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TRODUCCION

Elpresente trabajo ha sido realizado con la intenci6n de
e silva 01 médico general corro fuente de informaci6n sobre
satresias del tubo digestivo tipo congénito en el recién na-

i ,ya que a medida que la población Materna-Infan I ¡ I au-
ote, esto patología se presentará en mayor número y además
ra comparar estadísticas internacionales con las que ocurrie-
nen nuestro medio.

L'JSatresias del tubo digestivo son anomalías de gran rles-
pera la vida del recién nacido, aunque paco frecuentes en

Imedioguatemalteco. En las atresias básicamente se encuen-
que un segmento del tubo digestivo no tiene comunicaci6n,

rminandoen forma secular; en algunos casos pueden acom-
ñarsecon ¡¡¡tulas a árganas vecinos.

Esteestudio fue realizado con anuencia de las autoridades
el Hospital Roosevelt y de su Departamento de Cirugía; se

liza un total de 52 atresias, de las cuales 18 son esofágicas,
1 uodenales, 15 de yeyuno y 8 de i1eon.

Esperoma~;que el presente trabajo contribuya al conoci-
lentoadecucldo de ésta ent ida d, para con ello llevar a nues-
S niñosa un tratamiento quirúrgico rápido yefectivo mejo-
~a en esta forma la rrorbirrortalidad par dicha patología.
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OBJETIVOS
~ ea edad materna, paridad, edad gestaci~nai, com-sangUl~ ' d mbarazo Y parto y otra. anomal,as, con las

licaclones e ep .
atresias digestivas.

A) GENERALES:

1. Incentivar al médico general con respecto a la existencia
del problema y la necesidad de Su tratamiento inmediato.

2. Actualización sobre técnicas diagn6sticas y terapéuticas
basadas en revisiones bibliográfi cas como fuentes in fa ,-
mativas del médico general.

3. Que se puedan hacer comparaciones posteriores entre nues
tras estadísticas y otras ya existentes o venideras.

4. Conocimiento de la morbi-mortalidad infantil s e c undaria
a anomolías congénitas del tubo digestivo en el H os p ital
Roosevelt.

B) ESPECI FICOS:

1. Conocer la sintomatologia y signos iniciales en la obstruc-
ción esofago-gastrointestinal, como ayuda al personal mé-
dico, paramédico y padres de familia e n el diagn6stico
pre coz.

2. Establecer el tiempo transcurrido entre diagn6stico y tra-
tamiento en la presente revisión.

3. Analizar las atresias del tubo digestivo más frecuentes en
el Hospital Roosevelt.

4.

-----

Conocer las anomalías congénitas asociadas a las atresias
gastrointestinales que se observaron en el presente estudIa.

5. Establecer la relación de factores asociados como:
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 52 niños que presentaran atresia en I,¡
digestivo, los cuales ingresaron a la sala de cirugía

pe~iá'
tanto referidos por centros asistenciales departamental e
I d .. .d I

s,
os casos e reclen naCI os en a maternidad del Hospital

sevelt.

El estudio se realizó en forma retrospectiva en
de 5 años, de marzo 1972 a marzo 1977, los cuales
tratamiento quirúrgico.

Se efectuó previamente revisión bibliográfica, Se o
zaran todos los cosos y se trat6 de seleccionar una serie d
rám;tras fisi oo.s y .ambiental es de los datos cI íni cos q ue
podlan dar melor Idea de la evolución y pronóstico de este'
de patología en el medio guatemalteco; tales como edad
tacional, sexo, tipo de parto, polihidramnios materno. 1am
se tom6 en cuenta el tiempo para el diagn6stico tratamienl'J
mortalidad observada. '
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HISTORIA Y EVOlUCION DEL TRATAMIENTO
QUIRURG1CO DE ATRESIAS

La atresia e50fágica fue por mucho ,
tiempo considerada co

d
"~

nomalia fatal, por lo irreparab e que era; por me 10mouna a ,¡> ~

de operaciones laboriosas se lograron algunos eXlroso

La histaria de la medicina reporta que fue Gil50n, en oo...
1703, quien describi6 el cuadro clínico post-morten.

Lamman report6 32 casos de este tipo de atresia en 1924,
a 1940 en el cual informa no tener supervivencias, o pesar de
las dif~rentes técnicas empleadas. En 1939, Shaw practicó una
anastomosis término terminal retropleural habiendo fallecido el
niño 12 días después por un accidente post-transfusional. SimE
son u$Óla misma técnica sin resultado.

En 1941, Cameron Haight efectu6 anastomosis término ter-
minal con éxito, usando la vía extrapleural. Po s ter i ormente
"Singleton, Lyon y Johnson recomendaron la vía t r a n s pleural
por ser rápida y dar oportunidad de visual izar el estado de los
pulmones, y la focilidad de cerrar el tórax como en el estado
original.

Algunos cirujanos (Grass en 1953, Potts e Idriss en 1960)
preferían lo vio transpleural derecha. Holder practicó en un
recién nacido la operación en dos tiempos.

o Se reporta que Jonid, en 1953 practicó con éxito en dos
hem I ha '-POsun transplante subcutáneo de co on derec a un nmo
de 6 meses. Este método se usa cuando no se pu ede hacer una
anastomosis nr;rn, ~.....

- ¡-' """""''''.

~NTECEDENTES DE ATRESIAS DEL TUBO DIGESTIVO DELlN-
STlNO DELGADO: Parklainen, en 1958, reporta un estudio

-
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hisrol6gico de una atresia en la que demostr6 una in t USUScep..
ci6n intrauterino con necrosis, cicatrizando y o b I i terando la
luz del intestino.

Louw, en 1958, dice que la etiología de las a t re s i as es
probablemente insuficiencia vascular isquémica y necrosis, Se.
cundaria a diversos factores: trombosis mesentérica, v61 vulo,
etc. (in Utero).

ANTECEDENTES EN GUATEMALA SOBRE ATRESiAS DE
ESOFAGO

En Guatemala, el Dr. Gustavo Castañeda P., en los años
1945 y 1946, present6 dos casos: uno con fTstula y otro sin fis.
tula. Uno de estos casos fue operado por el Dr. Pablo Fuchs,
por vía transtorácica con anastomosis término-terminal primero
del es6fago, paciente que foil eci6 en su tercer día post-opera-'
torio.

En 1950, el Dr. Rafael Mantiel present6 otro ni ñ o con
atresia esofágica, a quien el Dr. Fuchs practic6 gastrostomia
inicial, 48 horas después esofagostomía y cierre de fTstula tra-
queoesofágica, la operaci6n fue complementada con éxito en
los EE. UU. varios años después.

En 1953, el Dr. Eduardo Lizarralde A" practi c6 su primer
caso en varios tiempos, reportándose que muri6 a los 17 días.

En el año 1955, practic6 la técnica de anastomosis pri marial
en un niño que acababa de fallecer. El primer éxito lo obtuVO
el18 de noviembre de'1957, usando la vía transpleural dere-
cha.

En el año de 1961, los doctores Juan José Hurtado y Joa-
quín Kach,ler hicieron un estudio desde el punto de vista radia-
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I f presentado en la revista del Colegio Médi~
169;co,el

fU~'A~:malras congénitas obstructivas del tubo d,~
n el titu o .d "cO. d I recién nacI o .g,stlVO e

'd Reginaldo Fernández Morales presentó la te-
El Dr., G~' ~ s6fago con fistula

traqueoeOOJfágice" estudio

lis "Atreslas
l
e e

~ do de 1958 a octubre de 1965 en el que se
realizado en e peno

reportaron 37 cosos,

a tesis del Dr. Mauro Garcíe Figueroa co.n.
el t~ul~;

.
EnI

~ n énitas gastrointestinales en el reclen nacI~o.,
Anomallas.co 9

eal1z6 en el Hospital Roosevelt, de lul~o
'l
S
95

U
7
n eS

dt~~i':m~~: ~eer1961, en el cual se reporta que la atresla
a I

f " 13°1< Y 77% para
esof6ica y fístula traqueoeso aglca con °,' . .
atres¡9asintestinales. Los resultados fueron los sigUientes.

Atresi a de duodeno
Atresia de yeyuno
Atresi a de duodeno-yeyuno
Atresia de i1eon
Atresia baja de recto

5 cosos
4 casoS
1 caso
6 cosos
1 caso

GENERALIDADES:

La atresia del tubo digestivo en recién nacidos es la .falta
d " t diendo localizarsee continUidad en un punto de su trayec o, pu ~ .
anat6micamente por las diferentes manifestaciones cI,mcas,. y
po I d

. dad de atreslO.r o cual el tratamiento difiere en ca a vane
Tomandoen cuenta la anterior se estudiarán por separado.

ATRESIA ESOFAGICA

lu
En este tipo de patología hay una falta de conti~uidad del

be esafágica, formándose por lo tanto un saco proxlmal y uno

...
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distal de eOOfago; en algunas ocasiones dichos sa co
d . s estaos por un cordón macIzo y delgado, en la mayor part .

ces no existe. Dicho segmento atrésico se encuentra e ,de
cerca o a nivel de la bifurcación de la tráquea. EsteSI~
anomalía se acompaña en ocasiones de fístulas hacia Ih

quea, lo que modifica tanto la sintomalología como s a

miento y lleva a efectuar una clasificación. u

EMBRIOlOGIA:
j

El aparato respiratorio comienza en forma de un surco
tical en el int,estina anterior primitivo; el surco se prolu
~asta formar el divertículo respiratorio que crecerá hacia
10 y fo.rma~á las vías ~érea~, ésto es, tráquea y bronquios,
comunIcacIón con el mtestlna se convierte en una hend'
que se cierra progresivamente por la fusión de los labios
el estada normal 0010 el extremo craneal de esta hendidura
manece :ntre. faringe y laringe, el hecho de que no se de,
extremo mferlor de esta comunicación es la base de la in
traqueoesofágica congénita, esto ocurre antes de la octava
mana de gestación. '

ClASI FICACI ON:

Existen las siguientes variedades posibles de atresia e9J
gica y fístula:

a)
b)
c)
d)
e)

Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica distol
Atresia esofágica (sin fístula)
Fístula traqueoesofágica aislada (sin atresia esofágica
Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica proximal
Atresia esofágica con fístula traaueoesofáaica oroxim I

dista!.
,~ ,

-
9

DIAGNOSTICO:

Es patognagm6nico de atresia esafógica lo tríada sigui en-

te:

1)
2)
3)

Acumulación excesiva de moco y sal,va
DIsnea continua o intermitente
Regurgitacián de todas los Iiquidos ingeridos.

la atresia más corriente de esófago consiste, en un segm:n-
to proximal ciego y un segmento distal conectado a la t r a -
queo mediante un trayecto fistuloso.

los sintamos caracterísH cos pueden aparecer en un recién
nocido que ha tenido una respIracIón espontánea y que ha ad-
quirido un color rosáceo normal. Las primeras degluciones del
loctante son normales; pero súbitamente devuelve los. líq~idos
por la nariz y boca; el niño tose, se agito, se pone clan6hco y
puede detener lo respiración. Este ciclo se repite coda vez que
Se troto de que tome alimentos; y entre las tomos ~uede haber

secreción de saliva acompañadas de moco. Despues de lo tomo
de biberones, en tórax, hasta ahora asintamático, a par e c e n
obundantes estertores gruesos y roncos.

Si el abdomen se mantiene plano, sin aire, se puede tener
seguridad de que no hay fístula comunicante entre la tráquea y
el saco distal del es6fago. Puede faltar por completo la fístu-
la a ésta puede discurrir desde el saco esofágico proximal a la
tráquea, en el últirro coso será mucho más intenso la disnea y
tos, por otra parte, si se produce distensión rápida del abdomen
Yel intestino se lleno pronto de aire no se puede dudar que el
~e.recto consiste en uno atresia esofágica con fístula entre la
'raquea y el saco dista\.

La fístula traqueoesofágica sin atresia esofágica producirá

. -- - - --



TRATAMIENTO:
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ESTUDIO RADIOlOGICO:

. nda de la variedad de atresi a así será la conduc-,Dependle . Inicialmente se deberá tratar la neumo-
.' 'ca a segu,r. . .qutrurg'. ." ntes de que se empiece el tratamiento> qu,-asp,rac,un a f" '

. ápar
1

,
Un doble cateter naoo-eoo ag'co, que Ir, Se cO ocara d

. I' b. 9,00. .
1 del e:¡ófago un cateter se ela I re,

'- da de I saca prox.ma
,

I b''''..n ¡ ará en succión continua, ésto can e
(j ¡e,,,

I tro se ea oc . \' I -e o
I t t ue aspira 105 secrec,Qne. .0 ,va e$ y nasaque e ca e er

~s paredes del saco. Se elevará la cabece-no se pegue a
ue el niño quede en posici6n semisentada,de la cama para q d

. - t .
'1 'd en esta forma las regurgitaeiones e JUgo gas rIea aVIan o

do hay fístula traqueoesofági ca distal. Se co-tr6~ue
l
a, c~;n

nacido en una incubadora can ambiente húme-cara a rec. n ho t . 16 d lo
volte6ndolo de un lado a otro cada ra y es ,mu n o

;a que llore y tosa. Se instituirá antibi6ticos, se usa la Am-
~ieilina 100 mg. por kg. de peso y Gentamicina 1.3 m~. Fr

kg.

e pesopor día, vía intramuscular como medida profilachca.

- Porconsiderar la descripei6n de los diferentes pro c e di-
lentosquirúrgicos y la utilidad de cada uno de ellos, q u e

variansegún el tipo de atresia, se describirán se parada-
¡¡¡ente:

crisis repetidas de cianosis y neumonía. Estos episodios OCUrre

con más frecuencia con la deglución de líquidos, que COnI
alimentos s6lidos. La distensión abdominal constituye un ha.
lIazgo prominente debido a que el efecto de Valsalva de la t
y el llanto empujan aire a través de la fístula, lo cual se de.
muestra con la fístulo-cineesofagograma simultáneo, o bien
la esofagoscopía.

Para confirmar el diagnóstico hay varios pro cedimiento
uno consiste en introducir una sonda de pequeño cal ibre en el
es6fago, la cual encontrará obstrucción a la distancia de olgu.
nos centímetros de la boca, rara vez se produce confusi6n r
la penetración a bastante distancia como si hubiera llegada al
estómago, cuando en realidad se ha enroscado e n el fan
del saco proximal del es6fago. Mediante una placa t6rax si
multánea se pone de manifiesto el error, puede confirmarse
diagnóstico con medio de contraste de preferencia se debe us
un aceite yadado pare el estudio radiol6gico evitando asi
peligrosa aspiración de bario. Se administrará por vía oral 0.5
centímetros cúbi cos de medio de contraste con un cuenta gatoS

o bien se colocará en la boca esofágica mediante un cate ter.

La mayoría de malformaciones congénitas son susceptib!¡!

a la correcci6n quirúrgica. El éxito de dichos trütamÍentDSde"
penderá de prevenir problemas pulmonares, tales como broncP

neumonías, deshidratación y la inanición en un grado irreve

sible.

~) Atresia esofágica con fístula distal: gastrostomía inmedia-
ta para evitar el reflujo gástrico, en un segundo t~empo s.e
procede a cerrar la fístula y a efectuar anastomosIs térm'-
no-terminal del es6fago, más o menos 72 horas si el estado
del niño lo permite (niños a término, con buen peso y co~
pe,queño problema pulmonar), de lo contrario se postergara
mas tiempo el tratamiento.

\:.) At . . t .
resla esofágica sola: este tipo de atres,a se, carec eriza

por la mayor distancia entre el saco proximal y distal; lo
q,ue dificulta !a anastomosis de primera intenci6n. Se prac-

.,tlcar' f t
~

'l.
a gastrostomía para al imentaci6n, Y eso agos om,a por

S Secr ' IeClones nasales y saliva es.

Las radiografías taráci cas o abdominales obtenidas en ~
sición erecta demuestre un saco ciego o puede mostrar un Iro
yecto fistuloso hacia la tráquea, o la ausencia de aire por de'
bajo del diafragma, de acuerdo con el tipo de fístula.

--
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Es posible optar por varios procedimientos Cuando
puede realizar anastomosis término terminal de Sacos

a
distal y proximal. El mejor de ellos consiste en un tra r

de una porción de colon para formar un tubo continuo
enl

segmentos proximal y distal de esófago siempre que el pQ"
esté en buenas condi ciones.

Hay que mencionar otros métodos para intentar la
ap'moción de las cobas atrési cos, para luego hacer una an

sis término-terminal entre ellas, es el uso de bujías de m
rio o de magnetos en cobas proximal y distal del esófago.

c) Atresia esofágica con frstula proximal: gastrastomía
diata para alimentación del paciente, cierre de fislu
anastomosis término-terminal inmediata.

d) Atresia esofágica con fístula proximal y distal: ga
tomía inmediata para evitar el reflujo gástrico, cierre
frstulas y anastomosis término-terminal inmediata.

e) Frstula esofágica sin atresia: cierre de frstula traque
fágica.

En el postoperatorio debe ins tituirse medidas para P
nir infecciones, darle oxígeno-terapia, la mayoría de au.
están de acuerdo en que es más seguro mantener una hipoh
taci6n que la hiperhidrataci6n; bastará la cantidad diar;
tal de 75 centímetros cúbicos administrados in t ravenasa
por Kg. de peso.

PRONOSTICO:

El pron6stico es variable y depende de varios factoresd'
les como niños prematuros y de bajo peso, tiempo para el
n6stico, y problemas broncopulmonares, hay otro tipo de fo
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la ricia del cirujano Y
la ca.lidad de

~e; que
influyen

d:7el tr~amiento pre y past-operatorlo.
'pos encarga.equI

'straran par bronconeumo-
~ Casi todas las I?;fu~;i~~~~;:s r:~~avés de las a n a Stomo~.iS

ías difu5C!S'
la so I ,0.

'. menciona también eorro comp~-11
'onando mediasf¡mhS, se

-.< t '
o las cuales es necesariOaCOSI

t he ce$ anastoTllv Ica.,. laS es rec d '
,

tAscaClones ,
de diferentes proce Imlen ~ .

d,latarlas por medio

ATRESIAS INTESTINALES:

d ' su locali-
I 'fj para su estu 10, porEstas atresias se casI Ican t ncontrarlas en primer lu-

Ó ' . s más frecuen e e , .zación anat mica, e den de apareclm'enta
en

gar en el i1eon, luego le siguen,~~rlugar las de colon. Se
el duodeno, en el yeyuno y en u .' d i 'hidramnios materno,

h ' PresenCia e po I
1

..
debe $Ospec ar atresla en .ó bdominal en e reclen

6 ' to Y distensl n asíndrome de Down, v mi s
nacido,

ETIOLOGIA:

t ' estenosis intrinse-
Generalmente se atribuyen: la,a,reslalntre la cuarta y

cas, a vicios del desarrollo emblogem~o,
ba 'ntestinal primitivo

décima semana de la gestaci6n todo el
tu

d' ; I se obtura po rdesde el esófago proximal hasta el co o~ IS
d

a
I luz q ue se

"
f ' l ' 1

,
h ' el inferior e a, ,pro I eracl6n de eplte 10

a:'~ I lar se desintegra rápl-ocluye por completo. Este cilindro ce u ,
ud último

damente, se forman vacuolas en toda su lo~glt m~'t.rvro' por eí
se produce la coalescencia de éstas vacuo fIS:

La ausenciaI . 1
,

a luz continua,cua se reor ganiza o recana Iza un I -' ! el
"d intra Ul1l1na...de resorci6n completa deja restos de tel' o . localiza

-'. . f embranoso SI secual termina en forma de dIO ragma m
d

. exti endet nasa o SI seen un punto, y presenta un segmenta es e
hasta ci erta longitud.
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Nixon no está de acuerdo en que por esta pato gen i
puedan explicar muchas obstrucciones intrínsecas y mucho
nos las de yeyuno y del i1eon. El autor discrepa enérgic
mente y aduce razones reales para sostener que muchas

ob
trucciones son la oon$ecuencia final de algún incidente

int
tinal acaecido inmediatamente después de la rormacióndel

itestino. Como accidentes comprende la estrangulación,
hern'

umbílical fisiol6gica, vólvulos local izados o ¡ n v ag i noción
peritonitis focal y formación de bridas. Es b¡en sabido que d'
CMS accidentes se producen dentro del útero, y dadas las prue-
bas presentadas por el autor, parece probable que puede o e
sionarse atresias simples o múltiples por anomalías del mesente-
rio y bridas peritoneo les.

t ble se observa claramente el relieve
ris"'"

epigástri.co nO
d

,a
d Ordinariamente se efectúa 1 éle<J

h ' erdlsten I o. -' t,jÓmago Ip
'n las Primeras ve I n Ii c u ti ro a. . de meCOniO e .-.reCaCIOneS

h . de spués se interrumpen, aunque pue's oras,
d so' notnta y sel

deposiciones pequeñas e moco espe ,
continuar 00

'
n

la cavidad abdominal.
palpa masa a guna en

¡UDIO RADIOLOGICO:

,
I b trucción duodenal se hace con ra-El diagnóstico de ,a o s

en sición erguida, que descubregrafía de abdomen SImp'
d
e

t~ 90 Y d.~deno dilatados sin
b ," t~ 'ca e es urna ~

'Doble urgula Ipl,
' d l ado o grueso. No es nece-rt s del Intestina e 9 ,en atras po e

f" d I~ por ciones su periores
b . ,

d'ogra las e ~río trago de OrlO ni ra I
" denal completa, aun-el intestino para diagnosticar atresla aue

de bario.
' t 'l cti car un enemae ontes de la operación es u I pro

' d ' ' os de la. 1 ' o Presencia e VICI11el fin de descubrir a ausencia
'no par-toci6n y de excluir la posibilidad de otra atresla en u ,

e inferior del intestino.

ATRESIA DE DUODENO:

Diagnóstico:

Una obstrucción a nivel duodenal no ofrece dificultades
el cuadro comienza con vómitos a pocas horas después del no
cimiento y antes de la ingestión de cualquier líquido. El mo
terial del vómito se compone de secreciones gástricas y duo
denal mezcladas ocasionalmente con moco.

. .,. 'nmediata des-Esobligatorio la intervención qUlrurglca I
.' sés de la restitución de 1íquidos, y de las de ter mi nac;one

,!~imicasde cifras normales en sangre. Se practica regu ar-
t I .

" ' d ha efectuando unaen e a Inclsl6n transversa supenor erec
,-" l l . 'stáltica La gas-vuuena-yeyunostomía latero- otero l$Operl .

~

enterostomía el ¡mina la obstrucción, sin embargo, los smto-
.os digestivos es posible que persistan durante varios años 00-

~ consecuencia de la gran asa duodenal imperforada.

La mayoría de atresias se local izan en la segunda y ter"
cera posición del duodeno, por lo que regularmente encontra-
remos bilis en el material del vómito. El tipo de vó mito Si!
describe como regurgitaciones repetidas en pequeñas cantida'
des, esto, si no ha recibido al imentos. Después de la p rimero
ingestión pueden producirse vómitos vol umino$Os y moderada:
mente violentos, pero al mismo le siguen regurgitaciones ca5'
continuas de pequeñas cantidades.

Si hay distensión ésta se limita a la región epigástriC
mientras que la mitad inferior permanece plana. Cuando ha~

Durante los últimos años ha aumentado la probabilidad de
rVivencia, ésto está influido por anomalías con g énitas y

- -- -
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prematurez a pesar de la mejoría de técnicas de anestesi
jores técnicas quirúrgicas y al tratamiento de infeccion~
cundarias, la mortalidad es aún elevada y varía 30 a 65 .

series publicadas últimamente.

ATRESIAS DEL YEYUNO y DElllEON

DIAGNOSTICO:

El síndrome de la atresia yeyunoi1eon se hace difícil
tinguirlo de la atresia duodenal, puede comenzar las v6
más tarde, comúnmente al final del primer día o segundo 10
vida, aunque la distensi6n abdominal ha sido advertido M
chos casos inmediatamente después del nacimiento.

la distensi6n puede ser generalizada en todo el abdo
En la percusi6n se descubre timpanismo incluso en los flo
pero no borra la matidez hepática aunque sea elevada, co
estetoscopio se pueden encontrar ruidos intestinales o bie.
sentes en casos avanzados y descuidados.

los v6mitos siempre contienen bilis.y pueden adquiri~"
rácter fecal. Después de defecarse todo el meconio del m
tino situado debajo de la atresia, no hay más deposiciones,
defecaciones nunca adquieren un carácter fecal o tradicio

ESTUDIO RADIOlOGICO:

Una placa simple de abdomen nos demuestra dilataci6,
las asas del intestino delgado y ausencia de aire en el ¡nte,
grueso en posici6n ortostática se observan generalmente n

les líquidos. A veces se puede observar la imagen carael' '

ca de peldaños de escalera. En el enema de bario, se Ou,-

un microcolon y la interrupci6n brusca de la columna de
en el lugar más distal de la obstrucci6n.

17

TRATAMIENTO: . ha y que ha-... e nece$ariamente, pnmero ..
Debe ser qu'ru~~'co á t 'ca Prevenir la infecci6n) la mas

d PresI..,n g 5 n , b'é con-cer una escom
I neumonía por a5piración, tam . nte pued e ser afrecuen

l b I e hidroelectrolitieo.
tralar e a anc

. d'o de la incisión transver-
la operación se e~~.cutar~emh:~erse anastomosis término-

I r encima del om .go, esapo
"s. I de los sacos atresl ea .termina

d r pará-
I los resultados se pro ucen poNixon cree que os ~a

I I lugar de la obstrucción e
I to Proxlma en e 1 -lisis de segmen

d
. rán si se reseca todo e se g

indica que los resulta os melo~a
I nastomosis del cabo pro-

mento hipertrofiodo Y se efectu~ a a
t ' de calibre no r m al.o, n el .ntes .noxima\ de la obstrucclon ea

6 b la necesidad de rese-Holder y leape llaman la aten:i n
d
~1

r
t
e

do po r encima de la
t di' ntest.no . a a Aear todo el segmen o e I

's término-terminal. un-
obstrucción y recomienda anastomos

é
' d esecado e segmento

d s despu s e rque a mayor parte e vece , . al Siem pre es de ma-
I l . t t'no sano proxlmdilatado proxima ,.e .n .es..

I a la obstrucci6n, por lo queyor calibre que el Intestino dista.
t ' .no la teral de losstomoSlS ermlse recomienda efectuar una ano

dos cabos del intestino.

PRONOSTICO:

. 'n nacidos es debido aParte de la mortalidad de. esto~:~~~e a vicios co n co mi-la prematurez y parte de la misma
I v'vencia no pasatantes. En series recientes publicadas a ~d

upe
d

r .
Si des pués ded 50 . 1"

. as Y cu. a os.
.
e % aún en las melores c .n,c : . diodo GUe-la resección del segmento atrésico del .nt~st.na e g ,

don 30 centímetros, es de muy mal pro n6st Iea.



CLASE DE ATRESIA, N o Casos Porcentajes
.~~

AIres; a de eoofaga ]8 34.6%
~.

Atresia de duodeno ]j 21.1%

Atresia de yeyuno ]5 28.1%

Atresia de i1eon 8 15.3%

TOTAL 52 100.0%

~
- -
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RESULTADOS DE INVESTIGACION

Durante e! período estudiado se encontr6 52 pacientesco
atresia:; del tubo ga:;trointestlnal (con excepción de colon).

ldiferentes dases de alresias encontradas se enumeran en el si.
guiente cuadro. Todas fueron llevadas a sa!a de operaciones.

ANALlSIS:

En el estudio se realizó mayor énfasis en la atresia de es6-
fago, en vista de su mayar frecuencia; y par el hecho de pre-
sentar una etiología y manifestaciones el inicas diferentes a laS
del intestino se estudió en forma separada.

-- '-"''''''''''- -- Jc. ,"" c.,,,"

Orww.c.i..t5n i:.emwwl.ate.JUJ.l (LAfJfJ)
r' Se .I!.e<Iecael. ber;m,en:i.o.iJz;l;ed:..uwl.

x.iJool. ahtebi.t:.o debDueb de ex.;tiA.P;: el. exhtemo del .iJz;I;'e.6:lin.ad..i.A:to.t
~ebi.t:.a be ablte l.an.gd

d
' ~~~la 00Ited. de e.6ta Ma eA. .UlA,e.6

a la ~a de -ÓU baMe a.ni:..0'~eTl;:
.L' '/ a l.OM ¡¡.ud de la ./JVJ-U:.liJn~€ltA.CO. L .~

d ladependelta del. caMlte e Ma
i..rde-ó:ti.Nzl. d..i..lf:dada.-

--



2 3 5 27.7%

~tresiaesafágiea
confístula traqueo- 5.5%
sofágica proxi mal

V distal

4
TOTALES 7 11 18 100.0%

19

ATRESIA ESOFAGICA

.
s de Alres;a
Esafágiea

Sexo

Mase. Fem.
Total Porcentaje

res;a esafáglca
on fistula tra-
eoesofáglca dis-
I

5 7 12 66.6%

Mayorfrecuencia en el sexo femenino 61. 1% y en la atre-
esofágieacon fístula distal 66.6%, lo que coincide con es-
ístieasextranjeras.

~



1

1

Ileon 1

1

ATRESIAS INTESTINALES

Localización Sexo
anatómica de Total Po rcenta je

la atresia Masc. Fem.

Duodeno 7 4 11 32.1%

Yeyuno 10 5 15 44.1%

Ileon 5 3 8 23.5%

Totales 22 12 34 100.0%

Porcentajes 64.7% 35.2% 100"10

saCIADAS A ATRESIAS
INTESTINALES

ANOMALlAS A .
Anomalías al'Ociadas a atres.a

N° CaSOS del intestina
delgado

d t i duode-
Se encuentra que un 54.6% de los casas e a res' a

nal presentan alguna anomalía asociada, lo que viene a co~-
¡¡rm I I I~' 'tas a la atres.aar a a ta frecuencia de anoma .os congenl
duodena!. .

20

2

ANOMALlAS ASOCIADAS A ATRESIA DEL ESOFAGO

Tipo de variedad de
ATRESIA ESOFAGICA

Tipo de anomal ia

asociada
I.Qcalizad6n de

10 otresioN ° Casos

Atres; a esof6gi ca con
fístula traqueoesofá-
gica distal

Riñón en herradura

Ano imperforado

Labio leporino

Atresi a de es6fago
(sin fístul a)

Hipospadias

ANALlSIS:

Del cuadro anterior deducimos que en el estudio se pr
sentó un 25% de anomalías congénitas asociadas a la atreslC
esofági ca.

ANAL! SI S:

ANALlSIS:
Se encontró en este tipo de atresias mayor frecuencia

e

el sexo masco con 64.7% y un mayor número de yeyuno.

21

1

Síndrome de Down

Sindactilia en m~no derecha

1 Ano imperforado, bazo acce-

sorio, teratoma quístico

Mal rotación intestinal

Mal rotación intestinal

Brida onfalomesentéri ca

Onfalocele, ano imperforado
con fístula perineal, útero

didelfo, comunicación i~ter-

auricular, ductus a rt enoSO,
hemivértebras, fx a p 1a s ta-
miento de D/12, extrofia v~-
sical, mal rotación i ntesh-
na I (rm 622432)



Tipo de parto N° Casos Porcentajes

Eut6sico simple 43 82.6%

Eut6sico gemelar 3 5.7%

Cesárea 1 1. 9<'10

Se desconoce 5 9.6%

Total 52 100.0%

2-3 3 5.7%

3-4 5 9.6%

4-5 11 21.1%

5-6 20 38.4%

6-7 9 17.3%

7-8 4 7.6%

Totales 52 iüO.O"/o

RELACION CON EDAD
GESTACIONAL

Edad gestacional N ° CaSOS porcentajes

semanas

28 - 30 4 8.3%

30 - 32 7 14.5%

32- 34 2 4.1%

34 - 36 8 16.6%

36 - 38 12 25.0%

38- 40 9 18.7%

40- 42 6 12.5%

Total 48 100.0%

.. --
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RELACIONDE ATRESIAS DEL TUBO DIGESTlV
CON EL TIPO DE PARTO

O

RELACION CON EL PESO AL NACER

Libras de peso N ° Casos Porcentajes

-
23

ANAL! 515:

En relación con el pero al nacer de
i(¡)$niñoS ~e enc(¡)ntro

que éste oscila entre 2.11 libras y 7.85 libras. Se ob5erva que

un 75%
tenían un peso menor de 6 i¡bra~.

Actual mente existe la tendencí a a romar en cuenta más a

la edad gestacianal del recién nacido, ya que niñoS ca n buen

pe9J pueden ser de carta edad gestaeional, por lo q u e se les
considera prematuros.

* Se excluyen 4 caSOS por falta de este dato.

ANAl! SI S:

Se e
casosde

n~~ntró premadurez en un 68.7%,
corresponde a 33

nlnos con menos de 38 semanaS de gestaci6n.



Cond-iciones al N ° Casas Porcentajes
nacer

Buenas 32 61.5%

Regulares 14 26.9";6

Malas 6 11.5%

Total 52 100.0%

13 29.5

4 9.1

3 6.8

13.6 19 43.2
6

9.1 8 18.2
4

9.1 7 16.0
4

11.4 5 11.4
5

1 2.3 5 )1.4

45.5 44 100.0
20

-- -- -
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GRAFICA DE RELACION PESO y EDAD GESTACIONAL

30-
20-
10-
8-
6-
4-
2-

- - - - - Peso
Í\

Ei "",'",.",

.

~;'''''\

b. 2lbs. 3lbs. 4lbs. 511:6. 6lbs. 71b5 8
28s 30s. 32s. 34s. 36s. 38s. 405. .

RELACION DE CONDICIONES AL NACER

ANALlSIS:

Según la evaluaci6n recibida de los recién nacidos por 105

pediatras, al nacer reportaron que 61.5% en buenas condiciO'

dO uelos
I 11.5%.

por lo que po~~I1"oOSeClr q

en malas e
buenas condiciones.

pes y atresia nacen en
'í\OScOn

ESni

ON EDAD Y PARIDAD DE LAS MADR
RELACION C

TotalMultíparas

N° Casas %
pri mi ngestas

N° CasaS %

4 9.1

24 54.5

25

N° Casas %

haberse encontrado el dato de su
* Se excluyen 8 madres por no

paridad y edad.

ANALlSIS:

del1"oOsdecir q u e las
En cuanto a la edad de las madre

d
s PO

i ales el 54 5% eran
37 - s e as cu '.edades oscilaron entre 17 y ano,

L Yor frecuencia. . I 4 501 Ití paras. a mapnmlngestas Ye 5. 10 eran mu 43 2 %
d 21 ños con un . .está entre las madres menores e a ,

-



Tiempa trans-
curr!do Dx No Casos Porcentajes

4 horas 1 1.9% --

8 horas 1 1.9%

1 día 19 36.5%

2 días 17 32.5%

3 días 5 9.6%

4 dios 4 7.6%

5 días 1 1.9%

6 días 1 1.9%

7 días 1 1.9%

8 días 1 1.9%

30 dios 1 1.9%

TOTAL 52 100.0%

Grupa Sanguíneo No Casos Porcentaje

0- Rh (+) 31 72.0%

A Rh (+) 10 23.3%

A Rh (-) 1 2.3%

B Rh (-) 1 2.3%

Total 23 100.0%

*

~ --- --- --- -
27

26

TIPOS SANGUINEOS DE lOS NIí\)OS ESTUDIADOS TIEMPO TRANSCURRIDO PARA El DIAGNOSTICO

Se excluyen 9 casos par no contar con el dato de
grupa sanguíneo.

ANAl! SIS:

Estos resultados están en rel.6 I
pas sanguíneos en la bl .6

aCI n con a frecuenciadegru-

hay un ru o

pa acr n general, no se puede decir que

di ges t O

g pa predlspanente para padecer de atresia del tu bo
IVO.

ANAl! SI S:

Se observa que sólo a 2 pacientes se les diagnosticó el de-
fecto atrésico en las primeras 12 horas de vida. En el primer
dio sólo se di agnosti có un 36.5%. Consideramos que es un par-
centaje demasiado bajo para un diagnóstico que debe efectuar-
se en las primeras 24 horas de vida.

Como algo notable que no debe dejarse de mencionar es el
Caso de un paciente, al cual a los 30 días de vida se le dio g-

i

~'k6 0",,;0,



D ras No Casos Porcentajes

1 7 13.4%
2 14 26.9"10
3 7 13.4%
4 7 13.4%
5 2 3.8%
6 1 l. 9"10
7 2 3.8%
8 4 7.6%
9 1 1.9"/0,

lO 1 1. 9"10
11 2 3.8%
18 1 1.9"10.

fallecieron
en sala op. 3 5.7%

TOTAL 52 100.0%

Departamento
N o CasoS Porcentajes

Guatemala
37 71.1%

Saeatepéquez
3 5.7%

1 1.9%
El petén 1.9%
Eseu;nt\a

1

Izabal
1 1.9%

Retalhuleu 4 7.6%

Santa Rosa 3 5.7%

Jutiapa 1 1.9%

Chimaltenango 1 1.9%

TOTAL 52 100.0%

... --- -- --
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL NACIMIEN
y LA OPERACION

TO

ANALlSIS:

d
'. Se obser:a que 5610 el 13.4% de los casos, fueron opel

os en las pnm.eras 24 horas de vida del recién nacido, lo q

:s;:::
porcentale demasiado bajo, sabiéndose que estos n i ñ

e. n ser operados lo más pronto posible; sin embargo, lo an
tenor es debido a un di agn6sti co tardro. .

29

N GEOGRAFICA DE lOS NIÑOS CON
01STRIBU¡~~ESIAESOFAGICA E INTESTINAL

ANAL! SIS:

Se observa que el 71.1 %, o sea la mayorra de los niños,
nacieron en el departamento de Guatemala; los restantes fue-
ron referidos del interior del pars. Es de hacer constar que ;0-
dos estos casos fueron referidos por médicos, Y que el HospItal

Roosevelt es el centro de referencia de la mitad de los depar-
tamentos de Guatemala.

- -
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MORTALIDAD OPERATORIA:

De los 52 casos estudiados, un 65.38% murieron en
primeros 20 días de vida, reportándose como causa de

f11v
problemas broncopulmonares en su mayoría, a pesar de no

n
un buen seguimiento de casos se sabe que algunos pacientes
murieron de la atresia sino por complicaciones o porque lo
dres no los cuidaron en forma adecuada, pues Se reporta e
de DHE, Geca o problemas pulmonares, etc., que puede co
derarse que ya no es causa de la atresia que padecieron.

.
1

RELACION CON GRUPO ETNICO:

Según los documentos estudi ados, los 52 casos e l' a n a
grupo étnico ladino, por lo que podría hacer pensar que e
raza indígena no son frecuentes las atresias intestinales,
embargo, no se sabe acerca del grupo indígena, ya que éste
consulta a los centros hospitalarios ni a médicos.

RELACION CON POLlHIDRAMNIOS:

De los 52 casos estudiados sobre atresias del tubo dig
vo, 0010 se reportaron 10 casos con polihidramnios, lo que
19.2 % del total.

I
,
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a atresia encontrada con más frecuencia en la
gaci6n fue la atresia ESOFAGICA.

investi-

Laatresia esofágica con fístula distal fue el tipo de 0-
tresiaesofágica más frecuente.

Laatresia de yeyuno fue la más frecuente de las atresias
intestinales estudi adas.

Enla clasificaci6n por sexo, el porcentaje f u e m a yo l'
para el sexo femenino con atresias esofágicas y en las
de sexo masculino hubo mayor frecuencia de atresias in-
testinales.

Laatresia duodenal se encontró que presentaron m a yo l'
número de anomalías congénitas asociadas.

Prevaleció el bajo peso al nacer abajo de 6 1ibras,
correspondió al 75 % de los niños.

que

El 68.7% eran niños que estaban por debajo de 38 sema-
nas de >lestaci6n.

Seabserv6 mayor frecuencia en los hijos de madres jóve-
nes abajo de 21 años y mayores de 29 años.

El 19.2% fueron reportados con polihidramnios.

Losniños con atresia nacen en buen estado.

. Larelaci6n diagnóstico y tiempo de tratamiento quirúrgi-
ca encontrada fue la siguiente: el 40.3% se diagnosticó
al primer día y el 40.3% se operaron en el segundo di a
de vida.

~



Diagnóstico tardío en el 59 7 o/cd I
fluyó en la alta mortalidad:

o e os casos,

E! grupo étn ico afectado
bido al área capit l'

pertenece al ladino, 10001<
a ma que cubrió la investigaci6n °,

la mortalidad

.

tinales es aún ~;a~ste
problema de atresias

J
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12.

13.

14.
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. OMENDACIONES

t P t icar examen físico completo al recién nacido en
roe I~ "t'

. ' d

busca de anoma
,as congem as umcas o asocia as.

2. Se deberá investigar atresias en los siguientes cosos,

a)
b)
c)

Presencia de polihidromnlos
Aumento de maco Ysalivación

Presencia de tos y períodos de danosls en el
recién nacido
Distensi6n abdominal temprana

Presencia de vómitos post prandlal.
d)
e)

3. Debe prevalecer el diagnóstico
temprana Y tratamiento

de urgencia para superar la alta
marbi-martalidad neo-

natal.
teóri co

4. Existe la necesidad de actualizar
conocimientos

práctica relacionadas con atresias
digestivas.

5. Instrucci6n a los padres de familia sobre sin tamatolog;a
inicial, producida por esta patología.

Seguimiento adecuado de casoS pre y post-operatorio,
tanto en el aspecto médico coma familiar.

6.

7. Incentivar al gremio médico para la investigación Y
re-

porte de estas anomalías.

Investigar casas de atresias en la población indígena.8.

Debe procurarse el ordenamiento adecuado de los crchi-

vos hospitalarios, para facilitar lo investigación e inter-
pretación de datos estadísti coso
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]O. Debe continuarse el est d ". U 10 pros pe ct" .
conluntamente entre Facultad d

".vo. a nivel naeian

guro Sacial y entidades Hospita~
~'enc'as Médicas,

S

an as estata les.

1ST A DE NUMEROS DE HISTORIAS CUNICAS DE ATRES!AS

l INTESTINALES
ESTUDIADAS

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
~1v'.

462.623
461.384
460.259
448.627
455.438
462.794
450.999
429.727
408.991
438.891
420.996
414.293
414.048
425.363
477.843
563.467
556.345
558.284
553.684
545.916
545.830
501.837
490.524
486.236
495.545
519.557
519.007
504.232
481. 572
476.087
.~~ 07"4/,j. :J

470.465

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

32.

467.394
447.319
445.544
412.832
434.776
459.214
584.974
622.030
578.206
427.536
411.081
406.139
623.706
622.687
622.432
445.347
627.043
592.171
464.065
462.767
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