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INTRODUCC/ON,

Sin lugar a dudas, el período neonatal constituye la etapa de
mayor riesgo para un individuo. Iv\áxime cuando el habitat e n
el cual éste viene a la sociedad, es precario, como generalmen-
te ocurre en nuestras poblaciones, en donde además la poca asis-
tencia técnica del parto, y la poca cobertura de los servicios mé
dicos en general, hacen que gran porte de neo natos, sucumban :-
en este difíci I período de la vida, contribuyendo enormemente a
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. Según una considerac ión, y pese al subr9gistro y -
malregistro de defunciones y su causa, en Guatemala, las anoma
lías congénitas explican la tercera parte del total de mortalidad
peri natal. (4)

Las arormalidades congénitas Gastrointestinales, ocupan lu -
gar especial dentro de las anormalidades congénitas en general.
El estudio de las mismas impl ica grandes co nsecuencias como: J)
determinar su incidencia y las formas en que más comunmente -
ocurre o se manifiestan; 2) la gravedad de tales afecciones; 3)
el tratamiento instituído 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 características especiales, en el Hospital Gene
ral de Quezaltenango, tratando así de contribuir al estableci-:-
miento de factores de riesgo y prio ridades de asistencia en la -
población pediátrica de Guatemala.



OBJETIVOS:

l. GENERALES:

1,- FacilHar una revisión de conceptos sobre obstrucción in -
testinol, por lo tanto considero que el médico general se-
ré beneficiado si se publican trabajos en los cuales se ha

ce énfasis en el diagnóstico y estudios radio lógicos de este
problema.

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

11. ESPECIFICaS:

1.- Contribuir al corocimiento de la incidencia y causas más
frecuentes de anomalras congénitas del tracto gastrointes
tinal en nuestro medio. -

2.- Aprovechar la utilidad de estudios radio lógicos en el - -
diagnóstico de obstrucción intestinal.

3.- Efectuar un diagnóstico temprano por medio de sistemas-
de evaluación clrnico y de laboratorios de acuerdo a los
hallazgos encontrados en este estudio.

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



HIPOTESIS:

J.- Se cree que los pacientes
atendidos en el Hospital Ge,ral de Occidente, tienen diagnóstico tardío de obstruc,intestinal congénita por falta de datos clínicos y radiol

cos.

2.-. Existe una morbilidad y
mortalidad alta en los pacientecon diagnóstico de obstrucción

intestinal congénita.
3.- la premadurez por peso y edad gestacional en el recién

nacido son factores que influyen en su pronóstico de sob
vivencia.

4.- la incidencia de estudios patológicos
post-mortem es baj



MATERIAL Y METODOS:

I HUMANO:

a) Niños comprendidos entre O días a 40 días de edad con -
diagnóstico de Obstrucció n Intesti nal congénita, atendi-
dos durante el período de 1975 a 1979.

b) Asesor:

c) Revi9::>r:Dr. René Cristóbal Crocker Sagastume

d) Estudiante de Medicina (Pendiente de Examen Público)

FISICO:

a) Archivo de Registro Clínico y Sección'de Estadística del
Hospital General de Occidente

b) Departamento de Patología - archivo
c) Departamento de Rayos X - archivo
d) Libro de récords operatorios.

:TODOS:

'Científico. Inductivo
Deductivo
Retrospectivo

'Revisión de literatura nacional e internacional en relación -
al estudio.
Determinación de los hallazgos clínicos con los de gabinete,
analizando los datos obtenidos pre y post~peratorios.
Selección de pacientes con diagnóstico de anomalías congé-
nitas gastrointestinales entre las edades comprendidas entre-
Oa 40 días de edad, durante el período de 1975 - 1979.



ANTECEDENTES:

En el recién nacido no son raras las anomalías congénitas
Gastrointestinales. Están localizadas desde la pr'imera por- -
ción del esófago hasta el ano (1).

"Sontrunelli, investigó en Nueva York (1939 -1952) la -
presencia de obstrucción intestinal po r malformación congéni
ta incluyendo ano imperforado, encontrando una frecuencia -::
de 3,000 recién nacidos afectados cada año en Estados Unidos,
calculando que existían en el mundo más o menos 50,000 ni -
ños afectados por anomalías congénitas Gastrointestinales. (3,
6, 19). En este estudio, las atresias gastrointestinales fueron-
más comunes que los estenosis en una relación de 2: 1, locali-
zándose las mismas, según su orden en Ilean, Duodeno, Yeyuno
y Colon; y en proporción significativa, atrasias múltiples, con
anomalías de rotación é ileo meco nial. Los hallazgos de-
Aganglionosis y PC!ncreas Anular, como causa de obstrucción -
Intestin~l, fuero n relativamente raros. (1-5)

En general, podemos decir que las causas de obstrucción-
intestinal en cualquier período de la vida, pueden dividirse -
en Mecánicas y Funcionales. '

Las causas de obstrucción mecánicas, podemos subdividir-
las en Congénitas y Adquiridas. Las congénitas, que son las -
que nos interesan, podemos dividirlas en Intrínsecas y Extrínse, -caso

Entre las anomalías congénitas Intrínsecas, incluimos Atre
sias, Estenosis, Estenosis Hipertrófica del píloro y duodeno, -:-
íleo meco nial. Entre las anomalías congénitas Extrínsecos, in
cluimos las anomalras de rotación, entre ellos ausencia de ro-::
tación, rotación defectuo so, rotación invertido, páncreas onu
lar y hernias incarceradas. (6-25) -

;'-:



tipo funcional, se le incluye dentro de los anomalías congénitas.

En investigaciones anteriores efectuadas en nuestro país, s::>bre
obstrucción Intestinal por anomalías congénitas, observamos que-
las atresias, constituyen también causa importante de obstrucción
(6-22).

En cuanto a la etiología de las malformaciones congénitos gas
treintestinales, encontramos varios teorias y ccnsiderable discu-=-
sión. los teorias que explican el origen de atresias y estenosis,-
declaran que éstos son secundarios a vicios del desarrollo ontogé
nico entre lo 40. y 50. semana de gestación. Como sabemos, nor
mal mente el tubo intestinal se obtura desde el esófago proximal-=
al colon distal por proliferación del epitelio hacia la luz, luego
hoy formación de vacuolas y posteriormente resorción. Cualquier
alteración en este proceso, en la vida embrionario, puede causar
malformación de este sistema. Otras teorías aplicables especial-
mente o Estenosis Hipertr6fica del prloro y enfermedad de Hirsch
prung, establecen que ocurre lesión durante el nacimiento, de --=
plexos nerviosos en estos casos el Plexo de Auerbach y el Plexo-
Mioentérico respectivamente. (20,22, 23, 25,28).

Lo forma como el medio ambiente, lo morbilidad materno, 1a
edad gestacional del feto, las anormalidades cromosómicas y otros
factores influyen, no está bien establecida, pero sí existe uno os::>
ciación causal, entre lo presencia de estos factores y el apareci =-

miento de malformación congénito Gastrointestinal. (7-11). E n
muchos cosos podrían actuar conjuntamente uno serie de ellos.

FRECUENCIA:

Como habíamos dicho, los anomalras congénitas gastrointesti-
nales no son raros. Ocupan un tercer lugar, dentro de las anoma
líos congénitos en general. Se presentan principalmente en for-=
ma de atresias en el recién nacido, por coda 15PO nacidos vivos.
(8).

6

- . - -
,Tienen predominio por afectar el sexo masculino en una p~

porción de M: F de 4 : 1. El 28% de los ca.s::>ss;
asocio a anor -

malidades cromosómicas, principalmente tmomla 21. (6,7, 10,
13).

Los lugares anotómicos más frecuentemente afectados por -
los anomalías congénitas por atresia intestinal son en su orden:
Anorectales 24%; yeyunoileon 21 % y Duodeno 14% (2, 6).

Con respecto a atresias esofágicas, se reporta uno frecuen-
cia de 1 : 3,000 nacidos vivos. Las atresias anorectales, repor -
tan una frecuencia de 1 recién nacido afectado por coda 1,500
a 5,000 nacidos vivos, la mayoría de las cuales se hacen acom-
pañar de fístulas anorrectales y genitourinarias. (2, 6,7).

CUADRO CLlNICO:

El cuadre clínico de una malformación
congénito Gastre.i~

testi no! es básicamente dado por la obstrucción. Caract:.rís.tlc~
mente lo tríada de vómitos, distensión abdominal y estrenlm~e.n-
to. Otros manifestaciones

secundarios pueden .se~ e~ dese~~d
I -

brio hidroelectrelitico, timpanismo, ondas penstalllcas vIsibles,

masas abdominales. (4,5).

Co morbilidad asociada, pueden incluirse septicemia se-mo . 1"
.

cundaria o perforación, ictericia y otros expresIones c Imcas -
producto de complicaciones o del resultado de paseer otros ano-
malías congénitas. (6, 7, 17, 19).

METODO DIAGNOSTICO:

El diagnóstico se establece básicamente por la clínica. Sin
embargo, estudios radioló giccs son siempre necesar~o~

ya que a

menudo son éstos quienes confirman la sospechacllnlca. Los e.:.
tudios radio lógicos, utilizan

generalmente medios de contraste -

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

Especialmente en las atresias anorectales, el diagnóstico lo es-
tablece y confirma la clrnica, mediante la presencia o no de fístu
las, la presencia o no de meconio en vagina u orina, y sexo del -:

paciente. (1,4,7).

TRATAMIENTO:

El tratamiento está encaminado fundamentalmente a corregir -
la obstrucción por métodos quirúrgicos. La historia, relata que es
tos procedimientos son tan viejos, como 625 años antes de Cristo-:
cuando se utilizaban dilataciones anales por métodos sencillos.

En las atresias esofágicas, la terapéutica empleada, dependerá-
de la clasificación de éstas, de los hallazgos encontrados durante-
el acto quirúrgico, así como el estado del paciente. Haight, en -
1941, fue el primero en practicar con éxito una ancastomosis térmi
no-terminal y ligadura de fístula. En la atresia esofágica Tipo 1,=-
actualmente se recomienda una gastrosfomía y erofagostomía cervi
cal izquierda, y posteriormente al año de edad, una intervención-:
suberofágica. Durante el acto quirúrgico, se recomienda un inten
to de anastomosis o bien evaluar una interposición de colon, poste
riormente. La mayoría de pacientes requieren dilataciones de es6-
fago post-operatoriamente. (1, 3).

El tratamiento para la estenosis hipertrófica del píloro es una -
piloromiotomía. En las obstrucciones duodenales se recomienda la
doodenoyeyunostomía trans erocólica, duodenostomía y gastrosto -
mía con cateter de silastic. En las mal rotaciones congénitas de- -
pendiendo de los hallazgos, así será la técnica empleada, en la -
mayo ría no requieren más que una colostomía o fijación de alguno
de los segmentos.

8
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En las atresias anorectales, depend~endo si so~ c,lasifica~o~
como bajas intermedias o altas, así sera el procedlm'~nto.

qUI
d'

rúr ico' en' las anomalías bajas, recomienda una anop ost~o o ;.
lot~cio~es en las anomalías intermedias o altas se recom,endt-

I t -' ya sea a nivel del sigmoide o transversas, genera -co os om,a, . h -
mente cuando se encuentra un segmento atréslco .se ,ac~

resec

"' de ést e Procediendo a hacer una anastomoSIS termlOo- terClon, .' Ge e él
inal o término latera!, laterolateral o enterotomla. n r -m ,

1
- que su pronta -

mente, no se corrigen otras onoma las, ~
~enas ,

(3 5)
intervención tenga que ver con el pronostiCO del ntño. , .
PRONOSTICO:

El '.tico de pender6 del grado de lesión, del tiempo ,-prono,.
' f das Y de las cond,-

de asistenda, de las intervencIones prac ,ca
dones generales del paciente afectado. (6)

En Particular, en las atresias de esófago, se encuentran re-
,

' h I ~ OO,de los casos con trata- -
ortes de sobrevlvencla asta e v fO ,

~lento oportuno, La eno rme mayoría sucumben al no efectu~
se medidas qui rúrglcos,

En la actualidad, la mortalidad por otreslas intestinal~s es
de un 10% a 25%, dependiendo lógicamente de la presencia y
gravedad de otras anomalías asociadas. (14, 19)

Co n respecto a la obstrucCión duodenal, se reportan sobr~
vivencia entre 50 y 75%. (13, 22)

No está demás enfatizar que la mayoría de pa;:ientes, qu~,
tervenidos mueren irremediablemente, aSI como tam

no son In, d" e tales'
b'" . I ron6st1co de penderá de otras con IClon s,

len que e P , , . d Yotras'.

I nacer anomallas congenttas asoc,a as,
como peso a ,. , d h'd t c'ón Perfo'

"caclones tales como septicemia, es I ra a I ,compll ., h ..' otras menos co.
roción de vísceras, neumotorax,emo"oglas y

.



3 13.63

2 9.09

1 4.54

1 4.54

27 100.00

munes. (5, 7 ).

Entre las ~alformaciones que poseen un mejor pronóstico, ten~
mas las atreslas anorectales y las atresias del duodeno, las últi - -=
mas de las cuales tienen uno rrortalidad del 9.3%. (6, 13 )

la

."
l,

\

~
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Todos lo s cuadros presentados, son de elaboración propia, -
obtenidos de los datos estadísticos del Departamento de Registro
y Archivo del I-bspital General de Occidente.-

CUADRO No. 1

FRECUENCIA DE ANOIvlALlAS GASTROINTESTINALES CON-
GENITAS, ENCONTRADOS EN 22 PACIENTES PEDIATRICOS-
DEL HOSPITAL GENERAL DE QUEZAL TENANGO.

Ano Imperforado
Atresias
- Esófago 2
- Yeyuno 2
- \leon 1
- Duode-

No.

13
7

%

59.09
31.81

no

Estenosis Hipertrófica
del píloro

Estenosi s pilóri ca

Agenecia yeyuno e íleon

Mal rotació n intestinal

TOTAL

11

---



CON FISTULAS
SEXO No. % No. %

Mascul ino 9 69.2 5 38.4

Femenino 5 30.8 1 7.6

TOTAL 13 100.00 6 46.0

12

I

TIPO DE DESCARGO PESO EN Kgs.

No. % Menor 2,500 grs. Mayor 2,500 g.

Muerto 14 63.63 7 7

I 8

I

Vivo 8 36.37

TOTAL 22 100.00 7 15

CUADRO t-..b. 2

ANOMALIAS <:O_NGENITAS GASTROINTESTlNALES ASOCIA-
DAS A OTRAS ANORMALIDADES.

GENITO-URINARIAS

- Hidronefrosis bilateral 1
- Pseudohermafroditismo 1
- Atresia uretral 1
- Agenecia vagina 1

No.

4

%

18.18

MUSCULOESQUELETICAS

- Si ndacti lía 1
- Polidactilia 1
- Pie talus 1

3 13.63

CARDIACAS

- P. e A. V.

T O TAL

4.54

8 36.35

CUADRO No. 3

DIAGNOSTICO DE ANO IMPERFORADO DE ACUERDO A SU
RELACION CON EL SEXO Y FRECUENCIA DE FISTULAS

l
r~,

CUADRO No. 4

PESO vrs. PRONOSTICO DEL PACIENTE CON DIAGNOS-
TICO DE OBSTRUCCION INTESTINAL CONGENITA.

CUADRO No. 5

PESO DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION GASTROINTESTlNAL CONGENITA y

EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL

PRETERMINO

A TERMINO

- Hipotrófico

- Eutrófico

No. %

1

17

9
8

T O TAL
18

De los 22 pacientes, en cuatro de ellos no hu?? datos sufi-

cientes para incluirlos dentro de esta tabulaclon.

13

~+-- ---



CUADRO No, 6

I~"

111

I

1TIPO DE ATENCION DEL PARTO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE A NO MAllAS CONGENITASGAS n

TROINTESTlNALES.

COMADRONA O PERSONAL
NO ADIESTRADO

MEDICO O PERSONAL
PARAMEDICO

T O TAL

No,

17

5

22

%
77,2

22,8

100.0

CUADRO No. 7

ANOMALlAS CONGENITAS GASTROINTESTiNALES
y SINTOMAS

No.

19
18
14

3
1

55

* la t -..' d I,,. s come en.ojcas e os vómitos fueron en 12 casos
vómitos alimenticios, 6 casos de contenido biliar y 1
cas:> de contenido de meconio,

,

VOMITOS *
CONSTlPAC¡OI'l
DISTENSION ABDOMINAL
HIPOTERMIA
DIARREA

T O TAL

14

%
86,3
81.8
63,6
13,6
4,5

CUADRO No. 8

DIAGNOSTICO CLlNICO Vrs. DIAGNOSTICO PREOPERATO-
RIO.

Diagnóstico Preoperatorio Diagnóstico f\:>stoperatorio

No.

Estenosis hipertrófica 3
del piloto

Ano Imperforado 13

No.

3Estenosi s hi pertrófi ca
de I piloro

Ano Imperforodo
con los hallazgos
siguientes asociados:

13

(1)- Atresia ci ego

- Atresia ileon e
invaginación -

del mismo

- Atresi a yeyu no
- Iv\olrotación in-

testi no I

- Hidronefrosis
Atresia esofágica
Agenecia parcial de
yeyuno e i1eon ter-
minal
Saco de ciego y co-
Ion atrófico.

OBSTRUCCION INTES Atresio duodeno pro-

TlNALALTA -1 ximolyyeyuro 1

T O TAL 19
19

... sólo se incluyen 19 de lo s coso s, yo que los otros tres pa -
cientes no fueron o perados; uno falleció a los 30 minutos de -
nacido, y los otros dos se les dió egreso en contra de indica--

(1)
(1)

(1)
(1)

ATRESIA ESOFAGICA 1
ESTENOSIS PlLORICA 1

15



No. %

Ano Imperforado 13 59.09

- Sin Fístula 7 53.9

- Con Fístula 6 46.1

TIPOS DEFISTULAS:

- Rectoescrota 1 3 23.07

- Vesico rectal 1 7.69

- Rectouretral 1 7.69

- Rectoperi neal 1 7.69

TOTAL 6 46.14

CUADRO N:>. 12

r---- --- --

ción médica, antes de cualquier procedimiento, con los diagnós-
ticos de angecia esofágica, premadure y membrana hialian¡ obs-
trucción intestinal baja y estenosis pilórica respectivamente.

CUADRO N:>. 9

ANOMALlAS CONGENITAS GASTROINTESTlNALES y SIG-
NOLOGIA CLlNICA.

Departamento pediatría, Hospital Gral.de Quezaltenango 1979

SIGNOS N:>. %

RUIDOS INTESTINALES

N:> rme I es

Aumentados
Disminuídos
Ausentes

7
7
6
2

22

31.81
31.81
27.27

9.11

100.00TOTAL

CUADRO No. 10

DESEQUILIBRIOHIDROELECTROLITICO

GRADO No.

l 4

11 5

111

TOTAL

%

18.18

22.72

40.909

16

~.,
I -

1

...--

. CUADRO N:>. 11

ANO IMPERFORADOy SU RELACION CON
FISTULAS

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

ANOMALlA N:>. TECNICA QUIRURGICA

Estenosis hipertri5fica 3 Piloromiotomía
Píloro
Atresia esófago
Ano imperforodo bajo
Ano imperforodo alto
Atresia íleon

1
1

12
1

Reparación atresia esofágica
Anoplastía
Colostomía
Resección atresia y anasto-
mosis T - T
Cecostomía
Resección atresi a
Resección atresia
(segmento)
Anasto losis yeyuno, transver-
so L - L

Atresia ciego
Atresi a yeyuno
Atresio doodeno
mal y yeyuno
Estenosis pilóri ea

1
1

proxi-
1
1

17



Tiempo No. %

Menos de 24 horas 13 69.09

Entre 24 y 48 horos 4 18.18

/lliJsde 48 ho ros 2 9.09

TOTAL 19 100.00

S IGUE. CUADRO .No,12

ANOMALlA N:>,

Malrotación intesti nol

TECNICA QUIRURGICA

Intestino - colon
Cesostom;a

TOTAL 23

CUADRO N:>. 13

ANOMALlAS CONGENITAS GASTROINTESTINA-
LES y COMPLICACIONES PRE Y POST-OPERATORIAS.

Preoperatorias No, % Post-Opera- No, %
tarias

D, H. E.
Sepsis
B.N,M,
Hiperbilirrubinemid
Anemia
Anemia Hemolitica
D,P,e.
GECA
SAM
BNM por aspiroción

40,90
22,72
18.18
13,63
9,09
4,54
4,54
4.54
4.54
4,54

9
5
4
3
2
1
1
1
1
1

Hipotermia
B,N,M,
I.C.e.
Septicemia
Prolapso de
colostom;a
!leo paralirico 1
Infec,herida op, 1
Anuda (IRA) 1
D,H,E, 1
Ictericia 1

Hemorragia 1
post-op en

ca pos

6
2
2
2
1

27.27
9.09
9,09
9,09
4,54

4.54
4,54
4.54
4,54
4,54
4,54

T O TAL 28 19
.., Valores de bilirrubinas reportados:

Totales 18.4, directo 2,5, indirecto 16;
Totales 23,9, directa 12,3, indirecto 11,6

." Hemoglobina 9,6 gr, Hemoglobina 7,8 gr:

18

I~"

;
CUADRO No. 14

RELACION DE LA FECHA DE INGRESO
CON INTERVENCION QUIRURGICA.



ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se observa que de los 22 casos anali-
zados, 13 (59%) correspondían a Ano Imperrorado. El 69.2% se
presentó en el sexo masculino y el 3.8% en el sexo femenino --
asociado con fístulas anorrectales y genitourinarias en el 38.4%
Ner cuadros 11 y 13).

Hay otros estudios, que excluyen el diagnóstico de Ano 1m
perforado dentro de las anomalías congénitas gastrointestinaleS"
y reportan las atresias Como hallazgo mayoritario. Lo que hu--
biera resultado cierto en nuestro estudio, ya que las atresias --
ocuparon el segundo lugar (dentro de estas anomalías congéni -
tas con el 31.81%). También se puede notar una relación 2: 1
con respecto a las atresias y estenosis, similar a otros estudios-
(ver cuadros 1 y 3).

Se encontró, que en los pacientes con problemas de obstru=.
ción intestinal congénita, tienen asociados otras anomalías co -
mo son: genitourinarias en un 18.1%, musculoesqueléticas 13.6%
y Cardíacas con un 4.54%. Hallazgos similares reportados por -
otros autores, por lo que se recomienda otros estudios radiográfi
cos c:omplementarios, especialmente pielografías y radiografías-
de columna lumbosacra. Estudios como los mencionados sólo se-
llevé, a cabo en uno de nuestros pacientes con diagnóstico de --
ano imperforado alto e hidronefrosis bilateral.

Camo ya se mencionó anteriormente, las anomalías congéni.
tas gastrointestinales pueden ser múltiples, lo que se dió en nu';
tro trabajo en un 46% (ver cuadros 1,2 y 8). -

En varios estudios, reportan datos contradictorios con respe=.
to a si el peso del paciente es un factor influyente en el pronós-
tico de sobrevida. Creemos, que éste sí es un factor influyente,
ya que se obser-..5 en el estudio que la mitad de los pacientes --
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que fallecieron tenía un peso menor de 2,500 gramos y que el
100% de los que sobrevivieron sobrepasaban los 2,500 gramos
de peso. Este dato 00 pudo relacionarse con la edad gestacio
nal o madurez fetal, lo que no fue posible por falta de datos~
ya que la mayoría de partos (77.2%) fueron Eutósicos Simples
otendidos por Comadronas, y referidos al hospital posteriormen
te, por lo tanto los pacientes clasificados como A término hi =-
potróficos, podrían realmente ser Prematuros Eutróficos (ver --
cuadros 4, 5 y 6; '3,20, 26).

En cuanto a la sintomatología no se observa ninguna va- -
riante de la reportada en la literatura, encontrondo como la -
más frecuente la tríada de vómitos (86.3%), Constipación - -
(81.8%) Y Distensión obdominal (63.6%). El único cuadro d e
diarrea que se reportó fue de un paciente que presentaba un -
problema de gastroenterocolitis asociada.

A la mayoría de pacientes, se les hizo diagnóstico y proce
dimientos quirúrgicos entre de las 24 horas de su estancia hos
pitalaria (69%), lo que indudablemente debería de mejorar sü
pronóstico de sobrevida. Sin embargo, debemos de tomar e n
cuenta que estos pacientes eran referidos varios días después-
de su nacimiento, y debido a su bajo peso o paca ganancia --
ponderal, así como cuadros de sepsis y otros problemas congé-
nitos asociados explican la alta mortalidad observada (64%).-
0Ier cuodros 2, 4 y 14) (lO, 11, 12, 16, 28).

Con respecto o los hallazgos del examen físico, se encon-
tró que el 68.19% de los pacientes, tenían ruidos intestinales
alterados, cifra que coincide con los hallazgos de timpanismo
y distensión abdominal. El 40% de los pacientes manifesta--
ron algún grado de deshidratación, generalmente moderada -
(22.7%). 0Ier cuadros 9, 10 y 11).

En las complicaciones pre y postoperatorias, encontramos-
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que ,el desequilibrio hidroelectrolítico es el más frecue?te - -
(40.9%), seguidos de sepsis 40.8%, incl~yéndose entr: esta:: -
onfalitis, moniliasis oral, piodermitis y bronconeumoma. H'pe~
bilirrubinemias se encontró en el 13.63% de los casos sin esta-
blece~e su etiología. Estos pocientes recibieron tratamiento -
de fototerapia. Co n una menor frecuencia ~e. .

al-

guoos casos de anemiá (9,.09%), los que recibieron tratamIento
de transfusión sanguínea preoperatoriamente.

Se observó que la complicación post-operatoria más -
frecuente fue la hipotermia (27.2%) lo que se debió a que no
se cuenta con equipo adecuado en lo sala de opera:iones. ~
Otras complicaciones, co mo : prolapso de colostom,a, a~urla,
infección de herida operatoria, hemorragia postoperatorla en-
capas y desequilibrio hidroeiec~r~lit.ico

fueron relat~va.mente-

frecuentes. Durante el acto qUlrurglco no se reporto nlnguna-
complicación. A la mayoría de pacien~es .se

les .e~ec~uó una -
iaparatomía exploratoria haciendo la tecn,ca qUIrurglca de -
acuerdo a ios hallazgos encontrados. Se hace únicamente 1.0
aclaración que un solo paciente sufrió más .de U?

s:;>loprocedi-

miento quirúrgico de acuerdo a la~
aoomallas, m~lt,pl.es.encon-

tradas. Hube un SOlo paciente qUien presento d,agno.shco de-
ano ¡mperforado alto a quien se le practicó colostomla y tres. -
días más tarde pielostomía cutánea izquierda por presentar h, -
d ronefrosis bi lateral. No so brevi vió.

En conclusión, los hallazgos encontradas en este .trab~-
'0 no difieren de otro s estudios en cuanto a la frecuencIa o I

~
~idencia de ano malías congénitas

gastrointestinales; sin emba...:.

go, referente a su diagnóstico, tratamiento.y pro~sti:o,. enco~
tramos que a pesar de que el paciente tema el dIagnostIco cl,
nico y radiológico de la "enfermedad principal> ,en~re ~as

24

horas de su ingreso hospitalario, no se les practiCO mngun
~t:o

estudio para descartar otras ano ma¡í~s o:;ociadas, a excepclOn-
del paciente con diagnóstico de hidro nefrosis bilateral. Tam '-
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b!én se observa qu~ el 63,7% de (~spacientes que fallecieron -
solo en el 7.1 % se practicó auto psia (un Caso) S. b. ,

t'
'

I len es cler-
o que estos pacientes en su maY,oria vienen referidos tardiame~

te, se presentaron muchas complIcaciones postoperatoriamente-:
algunas de ellas se dieron Probablemente par no h b '

1

d ' d
a er persona -

a lestra o para el mane' lo del neonat o e ' 1 d I
~ "

specla mente e que-
presenta patologla severa,

24
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CONCLUS IONES'
~ ;;'-"~'

1.- La'asistencia'tardía 'del n"eonato'con malformaciones con

'('e gériitcís se debe' a una paca cobertura de lbs servicios de
;''-('<salud en,nüestras comunidades, ya qlie"lacinayoría dé ni-

, ñosfuéro'ii referidos al hospital tardíamente yerdiagnós'
tico y trotamiento se establecieron en las primeras

24'hoJ

ras de su ingreso.

-;

AU->

2.- El 64% de los niños con malformaciones congénitas gas-,:
,trointeÜ¡tiríales murieron, debido a factores corno bajo pe'

so, intervención tardía por diagnásticoinoportuno, y co;;;'
,

plicaciones pre,-y post-operatorias, así como par la grave
dad"de la lesión o lesiones.oFbr lo tanto, si,secomprue=-
ba que hay una mortalidad,elevada en las anomalías con

[e;), génitas gastrointestinales." ,y, v<
-

3.-
(:3""5~i .:.'iB

(::;~':,

Los datos de peso aLnacer en los niños,con malformación
congénita gastrointestinol, no pudo recolectarse¡ dadas -

"Ias,condiciones en que,seasistió la mayoría deJos partos;
sin embargo en los niños fallecidos, el 50%)enían bajo-
peso en el momento de

su~muerte (etapa peri natal), infi -
riendo que la alta mortalidad observada enestas anorma-
Iidades, se expl ican nO so 10'pOr el defecto c:ongénito si -
no que par las asociaciones de: bajo 'peso, al nace'r, po-
ca ganancia panderal pastnacirnient() u otros concurren -
tes.

t:;\~' :'"f-:.",/,

Datos de madurez dé'¿dad gestacional y su relac'i'6n con-

i' las anomalías congénitas, no pudo recolectarse, debido a
,,\ rJ,'''' la poca'e"aluación de esta variable en el grupa estudia-
-;~:,;~.)(.: .do. 0"':;/ !\ :i

¡:¡.~¡

Por lo tanto, la terc,era hipótesis, queda parcialr1;1~nte com
probada, ya que sí se observó que el boja peso al, n~cer es
un factor influyente en el pronástic.~ de sobrevida del pa-
ciente.

4.-
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.
VII !Lesiones moderadas y poco frecuentes.

--

Estas son, el cierre prematuro de las suturas craneales, silla
turco en formo de J, costilla en forma de remo, vértebras en gan
cho. Lesiones observados únicamente por radiología 01 examen-=-
físico es difícil su evaluación por lo mínimo de afectación. (9,
18,32,8).

Tipo

I-H
1-5
II-A
II-B
III-A
III-B
IV
VI-A
VI-B
VII

Dismor. cli.

acentuado
discreto
Tardío (mod)
precóz (mod)
Discreto
Discreto
acentuado
Discreto
Acentuado
Ninguno

CUADRO No.

Displ. esque.

ace ntuada
discreta a leve
moderado
moderado
Mínima

~ .mlnlma
acentuado
Moderado
Acentuada
Ninguna

dismor. cli.: dismorfismo clínico
displ. esque.: displasia esquelético

(Mocksucik 1974).

TIPO

I-H
1-5
II-A
II-B
III-A
III-B
IV-
VIA

26

Retardo mental.

Si
No
No
Si
Si (severo)
Si Oeve)
No
No
Discreto
Tardío y leve.

OPACIDAD CORNEAL

SI VI-B
NO VII
NO
SI
SI
SI
NO
NO

Si
ninguna le
sión ocula-¡:

I~"
:.

\

I

I

I
.

I

1.-

2.-

3.-

RECOMENDACIONES

Debido o que se encontr6 cierto asociación causal en -
tre el peso del neonato con anomalías congénitos gas -
trointest1nales, Y el pronóstico de sobrevida del pade~

te afectado de tales anomal íos se hace necesario esta -
biecer también la edad gestadonal por cualquiera de -
los métodos conocidos.

Teniendo en consideración que gran parte de los niños-
afectados de anomalras congénitos gastro¡ntes\'1nales, -
poseen anomalías congénitas asociadas principalmente-
genitour¡ norias, y cardíacas, se hace necesario evaluar
desde todo punto de vista estos sistemas y emprender los, .
examenes necesanos.

En visto de que el recién nacido con anomalras congén.!-
tas gastrointestinales constituye un riesgo, tanta por 10-
labilidad del período que vive, como por su defecto y -
gravedad del mismo, la asistencia de éste, debe de ser-
integral y corresponder principalmente, o mejorar su ~

todo nutricional, su equilibrio térmico, y a tratar las --
complicaciones infecciosos sistémicas que a menudo le-
acompañan.

4.- Dado que la enorme mayoría de niños en general, en e.:.

pecial niños con anoma1ías congénitos, son asistidos en
su porto par comadronas cuyo eficiencia y eficacia se -
desconocen, es necesario un sistema de referencia de d.!,.

chos niños de forma más temprana, con el fi n de ev1tar-
complicaciones y apresurar la asistencia del paciente;-
este sistema de detección y referencia, creemos que se
podría lograr, a través de una mejor estructuración de -
nuestro actual sistema de salud, utilizando para este fin,

.

dadas los característicos de nuestra población y nuestros
29
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~-
recursos, personal primario de salud, adiestrado, supervi-
sado y coordinado a los centros de salud, con atención -
mós especializada.

30
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