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INTRODUCCION

Los madres en el transcurso del embarazo tienen la incerti-
dumbre de que el producto de su gestacién presente anomalfas -
congénitas, de una u otra manera y de acuerdo a su nivel cultu-
ral expresan su temor a éstas. Tratan de protegerlo utilizando -
‘atvendos de colores determinados, collares, ganchos y amuletos,
situaciones puramente culturales que en ningGn momento incidi-
rén en el producto esperado. Es entonces el control pre-natal el
‘medio indicado para preparar a la madre fisica y psicoldgicamen-
te, clarificando su mente contra temores infundados, proporcio-
ndndole durante el mismo normas y cuidados adecuados para que
el embarazo se desarrolle en forma normal y el parto se atienda -
sin complicaciones para bien del recién nacido y la madre.

3 Por lo anteriormente expuesto; el presente trabajo es elabo
rfado y dedicado al Hospital General de Occidente, en el cual se
‘evaluard la frecuencia de Atresias del Tracto Gastro-intestinal , -
métodos diagnésticos, tratamientos, morbi-mortalidad y supervi-
vencia. Se han tomado muy en cuenta factores como edad de la
madre, nimero de gestas, tiempo de embarazo, exposicién  am-
biental, uso de drogas y téxicos durante el embarazo, control -
pre-natal, herencia y anomalies congénitas acompafiantes. El ob
jetivo medular del presente trabajo es dar a conocer en una  for-
‘ma més clara los errores y adelantos en el diagnéstico y tratamien
to de estas entidades para tratar de mejorar los resultados en el fu
turo .

Se elaboré un trabajo retrospectivo de los Gltimossiete afios
(1973-1979), en los pacientes que presentaron alguna de estas -
‘anomalias congénitas en el Hospital General de Occidente.



ANTECEDENTES

La historia de la medicina reporta que fue Gilson en el afio
1703, quien descubrié el cuadro de atresia esofégica post-morten;

Lamman reportd 32 casos de este tipo de atresia entre los
afios 1924-1940, el cual informa no tener supervivencia a pesar
de las distintas técnicas empleadas. Shaw en el afio 1939 practi
¢ una anastomosis término-terminal retropleural, habiendo falle
cido el nifio doce dias después por un accidente post-transfusio-
nal. Simpson usé la misma técnica sin resultados satisfactorios .

En 1941 Cameron Haight, efectud anastomosis término-ter

minal por via extra=pleural. Posteriormente Singleton, Lyon y

Johnson recomendaron la via trans-pleural por ser répiday ~dar

oportunidad a visualizar el estado de los pulmones y la facilidad
~de cerrar el térax como en el estado original.

Algunos cirujanos (Gross en 1953, Potts e Idriss en  1960),
preferian la via trans-pleural derecha. Holder practicé en un re
cién nacido la operacién en dos tiempos.

Se reporta que Jonid en 1953, practicé con éxito en dos
tiempos, un trasplante sub-cuténeo de colon, derecho aun nifio
de seis meses. Este método se usa cuando se puede hacer una
anastomosis primaria.

EN GUATEMALA

Dr. Gustavo Castarieda P. (1945-1946), presentd dos casos
de atresia esofdgica, uno con fistula. Uno de estos pacientes fue
operado por el Dr. Pablo Fuchs por vias transtorécica con anasto

mosis férmino-terminal primaria del esSfago. El paciente falle=
cib en su tercer dia post-operatorio.

Dr. Rafael Montiel 1950. Presentd un paciente conatresia
esofégica. El Dr. Pablo Fuchs practicé gastrostomia inicial, 48
horas después esofagostomia y cierre de la fistula traqueo-esofé-
gica, la operacién fue completada con éxito en los Estados Esta-
dos Unidos varios afios después.

Dr. Eduardo Lizarralde A. 1953. Practicd su primer caso,
reporténdose que el nifio fallecié a los siete dias. En 1955 prac-
ticd la técnica de anastomosis primaria en un nifio que acababa
de fallecer. En 1957 usando la via franspleural derecha obtuvo -
su primer éxito operatorio.

Drs. Juan José Hurtado y Joaquin Kachler presentaron un
estudio radiolégico, el cual aparecié en la revista del Colegio
de Médicos y Cirujanos, bajo el titulo de Anomalias Congénitas
Obstructivas del Tubo Digestivo en el Recién Nacido.

Dr. Guido Reginaldo Ferndndez Novales. 1958-1965. Pre
sentd trabajo de tesis Atresias Esofégicas con Fistula Traqueo-eso
fdgica. Se reportan 37 casos.

Dr. Mauro Garcia Figueroa. 1957-1971. Su trabajo  de
tesis con titulo Anomalias Congénitas Gastro-Intestinalesen el Re
cién Nacido. Estudio realizado en el Hospital Roosevelt, en el
cual reportd atresia esofégica y fistula fraqueo-esofdgica con el-
mayor porcentaje en relacién al resto de airesias intestinales .

Dra. Graviola Brooks, 1975-1979. Su trabajo de tesis tity
lado Anomalias Congénitas del Tracto Gastro-intestinal en el Hos
pital General de Occidente. Trabajo efectuado desde un punfo
de vista estadistico, en el cual para atresias del tracto gastro=in-




JUSTIFICACIONES

La presente investigacién se justifica por:

Porque no hay trabajos anteriores que investiguen atresias

gastro-intestinales en este hospital, para este periodo de
tiempo y con tales objetivos.

El trabajo expondré estas entidades, con sus métodos diag-
nosticos y tratamiento adecuado, asi como los recursos @

utilizar en este hospital y conociéndoles ofrecer una mejor
atencidn al paciente.

Por estar este centro catalogado como un hospital escuela,
el presente trabajo pretende brindar una mejor informacién
de estas enfidades a los médicos en formacién.
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HIPOTESIS

.2
; - . i
En la ejecucidn del presente trabajo de investigacion se sO

én a prueba las siguientes hipbtesis:

: da
La atresia gosh‘o—in’resﬁnol més frecuentemente enconfra
es la afresia de duodeno.

El diagnéstico de atresia gasrro—intesﬁnol,porcen’ruoLmen’re
i ras

siempre se ha efectuado antes de les primeras doce ho

de vida.

: . s
En lo que respecta a airesias gas’rro-m’reshnoles', ch: gp:e—
vivencia es mayor que la mortalidad en el Hospita e

ral de Occidente.

i i i con me-
E|l factor asociado a afresia gqsl‘ro-m!'fzsh nol‘c(ique -
nos frecuencia se presenta en los rec léa)n ngc; fos conmI 218
i cidente, es
i tal General de Uc
anomalia en el Hospi o e
de atencién pre-natal de las madres durante su peri

gestacidn.
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MATERIAL Y METODOS

La realizacién del presente trabajo de tesis se basarg en
método cientifico inductivo, teniendo como material de rrcbcii
las fichas clinicas de los pacientes que fueron atendidos por
departamento de Pediatria del Hospital General de Occidente,
en los cuales se hallaron atresias gastro-intestinales, en el peril
do comprendido de enero de 1973 a diciembre de 1979. l‘f

e

RECURSOS

NO HUMANQS

1.  Hospital General de Occidente.

21 Fichas clinicas de los pacientes.

3.  Archivo del hospital

4, Libro control de Sala de Operaciones.

5.  Recursos diagnésticos.

6. Tesarios, libros sobre el tema.

7y Utiles de escritorio.

HUMANQS

12 Jefe del Departamento de Pediatria Revisor).

2.  Médico Asesor del trabajo.

3.  Médicos Cirujanos del Hospital General de Occidente.
4. Personal de la biblioteca del Hospital Roosevelt.
5.  Personal de la biblioteca de la Direccién General de Ser-

vicios de Salud.

6.  Personal del Archivo del Hospital General de Occidente.

| intestino primifivo;

el intestino anferior comunica amp

-

ATRESIA ESOFAGICA

EMBRIOLOGIA

l - L
E| eséfago se desarrolla a parfir de la primera porcion del
la parte superior del segmento retro-fcrmgec;
: i 1 : .
la parte inferior del segmento pregdstrico. Al d}1ferencuursccle. ;
: uiar el corazén y los pulmones al estémago en direc
B o aress apid te. En etapainicial
cién caudal, el eséfago se alarga répidamente. etapc
I liamente con el diverticulo res
piratorio, pero pronto queda separado del mismo por eil tcl;nq_ue -
traqueo—esofégico . Excepto en la desembocadura de la  laringe,
. & o 4 ooyt
donde el primordio respiraforio sigue comunicado con el .ln‘resi [:o
m— " e
anterior por virtud del orificio laringeo. En consecue.ncmd.e "
- e
testino anterior se divide en una porcion ventral el primordio res
i6 | el eséfago. En el curso de la sepa
piratorio y una porcion dorsal el esdtago. . _ i
racién del intestino anterior, el primordio respiraforio dc.omne 2
U
a crecer en direccién caudal y forma una esfructura me I:cna que
: i Sis
sonla tréquea y dos evaginaciones los brotes o yemas pulmonare

La fstula traqueo—esofagica es posiblemerlre. resuih::dor de
‘nsuficiencia de fusién del tabique traqueo—esofdgico en la linea
media. La alresia esofagica es probable’mn.an.te resultadol ci]e c:;_l_
miento epitelial excesivo en la luz esofdgica durante el desa
llo de las escotaduras esofagicas laterales.

ANATOMIA PATOLOG_ICA

Los factores importantes en fisiopatologia, sinfomasy trata-

i 4gi it tra—
miento consiste en saber si hay atresia es?faglcaly _flstuluL ey
i e T
queo-esofégica y si ocurre asi, su relacidon cnot}omf;co e
: . o
guiente clasificacidn ilustra las cinco formas mas frecu




atresia esofégica y fistula traqueo-esofagica, asi como su frecuen
cia relc'lr’uvc. (Basada en 1058 pacientes de la investigacidn
la seccién quirdrgica de la American Academy of Pediatrics.)
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ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA '
e ULA TRAQUEO-ESOFAGICA

E p F -

-~ soclg 2:;:21;21005 comdn de cmorjohcx, el eséfago termina co
. y ciego en la parte alta del torax, a nivel

de la b_ifurcacnén de la trdquea o un poco por encima y un seg-

men’rf) inferior procedente del estémago que estd conectado ¢ )

la tréquea mediante un trayecto fistuloso. i

i bocaCOnlqo !c: atresia esofégica ieride el paso del contenido de
al estémago, el saco proximal se llena de saliva. Los sin
tomas son caracteristicos, la primera o dos primeras de'glucione;
del lactante son normales, pero sGbitamente devuelve los Iiquido
por la nariz y la boca; el nifio tose, se agita, se pone ciqzér' :
y puede detenerse su respiracién. El ciclo se repite a cada inlt::
I‘c.J de tomar alimento y entre las tomas de é&ste fluye constant 3
llvc del dngulo declive de la boca. Si hay fistula distal se Z'SE-
tiende estémago e infestino delgado, lo que produce elevac iI;n

10

de

Ee los diafragmas .
broduc

‘creciones géstricas

-

De manera periddica el estémago se descom~-
la fistula inundando el rbol traqueo-bronquial,
iendo traqueo-bronquitis quimica, neumonifis y atelecta-
ia, seguidas por neumonia bacteriana. Cabe obtener bilis y se-
: del material regurgi’rqdo.

rime @ través de

-

La gasfrostomia
nido géstrico hacia la tréquea y la descompresién con sonda

descomprensiva impedird el flujo del conte

del

AN

‘traqueo—esofégica con sutura del lado traqueal de la mismay:
‘anastomosis
g proximal dilatada.
v la tensién de la

aco esofdgico proximal impedird la aspiracién subsecuente.

La correccidn quirdrgica consiste en seccionar la fTs tula

del segmento esoféagico distal pequefio con la bolsa =
La desigualdad en el tamafio de lossegmentos
unién de los extremos da por resultado una por=

cién importante de dehiscencia de sutura. El acceso retropleural

disminuye el peligro puesto que da por resultado infeccién locali
zada més que empiema si ocurre

dehiscencia.

ATRESIA ESOFAGICA SIN FISTULA

En este tipo ambos segmentos son ciegos y no estén conecta
Es un problema terapeutico algo distinto
hay un espacio

dos con las vios aéreas.
puesto que el segmento esofégico distal es cortoy
importante entre los sacos esofagicos .

Los sinfomas son como los del primer tipo, pero la radiogra
fia muestra un abdomen opaco, desprovisto de las burbujas de-aire
corrientes en estémago e infestino. Como no pueden entrar secre
ciones géstricas al arbol truqueo-bronquial, los sintomos son pro-
ducidos por completo por ol rebosamiento de leche y saliva del
eséfago, por lo que el drenaje postural y el sondeo o la succidn
broncoscépica de la tréquea son eficaces para vencer la obstruc=

1




El segmento inferior es con frecuencia rudimentario y por
lo general la anastomosis primaria es imposible .

Howard ha aconsejado estirar el saco esofdgico  proximal
con una bujia 12 F cargada con mercurio dos veces al dia, parg
luego hacer anastomosis primaria. Esta actitud ha dado” resulta-
dos diversos. Otra medida consiste en ejecutar gastrostomia parg
alimentar al pequefio y hacer esofagostomia cervical para drenar
el saco en sentido proximal, més adelante se empleard una inter-
posicién de colon para conectar el eséfago proximal y el estéma-
go.

También deben utilizarse con este fin, segmentos de intes-
tino delgado y sonda géstrica.

FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA SIN ATRESIA

Es el llamado tipo "H", es una anomalia relativamente rara
pero importante. Debe sospecharse en nifios que presentan signos

de dificultad respiratoria, sofocacién y tos al ingerir alimentos .-

Tienen aumento del gas gastro-intestinal, con distensién abdomi-
nal por el aire que pasa a través de la fistula. Puede haber una
excesiva cantidad de mucosidades en la orofaringe.

Los episodios repetidos de neumonitis son frecuentes y pue.
den conducir al diagnéstico cuando la edad del nifio va de varios
meses a un afio. La fistula puede estar situada en cualquier pun-
to comprendido entre el nivel del cartilago cricoides y la  mitad
del eséfago, pero més frecuentemente esté localizada a nivel de
la segunda vértebra torécica o por encima de la misma. La aber
tura de la tréquea que puede tener un calibre no mayor al de un
alfiler se encuentra a un nivel més elevado que la abertura en el
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esofago. La cine-esofagografia pue de demostrar o no una comu-
nicacién enire eséfago y frédquea. A menudo se observa peristal-
tis pobre en eséfago distal. La fistula se observa mejor desde el
lado traqueal en el lactante, mediante un cistoscopio fibréptico-
infantil Foroblique. Otro método consiste en efectuar esofagos—
copia, mientras se afiade colorante por la sonda endo-traqueal y
el anestesidlogo hace ventilar al paciente de manera forzadg; es
to impulsa el aire ligeramente hacia la fistula, lo que descubre -
la comunicacién anormal . Una vez demostrada la fistula por -
cualquier medio, debe seccionarse.

ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA PROXIMAL

En este tipo el segmento superior se abre en la traquea y el
nifio puede ahogarse con la primera comida; la tos y la cianosis
se hacen muy prominentes con la alimentacién por la boca.

13
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DIAGNQOSTICO

Un polihidramnios materno se puede asociar a la atresia
del conducto digestivo superior y una excesiva salivacidn o -
drooling del recién nacido deben hacer sospechar afresia esofagi
ca antes de que el diagndstico se haga evidente por el ahogo, i:lig
nea y regurgitacidn al administrar la primera alimentacién por la
boca. Puede obtenerse una confirmacidn radiolégica mediante
demostrar que un catéter radio-opaco no pasa al interior del estd
mago o por la utilizacién de medio de contraste. El aceite yoda
do es preferible al bario y se utiliza para efectuar los estudios ra
dioldgicos, evitando asi, la peligrosa aspiracién del bario. Se ad
ministraré por via oral o directamente al eséfago por medio  de
una sonda, 0.5 cc de medio de contraste, la radiografia torécica
o abdominal obtenidas en posicién erecta demuesiran un saco cie
go esofégico a nivel de la bifurcacién traqueal o pueden demos-—
trar también un trayecto fistuloso hacia la tréquea o la ausencia
de aire por debajo del diafragma, de acuerdo con el tipo de mal
formacidn. .

TRATAMIENTO

La mayoria de malformaciones son susceptibles de correc-
cién quirlrgica en general . El éxito de esta cirugia depende de
que se formule el diagnéstico en una fase temprana, antes de que
la bronconeumonfa, la deshidratacién y la inanicién hayan pro-
gresado hasta alcanzar un grado irreversible.

En ocasiones no es posible realizar una anastomosis termi-
no-terminal, sobre todo cuando el peso del recién nacido es infe
rior a 2400 g. En tales casos se efectuard una gastrostomia, se Ii
gard la fistula traqueal del segmento inferior y se exteriorizard el
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segmento superior para evitar la neumonia por aspiracién, que de
ofro modo se produciria inevitablemente. Més tarde cuando e |
ostado del nifio lo permita, se ancastomosardn los dos segmentos pa
ra establecer una continuidad oro-gésirica.

, Un adecuado tratamiento pre-operatorio y post-o peratorio
es esencial para un resultado afortunado. La operacién debe di-
ferirse en todos los casos, hasta que el estado del lactante se esti
me lo més satisfactorio.

Se consideran importantes los siguientes factores pre-opera
torios: 1.) Tratamiento preliminar con antibiéticos de amplio es
pectro para combatir la neumonia o prevenirla. 2.) Desague -
constante del saco esofdgico superior, mediante una sonda perma
nente, cuyo exiremo se conserva inmediatamente por encima del
extremo inferior del saco. 3.) Mantenimiento del nifio en posi-
cién vertical, para evitar el reflujo del jugo géstrico al interior-
de la tréquea y los pulmones. 4.) Administracién parenteral de
agua y calorias, preferiblemente de soluciones dextrosadas al 50
10% por via intra-venosa, durante los dos o tres primeros dias. -
5.) Aislamiento estricto, preferiblemente en una incubadora ce-
rrada. 6.) Vigilancia y cuidado constante. Inmediatamente an
tes de la intervencidn, se introduciré una cénula en una vena pa
ra administrar sangre durante la operacién, ademés de aguay -
electrolitos, acompafiado esto de requerimiento energético duran
te uno o dos dios después de la operacidn. A veces cuando. per-
siste la atelectasia es necesaria la aspiracién broncoscépica pre=
operatoria y post-operatoria. En estos cosos suele haber atelec-
tasia del I6bulo superior derecho.

El nifio se instalard después de la operacién en una tienda-
de oxigeno o incubadora cerrada. La alimentacidn mediante el
tubo de gastrostomia o sonda nasogéstrica de polietileno a través
del eséfago puede comenzarse a los dos o tres dias. Algunos ciru
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janos se oponen a la préctica de la intubacién naso-géstrica in=
mediatamente después de la intervencién. Las dos o tres prime-
ras tomas de alimento consistirén en solucidn salina fisiolégica al
0.5% y luego de soluciones glucosadas al 5%. Si se toleran es-
tas soluciones, puede darse una férmula de leche que gradualmen
te se va aumentando de concentracién. La alimentacidn oral se
tolera de ocho a diez dias después de la operacién. Existe una
tendencia favorable a la utilizacién profiléctica de antibisticos.

No es frecuente que se produzcan estenosis a nivel de la
operacién. Si se administra material de contraste diez dias des-
pués de la operacién se podrd evaluar radiolégicamente la  sufi-
ciencia del lumen. En cosos de estenosis se emplean sondas  de
goma blanda llena de mercurio, para obtener y mantener un lu-
men satisfactorio. Con demasiada frecuencia el diagnéstico  se
retrasa porque la dieta es totalmente liquida y el grado de  obs-
truccidn no es aparente hasta que se afiaden semi-sélidos a | os
dos o tres meses de edad. Debe subrayarse que las  dilataciones
esofégicas de estenosis blandas en el lugar de la anastomosis ob-

tienen mejores resultados en el mantenimiento de una luz satisfac
‘toria, que la aplicacién posterior de dilataciones en una esteno—
sis post-anastomética cicatrizal .

Dos factores influyen en la supervivencia, siendo: 1.) Las
anomalias acompafiantes (aproximadamente en la mitad de los pa
cientes se observa). 2.) El tamaiio del paciente (la tercera par—
te de ellos tienen un peso bajo de lo normal). 3.) Edad gesta-
cional .

En el lactante de més de tres kilogramos de peso y sin ano-
malfas acompafiantes, la supervivencia llega al 90%; en tanto
que el que pesa menos de dos kilogramos y tiene anomalios acom=-
pafiantes, ésta es menor del 20%. Las causas principales de muer
te son neumonfia, atelectasia y retencién de secreciones . Algunos
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lactantes prematuros o con anomalias acompafiantes , se benefi-
cian con las medidas quirdrgicas consistentes en gastrostomia in-
mediata y seccidn de la fistula uno o dos dias después. A conti-
nuacién el lactante es alimentado por la gastrostomia y se des-

comprime la bolsa superior, después de un aumento de peso ade-

cuado o de haber tratado la o las anomalias acompafiantes se eje-
cuta la anastomosis esofégica definitiva.

La dehiscencia de la anastomosis es una complicacién muy
importante. Si el procedimiento es efectuado por via retro-pleu
ral y el espacio esté bien drenado, la pequefia dehiscencia ten-
deré a desaparecer de manera esponténea. La fistula  traqueo-
esofégica recurrente es resultado de la dehiscencia anastomédtica
y requiere seccién. La complicacién tardia més frecuente es la
estrechez anastomética.
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ATRESIAS INTESTINALES

La atresia (obstruccién completa) y la estenosis  (obstruc-
cién parcial) de las vias gastro-intestinales, comprende aproxi-
madamente un tercio de los casos de obstruccién intestinal.  La
atresia ofrece la incidencia més elevada. La lesién obstructiva -
ocurre con mayor frecuencia en el lleon (50%) y el duodeno(25%),
menos frecuente en el yeyuno y rara vez en el colon y casi nun-
ca en el estdmago. Alrededor del 15% de las atresias intestina—
les son maltiples. Los tipos de atresias son: 1.) Obstruccidn por
diafragma de la luz. 2.) Terminacién en saco ciego sin conti-
nuidad con el segmento distal. 3.) Segmento de intestino con
uniones en forma de corddn, rosario o salchiches.

ATRESIA DE DUODENO
EMBRIOLOGIA

Esta porcién del aparato intestinal, esté formada por la par
te terminal del intestino anterior y la porcién cefélica del intesti
no medio. La unidn de ambas porciones es en un punto inmedia-
tamente distal al origen de la yema hepética.

Durante el segundo mes de gestacidn, el duodeno puede pre
sentar obliteracién pasajera; en estado normal vuelve a canali-
zarse poco después. La atfresia puede ocurrir en cualquier parte
del asa intestinal primitiva. Suele apreciarse un diafragma del-
gado que cierra la luz intestinal; se considera que el diafragma
depende de vacuolizacién incompleta. En el tipo de segmentos
de intestino con uniones en forma de cordén, se considera que la
causa es una re~canalizacién incompleta de la luz intestinal .
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DATOS CLINICOS

El principal signo esté constifuido por vémitos tefiidos de bi
lis desde el primer dia de vida. En ocasiones raras, la  obstruc-
cién es proximal a la ampolla de Vater y los vémitos no serén ver
des. La distencién abdominal no es prominente. El estado de hz
dratacidn dependeré de lo pronto que se haga el diagndstico des-
pués del nacimiento. Aproximadamente la cuarta parte de los pa
cientes con atresia duodenal presentan también sindrome de Down.

DIAGNQOSTICO

El diagndstico de atresia duodenal se efectia por medio de
rayos "X" de abdomen en posicién erguida, descubriendo la do-
ble burbuja tipica de estémago y duodeno dilatados y sin gas en
ofras partes de intestino delgado.

TRATAMIENTO

Si se hace pronto el diagnéstico, no requiere preparacién-
pre-operatoria amplia. Debe vaciarse el estémago con sonda na
so-géstrica. Si el paciente se encuentra deshidratado se adminis
trarén Ifquidos por via endo-venosa. Como la obstruccién es alta
y el intestino proximal a la misma, se puede descomprimir con fa
cilidad. La perforacién no constituye un peligro.

La incisién transversa superior derecha, da exposicién ex-
celente de duodeno. El duodeno se modifica por medio de manio
bra amplia de Kocher, para permitir hacer duodeno-duodenosto—
mia generosa sin tensién, se evitard el rea del colédoco y la am
polla de Vater. No se intenta resecar la obstruccién:  simple-
mente se salta. Si el segmento atrésico es muy largo, se conec-
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ta el extremo proximal dilatado de manera retro-cdlica con yeyu=-
no proximal, mediante anastomosis latero-lateral. Enel  post-
operatorio se hace descompresién mediante gestrostomia. El pa-
ciente se conserva bajo ITquidos infra-venosos hasta que pueda to
Jerar sus alimentos por la boca. Las complicaciones més frecuen
tes son neumonia, sepsis y obstruccidn intestinal post-operatoria.

RESULTADOS

Dos terceras partes de pacientes con obstruccién duodenal
sobreviven, las anomalias acompafiantes y la pre-maturez impor-
tante influyen en la mortalidad y son causa de la mitad de las -
muertes. Las complicaciones respiratorias y anastombticas produ
cen la mayor cantidad de muertes restantes, y son pre-visibles .

ATRESIA YEYUNO-ILEAL

En recién nacidos las obstrucciones de intestino delgado y
colon, presentan un cuadro clinico muy parecido y pueden deber
se g afresia o estenosis de yeyuno ileon (més frecuentes), o colon
(raras) .

ETIOLOGIA

El criterio actual sostiene que la atresia de intestino delga
do suele ser, si no es siempre, resultado de un accidente vascu-
lar in Gtero. Se pueden producir lesiones similares de manera ex
perimental ligando vasos mesentéricos de perro-fetal. Al examen
microscdpico de intestino resecado distal a un drea afrésica,  se
descubren células epiteliales planas en su luz, lo que indica que
el intestino estaba cubierto en algdn momento anterior. A menu
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do se trata de un intestino més corfo en estos nifios. Las adheren
cias y calcificaciones intra-abdominales acompafiantes, también
implican un acontecimiento catastréfico previo. Nose conoce
ningin mecanismo de accidente vascular, pero podria ser resulta-
do de vblvulo, trombosis, embolia o invaginacién.

DATOS CLINICOS

El sintoma més sobresaliente estd constituido porvémitos de
material tefiido de bilis, desde el primero o segundo dia de vida.
El abdomen se encuentra distendido y quizd lo esté desde el naci
miento. El lactante estard deshidratado por los vémitos o el se-
cuestro de liquidos hacia las asas dilatadas del intestino.

DIAG NOSTICO

Las radiografias de abdomen descubren dilatacidn de asas
intestinales a menudo, con niveles hidro-aéreos. La enema de
bario descubre colon con rotacién normal pequefic que no ha fun
cionado. (Este micro-colon, es en realidad normal, pero la obs.
truccién proximal, contienen muy poco material, o no lo contie~
ne. Funcionaré normalmente).

TRATAMIENTO

) La preparacién pre-operatoria consiste en descompresién -
gastrica, administracién de vitamina K, y si el estado del pacien
te lo requiere, liquidos y plasma por via intra-venosa. Esto no
deberd de tomar més de cuatro horas. Si la radiografia de térax
pre-operatoria descubre neumonia por aspiracién, se administra~
rén antibidticos.

21



La operacién se ejecuta mediante incisidn transversa justa-
mente por encima del ombligo-o por incisién de la parte alta del
abdomen en la lIinea media. Es importante que se reseque el seg
mento airésico. Incluso si el intestino estd cortado y se estd ha-
ciendo lo necesario para conservarlo, esta bolsa dilatadadebe ex
tirparse . No funcionard bien y daré por resultado obstruccidn in
testinal crénica. Se establece la continuidad intestinal, median
te anastomosis termino terminal . A causa del calibre pequefio del
intestino distal, la anastomosis debe hacerse con gran cuidado. -
Se prefiere una anastomosis de una sola capa utilizando puntos
de colchonero horizontales invertidos de seda vascular 5-0, que
se colocan desde dentro de la luz. La gastrostomia de Stamm pro
porciona descompresién géstrica post-operaforia.

Como alguno de estos lactantes tienen dificultad enel post-
operatorio, con obstruccidn mecénica del intestino delgado, tie-
ne utilidad la alimentacién parenteral . Si hay menos de  treinta
centimetros de intestino delgado, serd muy malo el prondstico de
supervivencia. :

RESULTADQOS

Louw en Sud-africa ha notificado una supervivencia del
90% en lactantes con afresia de intestino delgado. La supervi-
vencia global se acerca a 65%. Prematurez y anomalias acompa
fiantes no son tan frecuentes como ocurre con la atresia duodenal .
La mayoria de las muertes tienen que ver con complicaciones -
anastométicas y pulmonares. .
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ATRESIAS DEL TRACTO GASTRO-INTESTINAL
EN EL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
ENERO DE 1973 DICIEMBRE DE 1979

NUMERO DE ATRESIAS ENCONTRADAS 9 100%
NUMERO DE PACIENTES ESTUDIADOS 8 100%

DRO No. 1. El paciente del caso No. é(ver resumen de fi-
as clinicas al final), presentd atresias asociadas de duodeno y
yeyuno .

Los atresias del tubo digestivo, se encontraron en orden de fre-
cuencia asi:

ATRESIA ESOFAGICA

Con Fistula Proximal 1

Con Fistula Distal 3
Sub~-total 4 45%
ATRESIA DUODENAL 2 22%
ATRESIA DE YEYUNO 2 22%
ATRESIA DFF ILEON 1 11%
TOTAL 9 100%

CUADRO No. 2. En la presente tabulacién general de los atre-
sios del tubo digestivo podemos observar que, porcentualmente la
frecuencia se hizo mayor a nivel esofégico con un 45% del total;
el segundo lugar corresponde a yeyuno-ileon con un 33%; el ter
cer lugar fue para las duodenales con solo 22% del total .
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ATENCION DEL PARTO

CASOS PORCENTALE

Atendido por médico 4 502%:
Atendido por comadrona 4 50%
Total 8 100%

CUADRO No. 3. A todas las madres a quienes su parto fue aten
dido por médico se realizd en el Hospital General de Occidente
y el resto fueron atendidas por comadrona en su lugar de origen.

RELACION CON TIPO DE PARTO

CASOS PORCENTAJE

Parto Eutdsico 7 88‘:’/0
Parto Distésico 1 12%
Total 8 100%

CUADRO No. 4. Del presente cuadro el que presenté parto dis-
tésico simple, corresponde a un recién nacido que a la madre se
le efectud cesérea segmentaria trans—peritoneal por estrechez pél
vica.

EDAD GESTACIONAL AL NACER
CASOS PORCENTAIE

De 35 a 37 semanas 2 25%
De 38 a 40 semanas 4 50%
Tiempo desconocido 2 25%

Total 8 100%
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CUADRO No. 5. En la presente tabla se puede observar, que el
mayar porcentaje corresponde a nifios con edad gestacional nor-
mal, siendo pre-término dos y desconocidos dos que corresponden
a los casos 6 y 8 respectivamente.

RELACION CON EL PESO AL NACER

CASOS PORCENTAJE
Menor de 2000 gramos 2 25%
De 2001 g. a 2399 g. 4 . 1150%
Superior a 2400 g. 2 25%
Total 8

100%

CUADRO No. 6. ElI 75% de los pacientes que presentaron atre-
sias en el tubo digestivo, fueron catalogados de hipotréficos por
los médicos del Hospital General de Occidente segdn sus tablas
pedidtricas . Se hace la relacién en la presente tabla de los pa-
cientes que presentaron un peso inferior a los 2400 g. siendo el
75% 'y superior a este peso. el 25%, Es importante esta relacién -
porque segin bibliografia, los de peso inferior tendrédn un trata-
miento conservador y a los de peso superior se les podré evaluar-
un tratamiento definitivo quirdrgicamente hablando.

RELACION CON LA EDAD MATERNA

CASOS PORCENTAJE
De 17 a 21 afios 2 25%
De 27 a 31 afios 2 25%
De 32 a 36 afios 1 12%
De edad desconocida 3 38%
Total ‘8 100%
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CUADRO No. 7. El mayor porcentaje corresponde a las madres
de las cuales se desconoce su edad, lo cual se debe a que no fue
tomado este dato a su ingreso del paciente, madres afiosas corres
ponde Gnicamente un doce por ciento y a las madres entre 17 vy
31 arios corresponde el 50% del total.

RELACION CON CONTROL PRE-NATAL

CASOS PORCENTALJE

Con control pre-natal 1 12%
Sin control pre-natal Z 88%
Total 8 100%

CUADRO No. 8. El mayor porcentaje corresponde a las madres
que no fueron vistas en ninguna ocasién por un médico durante su
periodo de embarazo. Para quienes acudieron a control pre-na

tal corresponde un 12%; es de hacer notar que esta paciente fue
controlada en la consulta externa del Hospital General de Occi-
dente y los médicos que la atendieron no encontraron durante es
te perfodo ningGn problema aparentemente. (Caso No. 3).

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS MADRES
CASOS PORCENTAJE

Quetzaltenango cabecera Departamental 3 38%
Quetzaltenango Municipios 3 38%
Tacand (San Marcos) 1 12%
San Antonio Sacatepéquez (Sn.Marcos) 1 12%

Total 8 100%

CUADRO No. 9. Es importante la observacién que el 74%de los
pacientes procedian del departamento de Quetzaltenango pero
hay que tomar en cuenta que el 50% de los pacientes nacieron -
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en el hospital y de ellos todos eran de Quetzaltenango y el resto

por ser un hospital de referencia estén repartidos equitativamente
con San Marcos .

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS

Atresia Esofdgica
Sonda de Alimentacidn
Esofagograma y sonda
Esofagograma
No especificado
Sub-total 4

Atresia Duodenal
Rayos "X" de Abdomen 1
Laparotomia Exploratoria 1
Sub-total 2

Atresia de Yeyuno )
Laparotomia Exploratoria 2
Sub-total 2

Atresia de lleon
Rayos "X" de Abdomen y
Laparotomia Exploratoria 1
Sub-total 1

CEJADRO No. 10. En lo que respecta a atresia esofégica, los =
métodos diagnésticos que se utilizaron fueron, esofagograma en
dos ocasiones; sonda nasogéstrica dos ocasiones. El paciente
que no especifica el método diagnéstico corresponde a una - histo
ria clinica incompleta. 3

Para atresias intestinales de los cinco casos encontrados dos
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dos fueron diagnosticados por radiografia simple de abdomen, en
las primeras hores a su ingreso al centro hospitalario y las otras
tres por laparotomia exploratoria, por no tener un diagnéstico pre
ciso y el estado del paciente no permitir esperar més .

EDAD DEL PACIENTE CUANDO SE REALIZO EL DIAGNOSTICO

CASOS PORCENTALIE
Menor de 1 dia 2 25%
De 1 a 2 dias 1 13%
De 3 a 5 dics 0 00%
De 6 a 10 dias 4 50%
Desconocido 1 12%
Total 8 100%

CUADRO No. 11. La edad més frecuente entre los pacientes, al
realizar el diagnéstico, fue entre 6 y diez dias de vida correspon
diéndoles el 50% del total. La mayor cantidad de pacientes con
sults al hospital con un promedio de siete dias de vida. B

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO AL HOSPITAL
Y EJECUCION DEL DIAGNOSTICO

CASOS PORCENTALIE

De 0 a 6 hores 3 38%
De 7 a 12 horas 0 00%
De 13 a 24 horas 1 12%
De 25 a 48 horas 1 12%

- Mas de 49 horas 1 12%
Desconocido 2 26%
Total 8 100%

30

R

CUADROQ No. 12. Corresponde a las primeras doce horas de hos
pitalizacién el 38% de los diagndsticos efectuados, esto equiva=
le a tres pacientes, dos de airesia esofégica y uno de atresia ye-
yunal. El 62% restante corresponde a los diagnésticos efectua-
dos después de las 13 horas de hospitalizacién.

TRATAMIENTO EFECTUADO
ATRESIA ESOFAGICA

- Con Fistula Proximal

Caso No. 1 Aspiracién y maniobras de resucitacion.
Fallecid por abundante aspiracién de liquido am-
niético.

- Con Fistula Distal

Caso No. 2 Reparacién quirirgica de la atresia, pero  en la
historia clfnica no existe récord, nota operatoria
o evolucién de la enfermedad, sélo  diagnéstico
final .

Caso No. 3

Gastrostomia, toracotomia trans-pleural para cie
rre de la fistula y esofagostomia.

Caso No. 4 Gastrostomia y laringostomia. Al ventilar pulmén
salfa aire por gastrostomia, por lo que se efectia

yeyunostomia.
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ATRESIA DE DUODENO

Caso No. 5 Correccién de atresia y anastomosis término-ter-
minal .

Caso No. 6 Correccién de atresia y anastomosis término-ter-
minal .
En ambos casos se efectud gastro-yeyunostomia.

ATRESIA DE YEYUNO
Caso No. 7 Colostomia.

Caso No. 6 Correccién de atresia y anastomosis termino-termi
nal més gastro-yeyunostomia.

ATRESIA DE ILEON

Caso No. 8 Correccién de atresia y anastomosis término-termi
nal .

El caso No. 6 presentd atresia de duodeno y ye-
yuno juntamente.

CUADRO No. 13. El paciente del caso No. 1 Gnicamente se le
intenté pasar sonda nasogéstrica, acto que fue fallido y como fa-
llecid a los 30 minutos de vida, se le catalogé como atresia eso-
fagica, sin haber sido comprobado el diagndstico por ningdn otro
método. No se pidid autopsia. El caso No. 2, la historia cli-
nica se encuentra incompleta, no habiendo registro de evoluciédn,
datos operatorios. Tiene como diagndstico en la hoja de sumario
de atresia esofégica baja reparada y que egresé muerto.
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MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA

SUPERVIVENCIA 0 00%
MORTALIDAD - 8 100%

CUADRO No. 14. En atresias gastro-intestinales, se obtuvo una
supervivencia de cero por ciento y la mortalidad acaparé el cien
por ciento de los casos.

AUTOPSIA CLINICA

SE EFECTUO AUTOPSIA CLINICA 1 ol. 12%
NO SE EFECTUO AUTOPSIA CLINICA 7 88%

CUADRO No. 15. El mayor porcentaje de pacientes fallecidos -
no se les efectud autopsia, dato equivalente al 88% del total .-
La autopsia corresponde al paciente del caso nimero 5.

CAUSA DIRECTA DE MUERTE

SEPSIS & 50%
BRONCONEUMONIA 2 25%
BRONCO-ASPIRACION 1 13%
DESCONOCIDO 1 12%

TOTAL 8 100%

CUADRO No. 16. Los casos de sepsis se desarrollaron en los pa-

L
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cientes de los casos No. 3,6,7,8, el diagndstico de ello se efec
tud clinicamente, no contando en estos casos con medios de cul=
tivo con que afirmar el diagnéstico. Bronconeumonia en los ca-
sos No. 4 y 5 diagnéstico comprobado por radiografias torécicas.
El caso de bronco-aspiracién fue comprobado por autopsia clini-
ca, siendo el Gnico caso. '

NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS

ASOCIACION CON OTRA ANOMALIA CONGENITA V INVESTIGADAS
Persistencia del conducto arterioso 1 25%
Ano Imperforado 1 25% Caso No. 1 580-73
Fistula Entero-vesical 1 25% ‘
Pabellén de la oreja airéfico bilateral 1 25% Caso No. 2 701-38
Total 4 100%
| ' Caso No. 3 528-76
|
CUADRO No. 17. De este cuadro el 50% de las anomalias co- | Caso No. 4 788-29
rresponen al paciente del caso No. 7 siendo ano imperforado y
fistula entero-vesical a atresia yeyunal . Persistencia del conduc Caso No. 5 806-23
to arterio-venoso a atresia duodenal y el pabellén de la oreja
atréfico bilateral a atresia esofagica. Caso No. 6 736-19
Caso No. 7 263-91

Caso No. 8 872-21




CONCLUSIONES

La frecuencia de atresias del tracto gastro-intestinal enel
Hospital General de Occidente, fue de nueve en los Glti=
mos siete afios (1973-1979), de ellas el 45% fueron esofd-
gicas, 22% duodenales, 22% de yeyuno y 11% correspon-
did a ileon.

La atresia del conducto gastro-intestinal que més frecuen-
temente se presentd fue la esofégica, acaparando el 45%
del total. El presente resultado es contradictorio al de la
hipétesis planteada al inicio, la cual daba la mayor fre-
cuencia de atresias a las duodenales.

La atencién del parto de las madres de los nifios con este fi
po de anomalias fue, el 50% por médicos en el Hospital Ge
neral de Occidente y el otro 50% por comadronas en su fu
gar de origen.

El tipo de parto fue para siete pacientes eutdsico, esto equi.
vale al 88% del total y solamente para un paciente que -
equivale al 12% se le observé parto distésico siendo por -
causa materna (pélvis estrecha).

La edad gestacional de estos pacientes al nacer, el mayor
porcentaje (50%) oscild entre limites normales.

El 75% de los recién nacidos que presentaron estas anoma-
Ifas, fueron catalogados por los médicos del Hospital Ge-

neral de Occidente de hipotréficos.

Entre los factores relacionados a atresia gastro=intestinal -
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que se investigaron, el que més se hizo presente fue la fal
ta de control pre-natal (88% del total); contradiciendo la
hipétesis, la cual formulaba que era el factor que con me-
nos frecuencia se presentaba.

El mayor porcentaje (50%) de madres que gestaron nifios -
con estos problemas, estaban comprendidas entre 17y 31
afios .

En las fichas clinicas no hay datos si se investigd en las ma
dres de los pacientes, exposicién o ingesta de radiacién, -

drogas o téxicos durante el periodo de gestacidn.

El lugar de procedencia de las madres de los pacientes que
presentaron estos problemas, se considera no es de impor-
tancia influyente porque estaban distribuidos en diferentes

municipios de Quetzaltenango el 75% de ellas y el ~ 25%
restante provenian de San Marcos.

El 50% de los pacientes que se atendieron en el  Hospital
General de Occidente, consultaron a éste con un prome-

dio de siete dias de vida.

El 75% de los recién nacidos fue diagnosticada su  anoma-=
I7a después de las primeras doce horas de vida, contradi-
ciendo la hipétesis planteada, la cual daba mayor porcen-
taje de diagndsticos efectuados antes de las primeras doce
horas de vida.

El mayor porcentaje de pacientes (38%), fue diagnostica=

‘da su anomalfa en las primeras seis horas de hospitalizacién.

Para affesia esofégica el medio diagnéstico més  utilizado,
fue el esofagograma en un 50% de los casos.
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Para airesias intestinales, el mayor medio diagnéstico uti-
lizado fue la laparotomia exploratoria en un 80% de los ca
s0S .

Los recursos diagndsticos del Hospital General de Occiden
te para atender pacientes con este tipo de problemas  son
adecuados, prueba de ello es que el mayor porcentaje de
pacientes afectados fueron diagnosticados en las  primeras
seis horas de hospitalizacidn.

De los casos investigados los diagnéticos finales del  75%
ellos son ajustados a la verdad, el 25% restante deja lugar
a duda. El paciente del caso No. 1 el cual no dio tiempo
a brindarle ningln estudio especializado para obtener un
diagnéstico certero del problema, fallecié y luego no se le
efectud autopsia; el caso No. 2 por papeleria incompleta
solo se tienen datos del parto y diagndsticos finales.

En atresias gasiro-intestinales se obtuvo una supervivencia
de cero (0%) y una mortalidad del cien por ciento (100%),
contradiciendo la hipétesis que formulada al inicio, dice
ser la supervivencia mayor a la mortalidad en el  Hospital
General de Occidente. -

La mortalidad en muchos casos no pudo ser evitada, pero
considero que si pudo ser reducido el porcentaje tan alto,
si se hubiese efectuado un manejo conjunto del  paciente
entre cirujanos y pediatras.

La causa directa de muerte fue el 50% para sepsis  (efec-
tuado diagnéstico puramente clinico), el 25% de bronco-
neumonia (re-afirmado por rayos X) y bronco-aspiracién -
13% (comprobado por autopsia).

21.

22,

Por estar catalogado este centro asistencial como  hospital
escuela, no se le esté dando la importancia adecuada a la
préctica de autopsias, ya que le fue efectuada a un solo -
paciente que equivale al 12% del total.

Debe fomentarse la préctica de autopsias en el Hospital Ge

neral de Occidente, para mejorar los conocimientos, la ca
lidad de atencién médica y subir el nivel académico.
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RECOMENDACIONES

Se dialogue a nivel de jefes de departamento de cirugia y
pediatria, a fin de que cuando se presenten recién nacidos
con estos problemas se trabaje en forma conjunta para  un
tratamiento répido y adecuado del paciente.

Que los pacientes en sus dias post-operatorios sean trata-
dos conjuntamente por los departamentos de cirugia y Pe-
diafria a fin de evitar este indice de mortalidad total, ya
que la causa directa de muerte en parte pudo evitarse .

Que las autoridades del HospitalGeneral de  QOccidente
busque a los médicos de guardia de cirugia, oportunidad -
en un hospital més especializado, para obtener mejores co
nocimientos précticos sobre cirugia pedidtrica.

Se haga lo posible, porque todo caso de cirugia mayor pe-
didtrica sea tratado directamente por cirujanos pedidtricos.

Que los médicos encargados no solo firmen, mds bien revi-
sen las historias clinicas de ingreso efectuades por  estu-
diantes y sean més estrictos en recabar datos que sean Gti-
les para identificar determinada patologia.

Que sea aprovechada la instalacidn del departamento de -
patologia a fin de que todo paciente fallecido se le efec-

tGe autopsia clinica.

Se le preste mayor atencidn al personal de enfermeri_'q, _t".ci
téndose de capacitarlo en mejor forma y se le concientice
del papel que Ellos desempefian-en IQ.VV’ldQ. del recién naci
doy especialmente el intervenido quirGrgicamente.
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