louw, Santully y Blanc (23) comprueban la teoríá de Bar--
nard en un estudio experimental en conejos, demostrando,-
además, que la teoría de Tandler no es categórica ya que-
la presencia de lanugo, células epiteliales, células es-
carnosas y bil is distal se han encontrado en atresia ifl--
testinal. Luffman y Col. (23) redujeron atresia intesti
nal tipo 11 y 111 al efectuar desvacularización intesti-
nal.

.

Nixon y Tawes (20) trataron de desaprobar la teoría.
vascula~ efectuando arteriogramas, encaminados a demos--

1
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trar la existencia de vascularización de los segmentos-
atresicos. El trabajo no es concluyente y considera ~~

como causas probables los accidentes sufridos en el in-
testino depués de su formación, como por ejemplo: Inca~
ceración de una hernia umbilical fisiológica, volvulus,
etc.

Jiménes y Rein€r (16), reportan hallazgos arterio-
gráficos en un estudio post-morten de atresia yeyunal,-
en la cual el aporte sanguíneo era en forma retrógrada-
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 famil ia,
con lesiones idénticas de atresia duodenal, que sugiere
"Condición'geflétiea. Fenkalsrud y Col. (24) en una re--
visión de 503 recién nacidos con atresia duodenal, re--
porta lesión en una familia en 13 casos.

,
--

L
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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 Múltiples (29). Se,~
ha reportado en la literatura 12 casos de atresia duode-
nal acompañada de perforación Gástrica.

Atresia Yeyunal-Ileal es la más frecuentemente-re--
portada (Tab 1a # 1). Exi s ten 71 casos de Atresia dece-
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 anomalías genitourinarias.

Fontabrud (7) reporta quede 503 pacientes est~dia-
dos encuentra 241 (41%) con anomalías asociadas. Ricka-
man (7) 1969 de 68 casos estudiados, 47 presentan anoma-
lías asociadas y de éstos, 21 son Mongólicos. Evans (1)
en su revisión de. 1iteratuJ"a (l,498paeiente5-)r€pert-a -,
una mortalidad de 91%, AmericanAGademy ef PediatriGs --
(U) en un estudio de 1957 a 1966 reporta un 54% de su-
pervivencia en Atresia Intestinal.

En Guatemala un estudio de .Anomalíi!scongéni~se- --
fectuado en el.Hospital Ro()sevelt(34) en 1963 (trabajo-
de tesis), presentan 17 casos de Atresia intestinal, de-
los cuales 5 son duodenales, 4 de yeYUfjO, 6 de Ileon, 1
duodef1()yeyunal y uno en región baja del recto (7), el --
estudio presenta ligera predominancia de'l sexo femenino.

En nuestro estudio: encontramos 6 casos de atresia-
intestinal, siendo dos casos de atresiaduo~enal, dos --



1:;., Atres i a # % SEXO
M F

,

A. Duodena 1 2 33.33 1 1

"

A; Yeyunal 2. 33.33 2

A,. VeYUnoilon 1 16.66 1,
"A. Ileon 1 16.66 I 1

A. Colon - - - - - -
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,casos corresponden a yeyuno, un caso yeyunoileal, y uno-
de Ileon;correspondiendoa un 0.17%.del total de recién
nacidos, nacidos vivos, con una incidencia del 1 por ca-
da 5,900 reci én naci dos, además un caso con anomalías --
congénitas asociadas, que equivale a 16.66% del total de
Casos. Polihidramnios se encontró en el 50% de los ca--
50S, lo que demuestra que puede ser un parametro para --
sospechar el diagnóstico intrauterinamente, estudios re-
portados muestran un 25-30% de casos con poI ihi dramnios.

Cuatro de los casos corresponden al sexo masculino
10 queequi,va 1ea 1 66.66%, Y dos a1 sexo femenino que --

'ha:ce'>el 33.,33% (tabl a# 1). No se encontró ni ngún caso
de atresi a de colon.

I

J-
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Normalmente en el adul to el duodeno tiene una longi
tud aproximada de 30 cms., yeyuno 275 cms., lleon 395 -~
cms., que hacen un total de 700 cms. como longitud del -
intestino delgado. '

La porción abdominal del intestino grueso es de 150
cms. y recto de 15-20 cms. Su diámetro decrece de arri-
b~_abajo. Comprende porción fija: el duodeno; y una por
Clon flotante el yeyunoileon. El intestino grueso es el
segmento terminal, se continúa del intestino delgado del
cual se separa por la válvula ileocecal y termina en el-
ano; se compone de 3 segmentos: ciego, colon y recto.

El tubo intestinal presenta cinco capas que son: se
rosa muscular_l~ngitudinal, muscular circular, submucosa
y mucosa, e~ta lnErvado por el plexo de Auerbach y el --
p~exo de Melssner, además, presenta una i nervaci ón s impá
tlca y ~a~a simpática. Histológicamente presenta Célu-~
las Callc~formes que segregan níOCO, las Criptas de Lie--
ber~un, celulas ~e Paneth que producen líquido seroso y
enZlmas, y las celulas de Brunner localizadas en duodeno.

La irrigación está dada por: a nivel de duodEno --
las arterias proceden de la pancreaticoduodenal supe;ior
(rama de ~a ga~troepiploica derecha) y de la pancretico-
duodenal lnfenor (rama de la mesentérica superior), que
seanastomosan entre si y cuyo conjunto forma el arco --
pancreati~oduodenal. Las arterias del yeyunoileon proce
den de los arcos formados por 1as ramas que nacen de la
convexidad de la mesentérica superior. Estas diversas -
ramas arteriales, o vasa recta, se ramifican en el inte-
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riel" de las túnicas intestinales e censtituyen una rede
submucesa, de la cual nacen las ramas prepias de la mu-
cesa, cuya expansión termina en ferma radiada, ha reci-
bidO' el nembre de estrellas de Heller. Las venas, que-
salen de una red submuces y que se reunen fermande una
segunda red superiteneal, censtituyen finalmente, la --
mesaraica mayer e mesentériéa superier, rama de la vena
perta. El celen per su parte recibe irrigación de art~
rias (cólicas) que preceden de la mesentérica superier-
(para el celen ascendente y la mitad derecha del celen-
transverse) y de la mesentérica inferier (para la mitad
izquierda del celen transverse y celen descendente).
El "celen iliepélvice recibe tres arterias sigmeideas --
(izquierda, media y derecha).

Las venas terminan, per un trayectO' inversO' al
las arterias, en las des mesentéricas.

La atresia intestinal cemo su nembre le indica, --
puede ecurrir a cualquier nivel del tubO' intestinal.

DependiendO' de les defectes encentrades en atresia
intestinal, existe una clasificación dada per Leuw (11),
presentandO' tipes 1, 11, III (Tabla #2).

'------

de

I

11

-i 2

,
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~

Fig. Z-8. Jllll!leStraalilbos extlretlllOS IlJil1llidospor cordiólll fi--
broso mresel1lteJrio 00111defecte el! 11. Fíg. 2-1:, IIlIiJestra -
amllros extrelilfos HliJ>res, existe defecte mresellterkOi (Tipo
nI).

1
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La atresia duodenal puede presentarse con otras ano
malías congénitas asociadas, siendo frecuente encontrar~
atresia de vías biliares extrahepáticas y del conducto -
pancreático, Puede acompañarse de agenesia de vesícula,
de la 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 única--
mente 56 casos comprobados hasta 1967. Leny ( ) en
1963 demuestra ausenci a de ves í cul a en a tres i a duodena 1-
en niños afectados por talidomida, medicamento dado 40-
45 días después del primer día de su última menstruación.

La atresia yeyunoileon es la más frecuente; pueDe - '
presentarse como algunos autores la describen, en forma-
de salchicha o en forma de collar de perlas (10) (Fig.3),
debido a que dentro de cada obstrucción existe meeonio -
calcificado. Además, se describe como árbol de navidad,
cáscara de manzana, cáscara de naranja, palo de mayo o -
pogada (18), debido a que las asas intestinales se en- -
cuentran envueltas en forma de espiral al rededor desu -
tronco vascular existiendo defecto mesentérico, (Fig. 4).

Con atresia de Colon se han reportado casos de au~-
sencia de colon con ano imperforado (3), explicándose --
ésto último por mala formación de la cloaca y septum --
transverso, algunos autores mencionan que la mayoría de
casos presentan el defecto mesentérico cerca del ángulo-
hepáti co.

Se concluye que esta anomalía es debida a oclusión-
o falta de desarrollo de la arteria Mesentérica inferior.
Blunt y Gordon (5) reportan un caso de ausencia de colon
y recto en el cual se efectuó doble intervención quirúr-
gica por un error diagnóstico inicial.
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FIGURA # 4
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Fig. A: muestra la distribución normal de la arteria -
mesentérica superior. Fig. B: muestra la ausencia de
circulación distaldel intestino delgado debido a oclu
sión de la arteria mesentérica, además presenta un ár~
bol de navidad o cáscara de manzana.

L
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FIGURA # 3

~.
,-~

~

Fig.3: Muestra la forma de salehicha,pr~tada.efl al~
gun~s .casos de atresia intestinal. Fig. 3~A{ Muestra -
deposltosde..¡neconio calsifil;ado. . .

T..-
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FIGURA # 5
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Fig. 5: Muestra niveles hidroaéreos, que son sugesti-
vos de atresia duodenal.

L_-
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CUADRO CLINICO:

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

El cuadro clínico 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 niño ha
presentado vómitos, que pueden ser amarillos o verdosos~
en un 90% (3) o bien fecaloideos, esto dependiendo del -
lugar atresico. Además puede existir distensión abdomi-
nal (aunque este puede no estar presente), en 105caSQs-
de atresiaproximal, ausencia de paso de meeonioo bjen~
estreñimiento. Si existen disposidnnes algunos las des
criben de color gris-verdoso y de consisteflcia,durAc"a.u:n
que su diferenciación macroscópiea es difícil. efI Ta a=-
tresia duodenal la distensión 1!5 más D1afuifiesta e!1c1a.,~
gión epigástl"ka. En atresia yeyunal es fl"eeoUeflte la-
constipación en el primer dia y en la atresia Ileal lS5
vómitos suel en ser fecal oi deos. Además, el reeién ¡¡aeid(L
puede encontrarse con un estado de deshidra tación. severo,
con pérdida de peso, ruidos intestinales aumentados o --
bien los puede tener disminuidos o ausentes, es freeuefl-
te encontrar asociadas otras anomalías congénitas por lo
que el recién nacido siempre debe ser bien evaluado, sue
le verse también periStaltismo intestinal. -

Se han reportado casos d,e sobrevida en recién naci-
dos COn atresia intestinal alimentados durante 17 días -
con agua azucarada. ' '
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EXAMEN ES COMPLEMENTARIOS:

Regularmente el diagnóstico es radiológicopor me-
dio de una placa simple de abdomen, la placa debe ser -
tomada colocando al niño en posición supina. En atre--
sia duodenal se puede observar casi siempre el síndrome
de DOBLE BURBUJA (7), Y que consiste en ver dos niveles
hidroaereos que corresponden a la distensión gástrica.y
al sitio de obstrucción, (Fig. 5). En atresia yeyunol-
leal (la distensión abdominaLes más patente), y

pued~-encontrarse dos o tres niveles hidroaereos. En atresla
de colon según Wirens (18) puede existir más de 3 nive-
les hidroaereos, el enema de bario en este caso nos mo~
trará colon colapsado o microcolon cOmolos describe -_o
Weitzman (16). Se han reportado casos de perforación -
de colon secundario al enema de bario (4), por lo que -
para efectuar tal estudio deberá tomarse precausiones y
tener presente cuales son las indi~aciones. Por!o an-
teriormente expuesto la Placa de toraxnos ayudara en'~
el diagnóstico de perforación de vícera hueca ya que en
ella se podría observar aire por debajo deldiafragma,
que por lo regular es el. lado derecho y que desplaza al
higado hacia. abajo (s i gno de JOberth) ;

Ademá.spueden .efectuarse otros exámenes. que en al-
guna forma nos ayudarán a hacer el diagnóstico, como. 0-
por ejemplo: la prueba de FARBER,la cuál consiste en -
colorear las heces fecales con violeta genciana y obse~
varIa al microscopio; la Presencia de células corneas -
nos descarta e] diagnóstico (aunque no siempre); la au-
s.encia.de éstas nos ayudaría a confirmaNo. Este exa--
menyano ,se usa debido a que la presencia de células

"'cor'ileas puede dar falso negativo considerando' que.el --
intestino pudo haber sido afectado después de que haya-
pasado líquido amniótico.

-
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En el caso de atresia duodenal, es necesario efec-
tuar un estudio cuidadoso, clínico y radiológico, para-
diferenciarla- de una estenosis pilórica. Aunque la es-,
tenosis pilórica presenta los síntomas más tardíos y en
la obstrucción duodenal radiológicamente existen zonas-
más extensas de gas. la sepsis del recién nacido puede
ser confundida con obstrucción intestinal principalmen-
te a nivel duodenal, aunque la historia, el examen físi
co, laboratorios (recuento y fórmula leucocitaria, hemo
cultivos) y la curva térmica ayudaran (1) para hacer la
diferencia.

la atresia del intestino delgado debe diferenciar-
's'e'de atresia esofágica y prepilórica, del VÓlvulos, de
la de invaginación neonatales, de las hernias externas-
e internas, del ileo meconial, de la peritonitis meco--
nial y de la enfermedad de Hirschsprung. El paso de --
catéter al interior del estómago demuestra continuidad-
del esófago. El enema de bario, cuando está indicada,-
servirá para descartar anomalías de rotación yde fija-
ción. Ya comprobado el diagnóstico de obstrucción in--
testinal debe intervenírsele

quirúrgicamente de inmedi~to, excepto cuando se trata de enfermedad de Hirschp"' -
rung.

Existen los criterios de White (3) para diferen- -
ciar un íleo meconial de atresia, éstos son: los nive--
les líquidos de meconio viscoso de la enfermedad fibro-
quística se forman muy lentamente cuando al niño se le-
cambia de posición (13). En algunos casos nos dará una
imagen de vidrio pulido. la enfermedad de hisprung la
biopsia rectal nos dará el diagnóstico.

I

.
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Ultimamente se ha descrito la presencia de a1pha fe-
toproteína .aumentadas en líquido amni~tico en. caso~ de a-
tresia intestinal (25-24). Esta protelna es slntetlZada -
por el hígado y. saco amniótico y10norma1 es de 22 a 340-
mgs. por mil 11itro. También se menciona el estudio enpe-
ríodo prenatal, util i zandoe1método de White y Stewart --
(25)

"
el cual consiste en introducción de medio de contraz

te (Urografin) en 1íquido amniótico a.1as treinta s~ma~-
de gestación, las madres con sospecha de feto con anoma~l-
as de1tracto gastrointestina1, se toman radiograiFfas&e--
riadas para evaluar el tracto gastrointestina1 del feto, -
cuando éste deglute el líquido amniótico conteniendo el --
medio de contraste.

L
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de atresia intestinal es quirúrgieo,
y el tipo de intervensión quirúrgica dependerá del def~
to encontrado. A continuación se describe el manejo del
recién nacido que será intervenido quirúrgicamente. ,

CUIDADOS PREOPERATORIOS:

El cirujano debe tener presente que el bUeAfflanej~
del recién nacido en esta etapa E!'stará direetam!!flÉe'1'e1.!
cionado con la evolución. Primeramente debeeorregirse-
el desequil ibrio hidroe1ectrolítico existente, para 10 -
cual está indicada una disección de vena (safena ifltE!ffia
o yugular externa o interna). La administr<leión de vit!:
mina K (K ) a dosis de 2.5 a 5m1gs. en 24 horas, estará
indicada 1por la hipoprotombinemia transitoria existente
en todo recién nacido. Debe colocarse sonda Na8ogástri-
ca con s~cción para tratar de decomprimir el tracto gas-
trointestina1, previniendo problemas de aspiración de--
vómitos. . Se recomienda, previa intervensión quirúrgica,
efectuar exámenes de bi1irrubina, ya que existe un 15%-
de estos recién nacidos que presentan hiper1i1irrubine--
mia.

En el quirógaflO el niño debe mantener el calor de-
su cuerpo. para 10 cual es recomendado utilizar un co1--
chón calorífero, bolsas de agua caliente, envolver con -
algodón los brazos ~ las pier~as, o. bien col~car una bo-
tella de agua caHente bajo el dorso. Eso reducirá el -
estado de shock al que se someten este tipo de pacientes.
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ANESTESIA:

El Eter es un anestésico utilizado por nuestros a~
tepasados, posteriormente se utilizó el ciclopropano, -
éste con exelentes resultados, aunque tenía _el inconve-
ni ente -que el- p-aciente no se pOdía rel ajar adecuadamen-
te e intubarlo por lo que se recomendaba el uso de eter
y ciclopropano combinado. Ultimamente se está utiliza~
do un nuevo anestésico que es el Fluotane con buenos r~
sul tados.

ANTICEPSLA y TIPO DE INSICION:

uriávez anestesiado el paciente, se procede a efe~
tuar antise¡Jsia. El muñónumbilical se recomienda lim-
piarlo con alcfJhol o zephiran y cortarlo a.ras de la p~
red abdominal. Una vez efectuado lo anterlormente ex--
puesto, se-pl"Ocedea efeetuar la insición, se aconseja-

Jadilsicion Transv~r-saSupraumbilical, aunque ésta que-
- dará aCr1i:e'ne del-médkQ; ya que algunos aconsejan e-

fectual'ifrsi ci ón paramediana derecho oi zqui erda en a--
t~ia-de'-col()R (2).-dereeho o izquierdo. Posteriormen-
te a ésto, se localizará el lugar atrésico procediendo-
se a deéomprimir la porción proximal del intestino dil~
tado y distender la porción de intestino distal colaps~
do mediante la inyección de aire o s_ol_ución salina.

TIPO DE,INTERVENCION QUIRIRGICA:

No pueden tomarse parametros definidos, debiendo -
indiviluizarse cada caso.

1
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En atresia duodenal; puede efectuarse una duodeno--
duodenotomía termino-terminal, anastomásis duodeno-yeyu-
nal antecolica o retrocolica (más recomendada anteeoli--
ca) (14) (Fig. # 6); en caso de existir perforación gás-
trica, la preparación quirúrgica deberá decidirse si ~a-
cerse en un tiempo o bien en dos tiempos como aconseJan
unos autores (15), en esta última se efectúa en primer -
tiempo sutura doble de estómago y lavado de cavidad per.:!.
toneal, y en segundo tiempo una duodeno-yeyunostomía

--(15). Esta también puede efectuarse como lo mencionamos
anteriormente en un solo tiempo. En caso de atresia-duQ:
denal debe siempre explorarse vías biliares, consideran-
do que la asociación de anomalías del árbol biliar es --
frecuente en atresia duodenal. Algunos autores aconse-~
jan la colocación de un tubo transanastomotico para ini-
ciar alimentación temprana. Inmediatamente después de -
la intervención debe sacarse control de bilirrubinas.

En atresia yeyunal, puede efectuarse una yeyunosto-
mía con anastomosis término-lateral, término oblicua,
otermino-terminal, ésta última con buenos resultados
(fig. 7). Ultimamente. algunos autores (17) recomiendan-
efectuar yeyunoplastias (fig. 8), teniendo las ventajas-
siguientes; facilita la anastomosis término-terminal, --
conserva la superficie de absorción evitando así compli-
caciones como sindromes diarréicos y además reduce el --
diámetro intraluminal y facilita el peristaltismo

efect.:!.vo. Está indicada la gastrostomía temporal para la ali-
mentación y descompresión.

También se puede efectuar anastomosis latero-late--
ral (fig. 9). Pudiendose efectuar la anastomosis en pl~
no superfiyial utilizando seda S'ceros con aguja atraum!
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tica pequeña y un plano profundo con aadgut 5-6 ceros.-
Se empieza la anastomosis en la cara posterior y se con
tinúa con cara anterior con sutura de Conne11. La anas
tomosis con mejores resultados es la término terminal ~
con anastomosis primaria o bien en dos planos. En caso
de existir un intestino dista1 muy pequeño a pesar de -
administrar aire o solución salina para di1atarlo, se -
puede efectuar un corte en intestino dista1 en forma de
boca de pescado (fig. 10) a 10 largo del borde antime--
sentérico.

No se aconseja la anastomosis Latero-Latera1 o 1a-
tero- terminal debido a la frecuencia de sindrome de --
Asa ci ega.

Lasatresia-s Mú1tip1es con aspecto de salchicha de
benser re3ecadas. La longitud de intestino no es tan~
importante como que la anastomosis quede bien, ya que -
pl.tede,ef"€etuarse reseeción intestinal amp1ia pudiéndo-
se controlar las complicaciones.

En"caso.de exis tir di afragma puedeprocederse de -
dos.manel"iis; abrir el intestino 10ngitudina1mente, re--
sección del diafragma y cierre transversal (enterosto--
mía), puede también efectuarse resección del segmento -
que contiene el diafragma y anastomosis término termi--
na1. En el caso de yeyuno1a primera tiene buenos re--
su1tados pero en caso del !leon la luz intestinal es--
más estrecha y se debe tener presente que puede ocasio-
nar problemas estenóticos.'

. En atresia de colon, si el estado general del pa--
clenteesmalo poedeefecto&rse únicamente COlostomfa,-
exteriorizando, el asa por insición independiente. S1-

f

1
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la distersión es severa puede abrirse el intestino en -
pocas horas.

Si el estado general del paciente es aceptable --
puede efectuarsg.anastomosis cólica término-terminal -tratando de resecar 10 menos posible del segmento P~Xi .

mal. La anastqmosis se efectuará en dos planos utili~~
zando cadgut crómico cinco ceros, puntos contínuos y se
romuscu1ar puntos separados.

FIGURA # 6

J~ ~
.

1
I

f
'\

l~~-

\,--~L

:(H siciDJ,
¿;r- S(JVf¿,

\1
Fig. 6-A: muestra el tipo de insición transversa supra-
umbi1icaL
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FIGURA # 6
CUIDADOS POSOPERATORIOS:

El niño debe permanecer en incubadora, con succión
nasogástrica contínua, soluciones intravenosas, adminis-
tración de sangre si es necesaria, vigilando no exista -
distensión abdominal, La senda nasogástrica será retira
da al auscultarse ruidos intestinale~ y abdomen no dis-~
tendido; posteriormente se inicia dieta líquida (dextro-
malto), dos onzas cada 2 horas, hasta iniciar su fórmula
1actea,

Al no presentar evolución sati sfactorfa , el niño -
tendrá que ponerse con hi~eralimentación jntravenosa has
ta lograr su recuperación. Esta se utili',zará sobre todo
cuando existe resección o ausencia de Eran cantidad de ~

intestino. El propósito es que el niño tenga uncreci--
miento y desarrollo adecuado.

,
-"'.

.,

Fig. 6-8: presenta tipo de anastomosis antecólica.

"O
"
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FIGURA # 7

Fig. 7: muestra una anastomosis término-terminal.

34

FIGURA # 8

"

L~

Fig. 8: Muestra yeyuncplastfa, líneas punteadas:mues;;':--
tran el t1po de corte. Figura Ad,)'éicél1teyeyurtÓplastfa.

".
.
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FIGURA # 9 FI GURA # 10

',~--

Fi9.9:muestra tipo de anastomosis latero-lateral.
[og. 10: presenta un corte en. boca de pescado en extr~
mo distal o. colápsado.

.
"'" ".

,.

,. .
"
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TECNICA DE HIPERALIMENTACIONINTRAVENOSA:

Indicaciones:

1. prever una adecuada nutrici6n tan prolongada como --
. sea necesario, cuando el uso del tracto gastrointes-

tinal es parcial o totalmente imposible.

,

2. pacientes que no. toleran adecuada nutrici6n por tubo
gastrointestinal, y que sufr:en dé desnutrición y seE.
s i s trauma, etc.

.

3. prolongar una vida útil y no pacientes con pronósti-
cos'de muerte i nevitab 1e.

Contraindicaciones:

L Prolongar la vida a pacientes con proná.sticos de
muerte ineVitable. .

2. pacientes con inestabilidad cardiovascular o trastor
noS metab6l i cos severos..

.

3. Notrición parenteral por corto período de tiempo, y
paci entes con buen es tado nutri ci onal .

TECNICA:
-l.,

Debe de usarSe catéter de SILATICO radiojJaco, debi
doa su cualidad de ser inerte y no producirreacC'Íón'a
cuerpo extraño, conixariamente a lo qué'slJCede con 'el -
catéter de pOlietileno.'

,

#

.-
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Debe dejarse sin nada pOr. v.ía oy'a1 durante 4 horas
previo a efectuar procedimiento. Luego sedar con hidr~
to de cloral 50 mgs/kg.), se puede utilizar .cua1quier -
vena como vía para alcanzar la vena cava superior, de -
preferencia la vena yugular externa o interna. Se efe~
túa antisepsia a nivel de la yugular escogida y región-
retroauricu1ar del mismo lado y región parietal (debe -
rasurarse) .

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

Seguidamente se efectúa túnel subcutáneo, hasta la
región retroauricular, pasando por éste el catéter y --
sacandolo por insición retroauricular, por último se fi
ja a piel. Se recomienda. usar unguentos anticépticos.

Al conectar la solución se utiliza un filtro MILI-
PORlZADO de 0.22U., éste impide trasmisión de organi5--
mos contami'nantes inertes que pueden i ntroduci rse a 1a
solución, también impide embolia gaseosa. Este filtro-
debe cambiarse cada 48-72 horas. Debe usarse también -
bomba Impulsadora de Inyección, ya que ésta mantiene --
flujo constante, previene reflujo de sangre al catéter-
y evita la detencion súbita del aporte nutr'iente.

SOLUGION:

Sec:al¡CI.lla ¡¡n base a los requerim:íentos, fluido y
-energeníticos, el total de fhlidos se calcula para 24 -
horas, algunas veces. es nece5c!rio c!dministrar 1fquidos-
por otra vía dependiendo del estado de Hídrataci6n.

,
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La solución es hipertonii:a, la glucosa es fuente',..
principal de carbobidratos y calorías.

El compuest6 protéico de la soluc~ón e~ un hidroli
zado de proteínas en dextrosa al 5%(hl~ro11zado d~ Ca-
seina), y contiene amino-ácidos cristallnos y peptldos-
simples (amigen).

La preparación en otras palabras :s dis~lver.dex--
trosa en agua en una solución de protelnas hldro11zadas
en dextrosa al 5% (amigen) , ésto se lleva a cabo en co~
diciones muy especiales de anticepsia.

Además se agregan Electrol itos (sodio y Pt}-t-aci~),-
su1fato de magnesio (4-8 Meq,/Lto.) ~a.que ocur~e hlP~-
magnesemia de 5-8 días después de ~n~cla~a la hlpera11-
mentación. También se agrega Mu1tlvltamlnas (1 ampolla
de 10cc IMV)contiene:

Ac. ascórbico
Vitamina A
Vitamina O
Clorohidrato de
Tiamina
Ribof1avina
Cl. Piridoxina
Niacinamida
Panteto 1
Vitamina "E"

500 mgs.
10,000 U.I.
1,000 U.1.

50 mgs.
10 mgs.
15 mgs..

100 mgs..
25 mgs;

5 U.1.

Además la ampolla contiene 1% de laurato d~ sisiti
tan 1% de hidróxido de sodio y 2%.de etanolanclda de1-
ácido gentésico como bacteriGstático.

,''',

.



so dio 20meq. Cloruro, de sodio
2 meg./ml. lOcc

potado 25meg
,';. Ac. fosfato de potaciu

fósfo'ro 25meg. 2 mego % ml. 13cc
caldo;' ,25meg. Glucona to de Calcio 10%

Magnesio lOmeg.
0.45 Meg./ml. 44cc
Sulfato de Magnesia
50% 4meg./ml. 2..4cc

~,~,p 39
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Deb~ adl!linist'rarse
-
también Acido Fól ico, Vitamina-

Bl?' y vltamlna K por Vla intramuscular. El zinc, COh
bl'i'!, eobalto y}Odo se deben, administrar cuando se efec
tuaron transfuciones sanguíneas!

-

SOLUCION PEDIATRICA:

400cc. de glucosa 5%
el1 5% de proteína hi
drol,i zada

2506c. glucosa al 50%
'650cc

160 Cal

500-ca 1 .
, 600 ca 1.

ADICION A' CADA UNIDAD DE SOLUCION:

20 gl"s. hidrolizado

20 grs. glucosa

" .\

Multiv'Itaminas Inftísión
" '\rn:~minaK

'i, ,-

Cianocobalomina-

,

aderidos a la solución
diariamente, semanal--
mente o intramuseular.

{
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A. Fól ico

Hierro

lcc

Elementos: Zinc, cobre, cobal
to, Il do :

Adheridos a la solución -
diaria o dados como 10cc/
kg. plasma cada dos sema-
nas. '

75cc

Solución Básica:
:" Aditivos:,

Total.

650!;:tc
75.cc

725.cc

El paciente debe'evaluarse diariamente Y el médico-
4-6 veces' al día, el estado de hidratación, aparecimien",
to de signos de i nfecci ón, fi ebre, signos vitales, con--
trol diario de peso (misma hora y balanza), manejo de --
Electrolitos, glucosuria, buen estado de catéter y vigi-
lar infusión. Enfermera es responsable de Signos vitaJ-
les cada 4 horas, peso diario, control de ingesta y exce
traguucosinta cada 6 horas, cambios de apositos con téc~
nica d~ anticepsia (de preferencia debe efectuarlo el mé
dico) .

El catéter no debe usarse para administrar otras so
luciones ni antibióticos.

La complicación más frecuentes son sepsis, debido a
mala técnica. Reportes mencionan Candida Albícans como-
la responsable. Otra complicación puede ser Niperglise-
mias, Hiponatremias y/o hipernatremia, hipofostatemia,
etc.

"
.-~
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FIGURA # 11

I

Fig. 11: Muestra gráficamente la
hiperalimentación intravenosa-

1
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ESTUDIO Y ANALISIS DE CASOS REPORTADOS EN EL HOSPITAL -
GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

Como se mencionó anteriormente, se revisaron los -
libros de sala de operaciones de pediatría, del 29 de -
octubre de 1965 a enero de 1976, Y de febrero a julio ~
de 1977, el 1 ibro de operaciones de adultos. Esto debi
do a que el departamento de pediatría siempre ha tenido
sala de operaciones independiente de la de adultos. Es
to hasta el día del terremoto del 4 de febrero de 1976~

CASO 1:

Madre M. de LG., 22 años, embarazo de ~9.
sem. por"'"

última regla, gestas: 5, paré!: 4 Ab. O~
clas~!lCad~ co~-

,
.. siónclínica de Polihidramnios e lnfecclon urlnar18,

~~~~ás de su embarazo.
Laboratorios reportaban un VDRL- ,

positivo a 8 dilusiones.

Paciente presenta Parto Eutosico Simpl.:
(P,E.S.), -

recibiéndose recién nacido co~ apgar 4 al mlnuto Y 7 a -
los 5 minutos, peso de 6.14 11bras.

Además se revisaron las tablas estadísticas de ene
1'0 de 1965. a julio de 1977, el libro de recién nacidos:
el cual únicamente se logró revisar de diciembre de
1971 a julio de 1977 (no aparecieron años anteriores).

En el departamento de patología se efectuó una re-
visión de necropsias realizadas del primero de enero de
1965 al primero de octubre del mismo año, y del primero
de enero de 1969 al 18 de a90sto de 1971, y del 9 de a-
bril de 1975 a julio de 1977, también se revisaron 12 -
años (1965-1977) sobre biopsias informadas.

En las primeras horas el recién nacido (R.N.), pre-
senta distenc;ón abdominal Y

disnea; se coloca Sonda na-

sogástrica (S.N.G.) extrayéndose
aproxima~amente450c~ ~

material verdoso, un examen con desctrostlX
mostraba 96

mgs. gl icemi a.
.

Primeras 24 horas de nacido niño pres:nta
nuevamen-

te distensión abd()minal, cond~snea, RX. slmple de ~bdo-

men orientan problemé! obstructlvo por l()qvese declde -
llevarlo a sala de. operaciones.

Lo anterior fué revisado de esa manera ya que a --
causa del terremoto y en el traslado del hospital se ex
traviaron varios libros que constituyen los únicos docu
mento s que nos pueden ayudar a encontrar datos, como -~
por ejemplo la historia clínica (número) Y así analizar
cada uno de los casos encontrados.

HALLAZGOS: .

1. Peritonitis plástica

2. AtreS;a Intestinal a nivel
yeyun()-Ileon',

3, Asa de más o menos. 10cms. de distención
y.edema.

Así fué como se logró localizar las historias clí-
nicas de cada paciente, exepto de uno cuy()S aatos fue--
ron sacados del informe de necropsia y de la hoja que -
s()licitaba biopsia. Se revisó también el libro de ob--
servación de pediatría.

PROCEDIMI¡:NTO: .

.1. Li beradóndebri da's.. .
2. Resecciph de -bordes .a'tresl cos

.§3. Ar¡Ji?tomosltsTerminO-Tef'minal
f

.

L



45

EVOtUCION:

, En.segundodía posoperatorio se mantiene con solu-
clones lntravenosas, presenta dist7~ción abdominal, por
10 que se le coloca enema de Soluclon salina. Se pien-
sa en,desequi1ibrio hidroe1ectro1ítico. 3 día postope-
ratorlO se toman estudios radiológicos, enema de bario
la sonda rectal únicamente se logra introducir 2-3cms'
~e ~ntroducen 30~c de bario, bilirrubina totales 8.60/'
lndlrecta 6.20, lnterpretación de enema distención in--
testinal y se piensa en falta de evacuación debido a --
edema a nivel anastomotico, RN es transfundido. 4 día-
postoperatorio continúa con distención abdominal y se -
piensa que existe dehiscencia de herida anastomotica la
q~e se co~prueba en sala de operación encontrándose sa-
llda de alre y material mucoso por anastomosis.

PROCEDIMIENTOS:

1. resección de segmento proximal más o menos 15 -
cms.

2. resección de segmento distal 3-4 cms.
3. anastomosis termino-terminal.
4. yeyunos tomia.

EVOLUCION:

, 2° d~~ postop:ratorio paciente defeca, y se inicia'
al1mentaclon cO,n formula de Amigernal 5%. R.N. presen-
ta puena,evolución y 15° día postoperatorio inicia cua-
dro .de vomitos, estertores pulmonares, y se inicia tra":
t~mlento cona~t~bióticos, 17° día postoperatorio pa- -
clente.~e clas~flca como septico, se inicia nueva ali--
mentaclOf1 ISO~ll ,por sonda yeyu~al,paciente se extrae-
la ~~nda. 34 dla postoperatorlo se inicia hiperalimen
taclon ,intravenosa .38,'" Ma J!Qstoperatoriopaciente --=

I

1
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inicia cuadro de melena, control de Hematocrito 4.5%, 40°
día postoperatorio presenta para cardiorespiratorio irre-
versible.

CASOII:

Madre M.T., 18 años clasificada como preclamtica. -
con tratamiento de Sulfato de magnesio. Gesta 2 para.1 Ab
o embarazo de 40 sem. por última regla, parto atendldo -
c~n forceps, R.N. con apgar 5 al min~1:c?8 a los 5 minuto~,
peso de 3.8 libs. con anoma~ías c~n~enltas..palad~r

heRdl

do dextrocardia, una arterl8 umblllcah prlmerd18 de na
ci~iento paciente en malas condiciones generales. ~_toma
estudio radiológico que muestra neumopertt6nee..tenlendo-
se la impresión clínica de atresia duodenal Y slndrome de
fanconi es llevado a sala de operaciones.

PROCEDIMIENTOS:

1. Duodeno yeyunostomia latero-1ateral.
2. Gastrostomía.
3. Yeyunostomía.

EVOUJCION:

Segundo día postoperatorio paciente presenta euadre
de vómitos con sangre, se mantiene con soluciones intrav~
nosas. 3er. día postoperatorio paciente~e.p~sen~ ~ct7
rico, bilirrubinas totales 5.5 mgs. % se lnlCla anti~!otl
coterapia, pero continúan vómitos sanguino~entos~ 5 dl~-
postoperatorio paciente presenta paro cardlorespltatorlO-
i rrevers ib 1e.
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CASO .1II : ~!'/~'

, MadreA.F.t. de 19 años, primigesta, embarazo pe 38

sem. P.E.S., recién nacido con apgar 8 al mino 10 a los
5 min., peso de 7.10 libras, 49 cems de talla, presenta-
primeras horas de nacido vómitos verdes por lo que se le
coloca S.N.G. y se le hace lavado gástrico, extrayéndose
40ccmaterialaspecto de meconio 1 uego nuevo lavado se -

, extrae 125cc igual mate,dal, 17 horas de edad presenta -
vómHos descritos "GOmo fecaloides, no ha defecado, tacto

rectal únicamente s.!=!' introduce el dedo más.o menos, 5 cms.
Rxsimpl'e de ab'ltomen, mU,estraniveles hidroaereos. Se"
Heneirnpres;.pnc1:íni.ca de Obstrucción Intestinal congé-
nHay se' fÍlgresaa:saJ.a ,de operaciones con sÍJluciones-

, 'intravenosas'; 'Notc\ operatoria indica queexi,ste ,ATRESIA
ILIAL;con compromiso vascul al" por lo que se efectúa, re
sección intestinár 'de 15 cms. Y anastomosis termino ter-=-,

minal. En su primer día postoperatorio R.N. presenta de
posiciones diarréicas, 3 días después presenta disten-

-=-

ción abdominal tratado con S.N.G. y succión contínua, Rx
en 4 día postoperatorio muestra neulDÓperitoneo,por lo --
que se ingresa nuevamente a sala de operaciones con r.Cl.
dehiscencia parcial de anastomosis. Se comprueba la an-
terior y se efectúa gastrostomía Y nueva anastomosis. 7
día postoperatorio[U. con buena evolución se ini~i.a,-
se observa tJr:ri da operatoria infectada y se'inicia anti7
bióticotera!ih,10 día postoperatorfopresenta eYé!cuac;JQ.
nes líquida:S,'por lo que sr: da tratamiento sintomático, -
21. días pos.toperatorio se da egreso en buenas coh¡;!icio--
nesgenerales.,' buen peso, y dieta a su edad. "'"",,' <

.'.'

"
CASO IV:

Madre M.P., 17 años, primigesta, embarazo de 40 sem.
por última regla, parto por cesaría, RN apgar 9 al min.,

-,
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peso de 6.4 libs. sexO masculi~O~ ~~~:~1~n~i~~~~S~~~::
abdominal, no d~fec

l
af Rx:oa~~o :nemaP de bario efectuado

trucción íntestlna. unCl n " m eorando, se "

interp~etado ,Son ~~c~o;c~~o~u~a~:e~~:t: ~e Atresia Yey~
tiene lmpreslon c,lnlc

d ' de ed ad es ingresado a sala
' 1 al en su prlmer la . 1nOl e , . 1 Cl de Atresia

yeyunollea .
de operaclones con. .

,

HALLAZGOS:

1. Atresia de 10 cms. a
Treitz.

2. Dilatación proxi~al.

3. Defecto mesenterlco.

60-70 cms. del ángulo de -

PROCEDIMIENTOS:

1. Resección de más ,o
menos,20 cmS.

20 Anastomosis termlno te~mlnalo

3. reparación de Mesenterlo.

EVOLUCION:

Segundo día postoperatorio presenta ,p~0~le:';;f1~-=

flebitis debido a dl
l
'se

1
c
O
Sión4d~í~e~~~t~~e~~l6~~0 ~~con"

vía oral dextrosa a ;0." '% y pf'esen

trol debi1irrubinal totales m~estran 6 mgs
t
'

o ~,

n con-=-

" 'ón abdominal. 5° dla
postopera OrlO u

t~o~l~~e~~:stra aire libre
intraperito~eal por lo. que -

se ingresa nuevamente a sala de
operacloneso

HALLAZGOS:

1. Dehiscencia de herida. .



49

PROCEIHMIENTOS:

l. Anastomosis 1atero-1atera1.

EVOLUCHJN:

2° día postoperatoriQ (segunda), presenta disten--
sión abdominal, al 10° día de edad presenta para Cardio-
respiratorio irreversible.

Informe de Biopsia: Hipertrofia capa muscular, mucosa'N1
D Atresia Intestinal.

CASO V:

Madre R.G., Recién nacido, apgar 7 al mino 10 a --
1m; 5min., peso 5.13 Lbs. Hisotira de vómitos, estref!i ..

miento y dilatación abdominal, estudio radio1ógico mos-~
traba dilatación de yeyuno proxima1. Se inicia hidrata-
ción y a las 19 horas de edad se ingresa a sala de opera
ciones con Impresión clínica de Obstrucción Intestinal ~
Congénita. Laparotomía exploradora:

HALLAZGOS:

l. Dilatación proximal de yeyuno, con zonas atresi
cas distantes de más o menos 115 cms. Existe ~
mal rotación a nivel yeyunoileon for~ndo zona-
de volvulo. '

PROCEDIMIENTOS:

l. Extirpación de 120 cms. de Intestino delgado.
2' Anastomosis Ileo-yeyunal Oblicua-terminal.
3. Gastrostomía sipo Stam...

. .

4~ apencficectomía.

L

..~.

~.
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REGION EDAD POLIHI- EDAD ANOMALIAS EDAD CONDICION

ATRESICA EMBARAZO DRAMNIOS SEXO DX. ASOCIADAS TRATAMIENTO . MADRE #.H .Cl. EGRESO

SI NO M F
VIVO MUERTO

A. Yeyuno 39UR X M 36 Peritoniti s Liberación 22 4306.76 X

!leal
VDRL (madre) bridas

Anast. T-T ' J
Resec. Intes.
Hiperaliment.

A. Duodenal 40AU X 24 S. Fanconi Gastrostomía 1418976 X

Dextrecardia Yeyunostomía
Pa 1adar Hen- L-L
dido.
Agenecia Bi-
lateral de -
rodi 11as.

A. !l eal 3¡5AU X 24 ------------ Gas tros tomía 19 1197674 X
Yeyunos tomía
T-T

Yeyunal 39 X X 24 Defecto Mete Resección Y 17 925774 X

rio Anast. T-T
Seg. Interv.
Anast L-L

A. Duodena 1 39 X X 24 ------------ Resección Y 24 578669 X

Anat. LL 4D
yey y Pend i c-
tomia gastro~
tomi a

A. Yeyunal 43AU X X 48 ------------ ¿ 19 971672 X

1
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CONC~USIONES:

L' Existe mala órgánizadón para recopiJar dato,s del Re
cién Nacido ya que algun05 se encuentran con dis~n=.
tos, nombres, en los, d.iferentes regis tres .~ue, se. re v:!..
saron, ésto. con.duce a errores en un traba';)o de 1mpo.!:.
1;9.nciapara estéldjsticas.

.'

2. El(por~entaje) Númérp.de<ReeiéfLNaeid85~onAt¡'esia
Int~stinal. eS.!"f!JiI.'tivamente bajo.,~ iResar de.~o' su-
mortalidad es alta, 'ésto posib1ementées debido a --
que no se lleva a cabo un Post-operatorio cuidadOso.

3. En nuestro estudio '5010 un paciente pcresentémálti--
ples anomalías congénitas,indieandonos de esta mane
ra que las anomalías congénitas asociadas a atresia-=-
intestinal no favoreció el número elevado de morta-
lídad registrada.

4. El diagnóstico 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.

.

i 5. La presencia dePolihidramnios es un dato que debe--,
tenerse siempre en cuenta y que debe hacernos sospe-
char de problemas de atresiaintéstinal, debiéndose-
efectuar estudio como son Fetoproteinas (actualmen--
te en investigación), o bien la introducción de me--
dios de canttaste en líq:uidoarnrrUitico.

6. La mayoría de estudios concluYen que la anastomosis-
que mejor résu1tada les ha proporcionado es la Termi

-.">.
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CONCLUSIONES:

1. Existe mala orgánizadón para recopilar datos del Re
cién Nacido ya que algunos se encuentran con distiri=.
tos. nombres, en los. di ferentes regi stros .!;J,uese revi
saror!, ésto, con,duce a errores en un trabajo de' impo!.
tanda para estad5sticas. .

2. El (porcentaj-e) NúmerodeR~tiénNa.(¡idas~efíbti-~ia
Intestinal eSreJ~t;vallle\1tebajo,.ap~ard~est) su-
mortalidad es alta, ésto posiblemente es debido a --
que no se lleva a cabo un Post-operatorio cuidadoso.

3. En nuestroestlldio 'solo un paciente presentéIllÚUi--
ples anomalías congénitas, indicandonos de esta man~
ra quejas anomalías congénitas asociadas a atresia-
intestinal no favoreció el número elevado de morta-
l idad registrada.

4. El diagnóstico 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 p,aises. '

5. La presencia dePolihidramnios es un dato que debe--
tenerse siempre en cuenta y que deb€ hacernos sospe-
char de problemas de atresiaintestinal,' deDiéndose--
efectuar estudio come son. Fetoprotei nas (aetualmen--
te en investigación), o bien la introducd6n de me--
dios de cantraSte en lítWido ail\n;ótico.

6. La mayoda de estudios concluyen que la anastomosis-
que mejor resultada les ha proporcionadO es la Termi

~
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RECOMENDACIONES:

lo Todo reclén nacldo que se sospeche sufre Atresia In-
testinal, debe efectuarsele Rayos X de abdomen colo-
cando al Re'cién Nacido en posición supina, esto nos-
ayuda ra a de,termi na r el siti o a tres ico.'

,

2. El Estudio Radioíógicoutilizando medios de contras:
tep.uede traercompl icaciones como perforación, perl
tonitis, por 10 que este tipo de exámenes debe efec~
tuar-~e con"precauciones. "

.

3. En Atresia Duodenal debe tenerse presente 9u~ a ese-

nivel se 'e.ncuentran los conductos Extrahepatlcos,....
por ,lo que todo tipo de reparación y exploración a -
es te ni vel 'd'éb'é ,11evarse a cabo muy observadoramente
Así mismo debe tenerse siempre un control de bilirr~
bi nas prey post-opera'torio . . '.

.

4. En el estudio efectuado se encuentra ún.tcamente do$'-
casos descritcisgráficamente acerca de la anatomía -
eJJ.contradél',,-".considero ca,da ciruja:rlo debe es-tar c(}n.
ciente lo importante en describir:.gráfica

-y teórí:ca-

mente lo obs'erva do de 1a pi eza anatómica explorada.

.

5. P.aciente ,cOr;\DÜgnóstico de Atresia Intestinal debe
se¡:]levado asa 1a de operaciones encondici ones 'g!,
nerales aceptables, por lo que debe darsel e tratan:
mier¡to médicoi nmediato; Estofavor-ecera cuadro .'-.-

ev~1u1;ivo."
.

. .

6. Médico Ginecobstetray Pediatra." deben trabajar con~
juntamente para conocer Diagnóstico de Atresia In--
testinal Intrauterinamente, para lo cual se tendrá-
que efectuar estudios especiales.I

I

I
J - --
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