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INTRODUCCION:

Sin lugar a dudas, el perfodo neonatal constituye la etapa de
mayor riesgo para un individuo. Méaxime cuando el habitat e n
el cual éste viene a la sociedad, es precario, como generalmen-
te ocurre en nuestras poblaciones, en donde ademés Ia poca asis-
tencia técnica del parto, y la poca cobertura de los servicios mé
dicos en general, hacen que gran parte de neonatos, sucumban —
en este dificil periodo de la vida, contribuyendo enormemente o
la alta tasa de mortalidad perinatal observada. (3, 4, 14)

Las anormalidades congénitas explican gran parte de la morta
lidad perinatal, cuando la anormalidad es incompatible con la =
vida misma. SegGn una consideracién, y pese al subregistro y -
malregistro de defunciones Y su causa, en Guatemala, las anoma
ITas congénitas explican la tercera parte del total de mortalidad
perinatal . (4)

Las arormalidades congénitas Gastrointestinales, ocupan lu -
gar especial dentro de los anormalidades congénitas en general.
El estudio de las mismas implica grandes consecuencias como: 1)
determinar su incidencia y las formas en que mds comunmente -
ocurre o se manifiestan; 2) la gravedad de tales afecciones; 3)
el fratamiento instituido y el tiempo en el cual se establece; 4)
las complicaciones asociadas; y 5) la factibilidad de prevenir -
las.

Pocos son los estudios que demuestran estos hechos en Guate
mala. En el presente trabajo, se analiza las anormalidades gas-
trointestinales y caracteristicas especiales, en el Hospital Gene
ral de Quezaltenango, tratando ast de contribuir al estableci-~=
miento de factores de riesgo y prio ridades de asistencig enla -
poblacién pedigtrica de Guatemala.



OBJETIVOS::

I. GENERALES:

I.- Facilitar una revisién de conceptos sobre obstruccién in -
testinal, por lo tanto considero que el médico general se-
ré beneficiado si se publican trabajos en los cuales se ha
ce énfasis en el diagnéstico y estudios radiolégicos de esfe
problema.

2.- Incrementar el conocimiento actual sobre obstruccién in-
testinal congénitas y los errores diagnésticos y terapéuti-
cos observados en el Hospital General de Quezaltenango.

Il. ESPECIFICOS:

1.- Contribuir al corocimienfo de la incidencia y causas més
frecuentes de anomalias congénitas del tracto gastrointes
tinal en nuestro medio.

2.~ Aprovechar la utilidad de estudios radiolégicos en el - -
diagndstico de obstruccién intestinal.

3.- Efectuar un diagnéstico temprano por medio de sistemas -
de evaluacién clinico y de laboratorios de acuerdo a los
hallazgos encontrados en este estudio.

4.~ Analizer el manejo de los pacientes con obstruccién in -
testinal en el Hospital General de Occidente, que es una
muestra representativa de un hospital departamental gua-
temalteco.



HIPOTESIS .

ral de Occidente, tienen diagndstico tardio de obstruc
intestinal congénita por faltg de datos clfnicos y radio

Existe una morbilidad y mortalidad altq en los paciente
con diagnéstico de obstruccign intesting| congénitq.



MATERIAL Y METODOS:

| HUMANO::

a) Nifios comprendidos entre 0 dias a 40 dias de edad con -
diagndstico de Obstruccién Intestinal congénita, atend;-
dos durante el periodo de 1975 a 1979.

|

b) Asesor:

c) Revisor: Dr. René Cristébal Crocker Sagastume

d) Estudiante de Medicina (Pendiente de Examen Pdblico)
FISICO:

a) Archivo de Registro Clinico y Seccién de Estadistica del
Hospital General de Occidente

b) Departamento de Patologia - archivo

c¢) Departamento de Rayos X - archivo

d) Libro de récords operatorios.

TODOS:

- Cientifico. Inductivo
Deductivo
Retrospectivo

Revisién de literatura nacional e internaciondl en relacién -
al estudio.

Determinacién de los hallazgos clinicos con los de gabinete,
analizando los datos obtenidos pre y post-operatorios.
Seleccién de pacientes con diagndstico de anomalfas congé-

nitas gastrointestinales entre las edades comprendidas entre -
0 o 40 dias de edad, durante el periodo de 1975 - 1979.



ANTECEDENTES :

En el recién nacido no son raras las anomalias congénitas
Gastrointestinales. Estén localizedas desde la primera por- -
cién del eséfago hasta el ano (a1,

Sontrunelli, investigé en Nueva York (1939 - 1952) la -
presencia de obsfruccién intestinal por malformacién congéni
ta incluyendo ano imperforado, encontrando una frecuencia =
de 3,000 recién nacidos afectados cada afio en Estados Unidos,
calculando que existian en el mundo més o menos 50,000 ni -
ﬁos afectados por anomalfas congénitas Gastrointestinales. (3,

6, 19). En este estudio, las atresias gastrointestinales fueron -
mds comunes que las estenosis en una relacién de 2 :1, locali-
zandose las mismas, segln su orden en lleon, Duodeno, Yeyuno
y Colon; y en proporc:on significative, atresias mdltiples, con
anomalias de rotacién é ileo meconial. Los hallazgos de -
Agangliorosis y Pancreas Anular, como causa de obstruccién ~
Intestinal, fuero n relativamente raros. (1-5)

En general, podemos decir que las causas de obstruccién -
intestinal en cualquier perfodo de la wdc:, pueden dividirse -
en Mecénicas y Funcionales. :

Las causas de obstruceién mecénicas, podemos subdividir-
las en Congénitas y Adquiridas. Las congénitas, que son las =
q q
que nos interesan, podemos dividirlas en Intrinsecas y Extrinse
cas.

Entre las anomalias congénitas Intrinsecas, incluimos Atre
sias, Esterosis, Estenosis Hipertréfica del piloro y duodeno, - =
ileo meconial. Entre las anomalias congénitas Extrinsecas, in
cluimos las anomalfas de rotacién, entre ellas ausencia de ro -
tacién, rotacién defectuosa, rotacién invertida, pancreas any
lar y hernias incarceradas. ( 6-25)



—

tipo funcional, se le incluye dentro de las anomalias congénitas.
P g

En investigaciones anteriores efectuadas en nuestro pafs, sobre
obstruccién Intestinal por anomalfas congénitas, observamos que -
las afresias, constituyen también causa importante de obstruccién

(6-22).

En cuanto a la etfiologia de las malformaciones congéniteas gas
trointestinales, encontramos varias teorfas y considerable discu——
sién. Las feorias que explican el orfgen de atresias y estenosis, -
declaran que éstas son secunderias a vicios del desarrollo onfogé
nico enire la 4a. y 5. semana de gestacién. Como sabemos, nor
malmente el fubo intestinal se obtura desde el essfago proximal’=
al colon distal por proliferacion del epitelio hacia la luz, luego
hay formecién de vacuolas y posteriormente resorcidn. Cualquier
alteracién en este proceso, en la vida embrionaria, puede causar
malformacién de este sistema. Otras teorfas aplicables especial-
mente a Estenosis Hipertréfica del piloro y enfermedad de Hirsch
prung, establecen que ocurre lesién durante el nacimiento, de --
plexos nerviosos en estos casos el Plexo de Averbach y el Plexo -
Mioentérico respectivamente. (20, 22, 23,°25,28).

La forma como el medio ambiente, la morbilidad matema, la
edad gestacional del feto, las anormalidades cromosSmicas y otros
factores influyen, no esté bien establecida, pero si existe una awo
ciacién causal, entre la presencia de estos factores y el apareci ~
miento de malformacién congénita Gastrointestinal. (7-11). E n
muchos casos podrian actuar conjuntamente una serie de ellos.

FRECUENCIA:

Como habiamos dicho, las anomalfas congénitas gastrointesti -
nales no son raras. Ocupan un tercer lugar, dentro de las anoma
Ifas congénitas en general. Se presentan principalmente en for =
ma de atresias en el recién nacido, por cada 1500 nacidos vivos.

@8).
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Tienen predominio por afectar el sexo masculino en una pro
porcién de M:F de 4:1. El 28% de los casos se asocia a anor -
malidades cromosémicas, principalmente trisomta 21. (6, 7, 10,

13).

Los lugares anatémicos més frecuentemente afectados por -
las anomalfas congénitas por atresia intestinal son en su orden::

Anorectales 24%; Yeyunoileon 21% y Duodeno 14% (2, 6).

Con respecto a atresias esofdgicas, se reporta una frecuen -
cia de 1 ¢ 3,000 nacidos vivos. Las atresias anorectales, repor -
tan una frecuencia de 1 recién nacido afectado por cada 1,500
a 5,000 nacidos vivos, la mayoria de las cuales se hacen acom -
pafiar de frstulas anorrectales y genitourinarias. (2)46;7)-

CUADRO CLINICO:

El cuadro clinico de una mal formacién congénita Gastro-i.:l_
testinal es bésicamente dado por la obstruccién. quacre.rl’sghc:c_:
mente la triada de vémitos, distensién abdominal y estrefimien=
to. Otras manifestaciones secundarias pueden ser el dBSES:iL:lll -
brio hidro electrolitico, timpanismo, o ndas perisfc’ahicos visibles,
masas abdominales. {4, 5)-

Como morbilidad asociada, pueden incluirse sepric:arfﬁa se-
cundaria a perforacién, ictericia y otras expresiones cltnicas -
producto de complicaciones o del resultado de poseer otras ano-
maltas congénitas. (6, 7, 17, 19).

METODO DIAGNOSTICO:

El diagnéstico se establece bésicamente por Iancifnica. Sin
embargo, estudios radiolé gicos son siempre necesarios yd que a
menudo son éstos quienes confirman la sospecha clinica. Los es
tudios radiolégicos, utilizan generalmente medios de contraste =




y se practican mediante trago de bario, enema visualizados en se-
rie de placas o en fluoroscopia. (1,4,6,7,9,15,27).

Especialmente en las atresias anorectales, el diagnéstico lo es-
tablece y confirma la clinica, mediante la presencia o no de fistu
las, la presencia o no de meconio en vagina u oring, y sexo del -
paciente. (1, 4, 7).

TRATAMIENTO:

El tratamiento estd encaminado fundamentalmente a corregir -
la obstruccién por métodos quirdrgicos. La historia, relata que es
tos procedimientos son tan viejos, como 625 afios antes de Cristo,
cuando se utilizaban dilataciones anales por métodos sencillos.

En las atresias esofégicas, la terapéutica empleada, dependerd-
de la clasificacién de éstas, de los hallazgos encontrados durante-
el acto quirGrgico, asi como el estado del paciente. Haight, en -
1941, fue el primero en practicar con éxito una anoastomosis térmi
no-terminal y ligadura de fistula. En la atresia esofégica Tipo |, -
actualmente se recomienda una gastrostomia y esofagostomia cervi
cal izquierda, y posteriormente al afio de edad, una intervencién -
subesofagica. Durante el acto quirirgico, se recomienda un inten
to de anastomosis o bien evaluar una interposicién de colon, poste

riormente. La mayoria de pacientes requieren dilataciones de es6-
fago post-operatoriamente. (1, 3).

El tratamiento para la estenosis hipertréfica del piloro es una -
piloromiotomia. En las obstrucciones duodenales se recomienda la
duodenoyeyunostomia trans esocélica, duodenostomia y gastrosto -
mia con cateter de silastic. En las malrotaciones congénitas de- -
pendiendo de los hallazgos, asi seré la técnica empleada, en la -

mayo ria no requieren més que una colostomia o fijacidn de alguno
de los segmentos.

En las atresias arorectales, dependiendo si son c}amﬂcacjai
como bajas, intermedias o altas, as se[é el proced:mi?::;’oqzidi
rorgico; en las anomalias bajes; i"ECOr'l:IIEWClO una anop faig &
lafaciones, en las anomalias ini“ermefi-ms o altas se r.ecom S o
colostomia, ya sea a nivel del sigmoide o frfir&nsversaif gen o
mente cuando se encuernfra un segmento atrésico ase &qc? i“e_s.feJr
cién de éste, pmcediendo a hacer una anasfomsnsfermémeonera
minal, o término lateral, iai’erolui"ezcl o enferotomia, Bnam
mente, no se corrigen ofras anomalias, a menos que s p(; .
intervencidén tenga que ver con el prondstico del nifio, (3, 9)-

PRONOSTICO:

El prordstico, dependerd del grado de lesién, del Hempodnm
de asistencia, de las intervenciones prac%i;cdas y de las condi-
ciones generales del paciente ofectado. (6)

e rd e‘

En parﬁcu'ﬁarg en las atresias de eséfago; se encuen’frufn r
: i e - ji
portes de sobrevivencia hasta el 50% de los casos, con ‘f;a .
miento oportunc . La enorme mayoria sucumben al no efectuar

se medidas quirbrgicas.

En la octualided, la mortalidad por atresias infesﬁnaiffs es
de un 10% a 25%, deperdiendo i6gicamente de la presencia ;
gravedad de otras anomalias asociades, (1 4, 19)

Con respecto a la obstruceién duodenal, se reportan sobre
vivencia entre 50 y 75%. (13, 22)

No esté demés enfatizar que la muyori’u de paf1eni=es,, que.
no son intervenidos, mueren 'irrerpediqbiemenf.-} asi ceosmzuigz? |
bién que el prondsfico dependeré deﬁozras con D;céonn. e
[fas congénitas asociadas, y ofres

septicemia, deshidratacion, perfo
hemoiragias y ofras meros €o

como peso al necer, anoma
complicaciones, tales como
racién de visceras, neumotorax,




munes. {5, 7 ).

Entre las malformaciones que poseen un mejor prondstico, tene
mos las afresias anorectales y las atresias del duodeno, fas Glti- =
mas de las cuales tienen una mortalidad del 9.3%. (6, 13)
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Todos los cuadros presentados, son de elaboracion propia, -
obtenidos de los datos estadisticos del Departfamento de Registro
y Archivo del Hospital General de Occidente.-

CUADRO No. 1

FRECUENCIA DE ANOMALIAS GASTROINTESTINALES CON-
GENITAS, ENCONTRADOS EN 22 PACIENTES PEDIATRICOS-
DEL HOSPITAL GENERAL DE QUEZALTENANGO.

NO. %
Ano Imperforado 13 97.0%
Atresias 7 1.8}
- Eséfago 2
- Yeyuno 2
- lleon 1
- Duode-
no 1
Estenosis Hipertréfica 3 13.63
del piloro
Estenosis pilérica 2 9.09
Agenecia yeyuro e Tleon 1 4.54
Malrotacién intestinal 1 4,54
‘ TOTAL . 27 100.00




CUADRO No. 2 CUADRO No. 4

ANOMALIAS CONGENITAS GASTROINTESTINALES ASOCIA-

DTS SNNORMAL Dy : PESO vrs. PRONOSTICO DEL PACIENTE CON DIAGNOS-
T1CO DE OBSTRUCCION INTESTINAL CONGENITA.

No. %
GENITO-URINARIAS 4 18.18 TIPO DE DESCARGO PESO EN Kags.
- Hidronefrosis bilateral 1 : No. %  Menor 2,500 grs. Mayor 2,500 g.
- Pseudohermafroditismo 1 _ v
- Atresia uretral 1 Muerto 14  63.63 7
- Agenecia vagina 1 . Vivo 8 3637 _ 8
MUSCULOES QUELETICAS 3 13.63 TOTAL 22 100.00 Z 15
- Sindactilia 1 —
- Polidactilia 1
- Pie talus 1 CUADRO No. 5
CARDIACAS 1 4.54
-P.C. A. V. 1

PESO DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO DE

o 1AL 8 36.35 OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CONGENITA Y
EDAD GESTACIONAL

CUADRO No. 3 EDAD GESTACIONAL No. %
PRETERMINO
DIAGNOSTICO DE ANO IMPERFORADO DE ACUERDO A SU A TERMINO 17
RELACION CON EL SEXO Y FRECUENCIA DE FISTULAS -
- Hipotréfico g
, CON FISTULAS - - Eutréfico
SEXO No. % No. % ‘ TOTAL - 18
Masculino 2 69.2 5 38.4 De los 22 pacientes, en cuatro de ellos no hubo datos sufi-
Femenino > 30.8 1 7.6 cientes para incluirlos dentro de esta tabulacién.
OTAL 1 100.00 6 46.0
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CUADRO No, 6

TIPO DE ATENCION DEL PARTO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ANOMALIAS CONGENITAS GAS -
TROINTESTINALES. 5

COMADRONA O PERSONAL No. %

NO ADIESTRADO 17 77.2

MEDICO O PERSONAL

PARAMEDICO 5 22.8

O T A1 22 100.0
CUADRO No, 7

ANOMALIAS CONGENITAS GASTROINTESTINALES

Y SINTOMAS
No. %
VOMITOS * 19
_ 86.3
CONSTIPACION 18 8l.8
DISTENSION ABDOMINAL 14 636
HIPOTERMIA 3 18
DIARREA i 45
O T AL 55

% © o0 o o
”:Eans caracteristicas de los vémitos fueron en 12 casos
vomitos alimenticios, 6 casos de contenido biliar, y 1
caw de contenido de meconio.

CUADRO No. 8

DIAGNOSTICO CLINICO Vrs. DIAGNOSTICO PREOPERATO-

RIO.

Diagnéstico Preoperaforio

14

No.

Estenosis hipertréfica 3
del piloto

Ano Imperforado 13

ATRESIA ESOFAGICA 1
ESTENOSIS PILORICA 1

OBSTRUCCION INTES
TINAL ALTA 1

Diagnéstico Postoperatorio

No.

Estenosis hipertréfica 3
del piloro

Ano Imperforado 13
con los hallazgos
siguientes asociados:

- Atresia ciego (M
- Atresia ileon e
invaginacion -
del mismo (M
- Atresia yeyuno (1)
- Malrotacion in-
testinal )
- Hidronefrosis (n
Atresia esofagica 1
Agenecia parcial de
yeyuno e ileon ter-
minal
Saco de ciego y co-
lon atréfico.
Atresia duodeno pro-
ximal y yeyuno 1

TOTAL 19

19

... s6lo se incluyen 19 de los casos, ya que los ofros tres pa -

cientes no fueron o perados;

nacido, y los otros dos se les dié egre

uno fallecié a los 30 minutos de -

so en contra de indica- -




cién médica, antes de cualquier procedimiento, con los diagnés-
ticos de angecia esofégica, premadure y membrana hialian; obs -
truccién intestinal baja y estenosis pilérica respectivamente.

CUADRO No. 9

ANOMA LIAS CONGENITAS GASTROINTESTINALES Y SIG-
NOLOGIA CLINICA.

Departamento Pediatria, Hospital Gral.de Quezaltenango 1979 |

SIGNOS No. %
RUIDOS INTESTINALES

No rmales 7 31.81
Aumentados ¥ 31.81
Disminuidos 6 27.27
Ausentes 2 2.11
e T A L 22 100.00

CUADRO No. 10

~ CUADRO No. 11

ANO IMPERFORADO Y SU RELACION CON

FISTULAS
No %

Ano Imperforado 13 59.09
- Sin Fistula 7 53.9
- Con Fistula 6 46.1
TIPOS DE FISTULAS:
- Rectoescrotal 3 23.07
- Vesicorectal 1 7.69
- Rectouretral 1 7 .69
- Rectoperineal 1 7.69
TOTAL 6 4614

CUADRO No. 12

DESEQUIL IBRIO HIDROELECTROLITICO

TIPO DE TECNICA QUIRURGI CA EN RELACION
A LAS ANOMALIAS ENCONTRADAS.

GRADO No. %
| 4 18.18
I 5 22,72
I - =
T OTAL L 40.90

16

ANOMALIA No. TECNICA QUIRURGICA

Estenosis hipertrifica 3 Piloromiotomia

Piloro

Atresia esfago 1 Reparacién atresia esofégica

Ano imperforado bajo 1 Anoplastia

Ano imperforado alto 12 Colostomia

Atresia fleon 1 Reseccién atresia y anasto-
mosis T- T

Atresia ciego 1 Cecostomia

Atresia yeyuno i Reseccién atresia

Atresia duodeno proxi- Reseccién atresia

mal y yeyuno 1 (segmento)

Estenosis pilérica 1 Anastolosis yeyuno, transver-

sal~-L




SIGUE- CUADRO -No. 12

ANOMALIA No. TECNICA QUIRURGICA
. Intestino - colon
Malotacién intestinal i Cesostomia

o1 AL 23

CUADRO No. 13

ANOMALIAS CONGENITAS GASTROINTESTINA-
LES Y COMPLICACIONES PRE Y POST-OPERATORIAS.

Preoperatorias No, %  Post-Opera- No. %
torias
BH-E. 9 40.90 Hipotermia 6 27.27
Sepsis 5 22,72 B.N.M. 2 9.09
B.N.M. 4 18.18 I.C.C. 2 9.09
Hiperbilirrubinemia 3 13.63 Septicemia 2 9.09
Anemia 2 9.09 Prolapso de 1 4.54
Anemia Hemolftica 1 4,54 colostomia
£P.C. 1 4,54 leo peralitico 1 4,54
GECA i 4,54  infec.herida op. ! 4.54
SAM i 4.54  Anuria (IRA) 1 4.54
BNM por aspiracién 1 4,54  D.H.E. i 4.54
ictericia | 4,54
Hemorragie ] 4,54
post-op en
: capas
FOTAL 28 19

... Valores de bilirrubinas reportadoss
Totales 18.4, directa 2.5, indirecta 14;
Totales 23.9, directa 12.3, indirecta 11.6
.. Hemoglobina 9.6 gr. Hemoglobing 7.8 gr.

18
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CUADRO No. 14

RELACION DE LA FECHA DE INGRESO
CON INTERVENCION QUIRURGICA.

Tiempo No. %

Menos de 24 horas 13 69.09
Entre 24 y 48 horas 4 18.18
Més de 48 horas 2 9.09

TOTAL 19 100.00




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se observa que de los 22 casos anali-
zados, 13 (59%) correspondian a Ano Imperforado. El 69.2% se
presentd en el sexo masculino y el 3.8% en el sexo femenino - -
asociado con fistulas anorrectales y genitourinarias en el 38.4%

(Ver cuadros 11 y 13).

Hay otros estudios, que excluyen el diagndstico de Ano Im
perforado dentro de las anomalfas congénitas gastrointestinales
y reportan las atresias como hallazgo mayoritario. Lo que hu—-
biera resultado cierfo en nuestro estudio, ya que las atresias - -
ocuparon el segundo lugar (dentro de estas anomalias congéni -
tas con el 31.81%). También se puede notar una relacién 2 ¢ 1
con respecto a las atresias y estenosis, similar a ofros estudios -
(ver cuadros 1 y 3).

Se encontrd, que en los pacientes con problemas de obstruc
cién intestinal congénita, tienen asociados otras anomalias co —
mo son: genifourinarias en un 18.1%, musculoesqueléticas 13.6%
y Cardiacas con un 4.54%. Hallazgos similares reportados por -
otros aufores, por lo que se recomienda otros estudios radiografi
cos complementarios, especialmente pielograffes y radiografias -
de columna lumbosacra. Estudios como los mencionados sélo se-
llevé a cabo en uno de nuestros pacientes con diagndstico de --
ano imperforado alto e hidronefrosis bilateral.

Como ya se menciond anteriormente, las anomalias congéni

tas gastrointestinales pueden ser mdltiples, lo que se dié en nues
tro trabajo en un 46% (ver cuadros 1, 2 y 8),

En varios estudios, reportan datos contradictorios con respec
to a si el peso del paciente es un factor influyente en el pronds-
tico de sobrevida. Creemos, que éste si'es un factor influyente,
ya que se observs en el estudio que la mitad de los pacientes - -

2]




que fallecieron tenfa un peso menor de 2,500 gramos y que el
100% de los que sobrevivieron sobrepasaban los 2,500 gramos
de peso. Este dato no pudo relacionarse con la edad gestacio
nal o madurez fetal, lo que no fue posible por falta de datos,
ya que la mayoria de partos (77.2%) fueron Eutdsicos Simples
atendidos por Comadronas, y referidos al hospital posteriormen
te, por lo tanto los pacientes clasificados como A término hi =
potréficos, podrian realmente ser Prematuros Euiréficos (ver -=

cuadros 4, 5 y 6, 3, 20, 26).

: En cuanto a la sintomatologia no se observa ninguna va- -
riante de la reportada en la literatura, encontrando como la
més frecuente la triada de vémitos (86.3%), Constipacién - -
(8.] .8%) y Distensién abdominal (63.6%). El Gnico cuadro d e
diarrea que se reporté fue de un paciente que presentaba un
problema de gastroenterocolitis asociada.

. A la mayoria de pacientes, se les hizo diagnéstico y proce
d!mlen’ros quirirgicos entre de las 24 horas de su estancia hos
pitalaria (69%), lo que indudablemente deberia de mejorar su
prondstico de sobrevida. Sin embargo, debemos de tomar e n
cuenta que estos pacientes eran referidos varios dias después-
de su nacimiento, y debido a su bajo peso o poca ganancia --
ponderal, esi como cuadros de sepsis y otros problemas congé-
nitos asociados explican la alta mortalidad observada (64%).-

(Ver cuadros 2, 4y 14) (10, 11, 12, 16, 28).

" Con respecto a los hallazgos del examen fisico; se encon -
tr6 que el 68.19% de los pacientes, tenfan ruidos intestinales
alterados, cifra que coincide con los hallazgos de timpanismo
y distensién abdominal. El 40% de los pacientes manifesta- -
ron algin grado de deshidratacién, generalmente moderada -
(22.7%). (Ver cuadros 9, 10 y 11).

En las complicaciones pre y postoperatorias, encontramos-
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gue el desequilibrio hidroelectrolitico es el més frecuente - =

(40.9%), seguidos de sepsis 40.8%; incluyéndose entre éstas: -
onfalitis, moniliasis oral, piodermitis y bronconeumonia. Hiper
bilirrubinemias se encontré en el 13.63% de los casos sin esta=
blecerse su etiologia. Estos pacientes recibieron tratamienfo -
de fototerapia. Con una menor frecuencia se al-
gunos casos de anemia (9.09%), los que recibieron tratamiento

de transfusién sanguinea preoperatoriamente.

Se observé que la complicacion post-operatoria mas -
frecuente fue fa hipotermia (27.2%) lo que se debié a que no
ce cuenta con equipo adecuado en la sala de operaciones. = =
Otras complicaciones, €O Mo ¢ prolapso de colostomia, anuria,
:nfeccién de herida operaforia, hemorragia postoperaforia en =
capas y desequilibrio hidroelectroliftico fueron relativamente -
frecuentes. Durante el acto quirdrgico no se reporté ninguna-
complicacidn. A la mayoria de pacientes se les efectud una -
laparatomfa exploratoria haclendo la técnica quirrgica de -
acuerdo a ios hallazgos encontrados. Se hace Gnicamente la
aclaracién que un solo paciente sufrié més de un wlo procedi-
mienfo quirirgico de qcuerdo o las anomalias miitiples encon-
tradas. Hubo un so lo paciente quien presentd diagnéstico de =
ano imperforado alto a quien se le practicé colostomia y fres =
dias més tarde pielostomia cutdnea izquierda por presentar hi -
dronefrosis bilateral. No so brevivié.

En conclusién, los hallazgos encontrados en este fraba-
jo, no difieren de otros estudios en cuanfo a la frecuencia o in
cidencia de ano malios congénitas gastroi ntestinales; sin embar

e

go, referente a su diagndstico, tratamiento y pronostico, encon
tramos que a pesar de que el peciente tenia el diagndstico eIf
nico y radiolégico de i "enfermedad principal”, enire las 24
horas de su ingreso hospitalario, no se les practicd ningdn ofro
estudio pera descarfar otras ano malTas apciadas, @ excepcion-
del paciente con diagnéstico de hidro nefrosis bilateral. Tam -
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b:érs se observa que el 63.7% de los pacientes que fallecieron -
sslo en el 7.1% se practicd aufopsia {un caso). Si bien es cier=
to que estos pacientes en su mayorfa vienen referidos tardiamen
te, se presentaron muchas complicaciones postoperaforiamente, =
algunas de ellas se dieron probablemente por no haber personc:i-

adiestrado para el manejo del neonafo, especiaimente del que -
presenta pefologia severa.
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CONCLUSIONES®

La asistencia tardia del rieonato con malformaciones con

‘génitas se debe a una poca cobertura de los servicios de

- “salud en nruestras comunidades, ya que la mayoria de ni-

wos fusion referidos al hospital tardiamente y el diagnés ™
tico y fratamiento se establecieron en las primeras 24 ho
ras de su ingreso. ’

El 64% de los nifios con mal formaciones congénitas gas=-

“frointestinales murieron, debido a factores como bajo pe’

so, intervencién tardia por diagnéstico inoportuno.y com-
plicaciones prey post~operatorias, asi como por la greve
dad de la lesién o lesiones. .Por lo tanfo, si se. comprue=
ba que hay una mortalidad-elevada en las anomalias con

. .génitas gastrointesti nales. -

Los datos de peso al .nacer en los nifios.con malformacién

congénita gastrointestinal; no pudo recolectarse, dadas =

. las-condiciones en que se asistié la mayoria de los partos;

sin.embargo en los nifios fallecidos, el 50%. tenfan bajo =
peso en el momento de su muerte (etapa perinatal), infi -

riendo que la alta mortalidad observada en estas anorma=
lidades, se explican ro solo por el defecto congénito si -

no que por las asociaciones de: bajo peso, al nacer, po -

ca ganancia ponderal postnacimiento u ofros concufren -

tes. T o

Datos de madurez de edad gestacional y su relacién con-
las anomal fas congénitas, no pudo recolectarse, debido @

la poca evaluacién de esta variable en el grupo estudia -

do.

[
5,

Por lo tanto, la tercera hipdtesis, queda parcialmente com
probada, ya que si'se observé que el bajo peso al nacer es
un factor influyente en el pronostico de sobrevida del pa-
ciente. A b :
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Vil lLesiones moderadas y poco frecuentes.

_ Estas son, el cierre prematuro de las suturas craneales, silla
turca en forma de J, costilla en forma de remo, vértebras en gan
cho, Lesiones observadas Gnicamente por radiologia al examen-
fisico es dificil su evaluacién por lo minimo de afectacién. (9,

18, 32, 8).

CUADRO No.
Tipo Dismor. cli. Displ. esque. Retardo mental.
I-H acentuado acentuada Si
I-S discreto discreta a leve No
lI=A Tardio (mod) moderada | No
I1-B precéz (mod) moderada Si
=-A Discreto Minima Si (severo)
111-B Discreto minima Si (leve)
v acentuado acentuada No
Vi-A Discreto Moderada No
Vi-B Acentuado Acentuada Discreto
Vil Ninguno Ninguna Tardio y leve.
dismor. cli.: dismorfismo clinico
displ. esque.: displasia esquelética
(Mocksucik 1974).
TIPO -y OPACIDAD CORNEAL
1-H Sl Vi-B Si
I-S NO Vil ninguna le
H=A NO sién ocular
11-B S1
11-A ' ‘ Sl
111-B Sl
V- NO
VIA NO
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RECO MENDACIO NES

Debido o gue se enconiré cierta asociacién cousal en -
ire el pesc del neonafo con aromalias congénitas gas =
trointestinales, y el prondstico de sobrevida del pacien
ie ofectado de tales anomalfos se hace necesario esta -
biecer también la edad gestacional por cualquiera de -
los métodos conocidos.

Teniendo en consideracién que gren parfe de los nifios~
afectados de enomalfas congénifas gastrointestinales, -
poseen anomalias congénitas asociadas principaimente -
genitourinarias, y cardiacas, se hace necesario evaluar
desde todo punto de vista estos sistemas y emprender los

exémenes necesarios.

En vista de que el recién nacido con anomalias congéni
tes gastrointestinales constituye un riesgo, tanfo por la=
{gbilidad del perfode que vive, como por sU defecto y -
gravedad del mismo, la asistencio de éste, debe de ser-
integral y corresponder principalmente, a mejorar su €s
+ado nutricional, su equilibrio térmico, y a tratar les -
complicaciones infecciosas sistémicas que a menudo le-
acompaiian.

Dodo que la enorme mayoria de nifios en general, en es
pecial nifios con anomalfos congénifas, son asistidos en
su parfo por comadronas cuyd eficiencia y eficacia se =
desconocen, & necesario un sistema de referencia de dl
chos nifics de ferma més femprana, con el fin de evitar-
complicaciones y apresurar la asistencio del paciente; =
este sistema de deteccibn y referencia, creemos que s€
podria lograr, @ través de una mejor estructuracién de -
nuestro actual sistema de salud, utilizando para este fin,
dodas las caracterfsticas de nuestra poblecién y nuestros
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recursos, personal primario de salud, adiestrado, supervi-
sado y coordinado a los centros de salud, con atencién -
més especializada.
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