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5. RESUMEN

Introduccion: las atresias del intestino delgado son una importante causa de
obstruccion intestinal neonatal cuyo tratamiento es quirdrgico. Pueden ser
duodenales o yeyuno-ileales. En el Ecuador no existen estudios de
morbimortalidad sobre este tema.

Objetivo: describir los factores de riesgo prenatales, posnatales, patolégicos del
nifo, quirdrgicos y posquirurgicos, relacionados con mortalidad en neonatos
operados por atresia de intestino delgado en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique
Sotomayor de Guayaquil.

Materiales y Métodos: estudio exploratorio, retrospectivo, transversal a partir de
una base de datos de neonatos operados entre el 1 de marzo de 2011 y el 28 de
febrero de 2014. La informacién fue analizada mediante el software SPSS 20 y
Microsoft Office Excel 2007. En el analisis bivariado se utilizé mediana y rangos.
En la estadistica inferencial se calculd el chi cuadrado, considerando resultado
significativa una p<0.05 y en la razén de momios de prevalencia, valores >1.
Resultados: se estudiaron 52 pacientes en 3 anos, de los que fallecieron 14
(26.9%), correspondientes a 5 casos con atresia duodenal (9.6%) y 9 con atresia
yeyuno-ileal (17.3%). Fueron relevantes los hallazgos: la ausencia de diagnostico
ecografico prenatal (RMP=1.612/p=0.012), la presencia de ostomia
(RMP=14.800/p=0.005), la reintervencién quirurgica (RMP=13.500/p=0.001) , las
complicaciones durante el internamiento en UCIN relacionadas a la técnica
quirargica (RMP=27.750/p=0.000), el peso al nacer <2500 g (BPN)

(RMP=1.300/p=0.701), la existencia de anomalias congénitas asociadas



(RMP=3.273), las complicaciones clinicas durante el internamiento en UCIN
(p=0.000), el inicio tardio de alimentacion enteral (p=0.008) y el inicio tardio de las
deposiciones (p=0.029); ademas se encontré que el sexo masculino tuvo
relevancia estadistica solo en el grupo de atresias yeyuno-ileales (RMP=1.125).
Conclusiones: los factores mayores de riesgo para mortalidad fueron la ausencia
de diagnostico ecografico prenatal, la presencia de ostomia, la reintervencion
quirurgica y las complicaciones durante el internamiento en UCIN relacionadas a
la técnica quirurgica. Factores menores de riesgo para mortalidad fueron el peso al
nacer <2500 g (BPN) y la existencia de anomalias congénitas asociadas. El sexo
masculino fue un factor menor de riesgo para mortalidad solo en atresias yeyuno-
ileales. Existi6 mayor mortalidad en el grupo de atresias yeyuno-ileales que en el
de atresias duodenales.

Palabras clave: atresia duodenal, atresia yeyuno-ileal, morbimortalidad



SUMMARY

Background: small bowel atresia are a major cause of neonatal intestinal
obstruction whose treatment is surgical. Can be duodenal or yeyuno-ileal atresias.
In Ecuador there are no studies of mortality in small bowel atresia about this topic.
Objective: to describe the prenatal, postnatal child pathological, surgical and
postoperative risk factors related to mortality in neonates operated by small bowel
atresia in Enrique Sotomayor Obstetrics and Gynecology Hospital of Guayaquil.
Materials and Methods: an exploratory, cross-sectional retrospective study from a
database of infants operated between March 1, 2011 and February 28, 2014. The
data was analyzed using SPSS 20 software and Microsoft Office Excel 2007. In
bivariate analyzes they were used median and ranges. In inferential statistics, chi
square results considered significant at p<0.05 and the prevalence odds ratio,
values> 1 was calculated.

Results: 52 patients were studied in three years, of which 14 died (26.9%),
corresponding to 5 cases with duodenal atresia (9.6%) and 9 jejuno-ileal atresia
(17.3%). Were relevant findings: the absence of prenatal ultrasound diagnosis
(OR=1.612/p=0.012), the presence of ostomy (OR=14.800/p=0.005), the surgical
reintervention (OR=13.500/p=0.001), complications during NICU hospitalization
related to surgical technique (OR=27.750/p=0.000), the birth weight <2550 g
(LBW) (OR=1.300/p=0.701), the presence of associated congenital anomalies
(OR=3.273), clinical complications during hospitalization in NICU (p=0.000), the

late start of enteral feeding (p=0.008) and late onset of stools (p=0.029); also it



found that males had statistically significant only in the group of jejunum-ileal
atresia (OR=1.125).

Conclusions: the major risk factors for mortality were the absence of prenatal
ultrasound diagnosis, the presence of ostomy, reoperation and complications
related to surgical technique during hospitalization in NICU.

Minor risk factors for mortality were birth weight <2500 g (LBW) and the existence
of associated congenital anomalies. The male sex was a minor risk factor for
mortality only in jejunume-ileal atresia. There was higher mortality in the group
jejunume-ileal atresia than duodenal atresia.

Keywords: duodenal atresia, jejunoileal atresia, morbidity and mortality



6. MARCO TEORICO

El trabajo de la medicina se ha enfocado en disminuir la morbimortalidad. Se ha
erradicado algunas enfermedades y se ha logrado reducir la morbilidad y la
mortalidad en otras.

En el caso de la Cirugia Pediatrica, el perfeccionamiento de las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), la formacion de Neonatélogos
Intensivistas y Cirujanos Pediatras capacitados en Cirugia Neonatal, han
contribuido a disminuir la morbimortalidad en los pacientes con atresias del
intestino delgado (AID); sin embargo este progreso no es uniforme en todos los
paises. La estadistica es favorable a las naciones que mantienen un sistema de
salud adecuadamente organizado, pero es notablemente inferior en aquellas con
sistemas deficientes.

A nivel mundial, la incidencia de atresias de intestino delgado varia ampliamente,
de 1:330-500 a 2.8:10000 nacidos vivos ", mientras que en Latinoamérica es de
1.29:10000 @. En Ecuador, la informacién es limitada. Para el 2013, el Instituto
Ecuatoriano de Estadistica y Censos reporté 7 defunciones por ausencia, atresia y

estenosis congénita del intestino delgado ©.

Se considera como AID a la estenosis, atresia o ausencia de parte del duodeno,
yeyuno o ileon @) patologias que constituyen una importante causa de obstruccion

intestinal neonatal .

6.1. Atresia duodenal

6.1.1. Epidemiologia

La atresia es la causa principal de obstruccion duodenal. Se presenta en 1:5000-
10000 nacidos vivos ®9). El tipo | describe a una membrana mucosa y submucosa
con pared muscular intacta; el tipo Il tiene un cordén fibroso corto que conecta los
segmentos atrésicos y el tipo lll muestra una separacion completa de estos
segmentos, con defecto del mesenterio "% ' (Figura 1).
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Fig. 1. Clasificacion de las atresias duodenales """

La prevalencia para el tipo | es de 92%, del tipo Il 2% y del tipo Il 7% 'V, sin
embargo hay variaciones de acuerdo a la serie estudiada. En los cuadros de
obstruccion duodenal, la estenosis tiene aproximadamente la mitad de la

prevalencia de la atresia 2.

6.1.2. Etiologia

La obstruccion duodenal es el resultado de una lesion intrinseca, extrinseca o la
combinacion de ambas. La obstruccion intrinseca es causada por atresia,
estenosis, diafragma o por un saco en manga de viento (windsock web) . Se
atribuye a un fallo en la recanalizacion del lumen desde su estado de corddn
solido *') entre la cuarta a la octava semana, luego de la cual empieza la fase de
vacuolizacién que va de la octava a la décima semana (18); también se mencionan
causas extrinsecas que incluyen malrotacién con bandas congénitas, duplicacion,
pancreas anular y vena porta preduodenal "9,

Las nuevas teorias orientan a causas genéticas. En estudios con ratones se ha
propuesto la existencia de interacciones anormales epitelio-mesenquimales. La via
SHH juega un papel importante en la regulacién de la expresién génica en el
duodeno en desarrollo. En la delecion homocigotica de Shh (Shh-/-), el excesivo
crecimiento de las vellocidades lleva a oclusion del lumen intestinal (' 20:21:22) | 5
alteracion de los genes codificantes del factor 10 de crecimiento de fibroblastos
(Fgf10)®® y del receptor del factor de crecimiento de fibroblastos 2 Illb (Fgfr2b)®©?
también se relacionan con atresia duodenal.

No se conocen factores de riesgo maternos predisponentes '+ 2°).



6.1.3. Cuadro clinico

La mitad de los pacientes son pretérmino y el polihidramnios se manifiesta en el
40% de casos ). El vomito es el sintoma mas comun. Usualmente se presenta en
el primer dia de vida, la mayoria de veces tefido de bilis. EI vémito prolongado
puede resultar en alcalosis metabolica hipoclorémica hipokalémica '". La
aspiracion por sonda orogastrica muestra un volumen significativo de contenido
gastrico tefiido de bilis. La distension abdominal es minima o ausente debido al
nivel de la obstruccién. Puede existir paso de meconio "". La obstruccion

incompleta lleva al retraso en la presentacion de los sintomas © 1829,

6.1.4. Anomalias congénitas asociadas

Las anomalias asociadas se presentan en el 48-65.7% de casos (' 26 2") |as mas
frecuentes son sindrome de Down (28.2%) '®, pancreas anular (23.1%),
enfermedad cardiaca congénita (22.6%), malrotacion (19.7%), atresia esofagica
(8.5%), malformaciones genitourinarias (8%), malformacién anorrectal (4.4%) y
otras atresias intestinales (3.5%) ), La presencia de sindrome de Down no es un
factor de riesgo independiente de atresia duodenal ("9,

Se ha descrito que en la tercera parte de los neonatos con sindrome de Down se
puede presentar cardiopatias y otras anomalias como la atresia duodenal. Estas
anomalias reflejan la influencia de la expresion excesiva de uno o0 mas genes en el

cromosoma 21 en los eventos de diferenciacion durante el desarrollo temprano (25),

6.1.5. Diagnéstico

El polihidramnios se reporta en 17-75% de los casos (' 12 26 27. 2932) | 5
visualizacion de una doble burbuja que corresponde al estomago dilatado y al
bulbo duodenal ) se asocia con obstruccion duodenal '® )y puede ser evidente

con ecografia prenatal y al nacimiento en una radiografia de abdomen © (Fotos 1
y 2).



Fotos 1 y 2. Radiografia simple de abdomen. Signo de la doble burbuja.
Fuente: Dr. Jorge Ramirez. HGOES, Guayaquil.

La presencia de aire distal obliga a pensar en una obstruccion parcial que es mejor
detallada en un estudio contrastado ©¥, en el que ademas de la doble burbuja se
observa el paso del contraste al intestino distal y sugiere una membrana
incompleta (Foto 3). Los hallazgos en caso de pancreas anular son indistinguibles

de la atresia duodenal 'V,

Foto. 3. Radiografia contrastada de abdomen. Signo de la doble burbuja. Se

empled contraste hidrosoluble. Fuente: Dr. Ramiro Navarrete. HGOES, Guayaquil.

6.1.6. Tratamiento
El tratamiento clinico preoperatorio incluye la correccibn de alteraciones
hidroelectroliticas o acido base, debido a que el vomito prolongado puede resultar

-8-



en alcalosis metabolica hipoclorémica hipokalémica '"); administracion de liquidos
intravenosos de mantenimiento, colocacibn de sonda orogastrica para
descomprimir el estémago y duodeno proximal '"); control ingreso/eliminacién
estricto; toma de muestras sanguineas para biometria y tiempos de coagulacion
%) Se administra antibidticos debido a que el paciente con AID tiene riesgo de
infeccion por la presencia de factores como la prematurez, los métodos invasivos
empleados, la presencia de una malformaciéon congénita, entre otros .
Adicionalmente, la herida quirdrgica, limpia-contaminada ©” también justifica el
empleo de estos farmacos.

El siguiente paso es la operacidn quirurgica, cuyo abordaje tradicional se realiza a
través de una incision transversal supraumbilical derecha. Otros abordajes
descritos, son la cirugia laparoscopica y la endoscopica @ 38 39,

Previa maniobra de Kocher existen dos técnicas empleadas. La
duodenoduodenoanastomosis de Kimura con incision proximal transversa y distal
longitudinal (Fig. 5) y la duodenoplastia de Heineke-Mikulicz, que presenta una
buena exposicion para la reseccion de membranas (Fig. 6). Previamente a la
anastomosis, puede ser necesario disminuir el calibre del intestino proximal,
mediante enteroplastia remodelante (tapering) o plicatura de la pared intestinal.

Figuras 2y 3.

Fig. 2. Duodenoduodenostomia segun técnica de Kimura "

Fig. 3. Duodenoplastia segtn técnica de Heineke-Mikulicz "’



6.1.7. Pronéstico

En la atresia duodenal, el prondstico de mortalidad varia segun los autores entre 4
al 33% (1% 18.19.40.4) "F| hajo peso al nacer, problemas de prematuridad y la
presencia de anomalias asociadas “42) son importantes factores de riesgo que

contribuyen a la mortalidad.

6.2. Atresia yeyuno-ileal
6.2.1. Epidemiologia
Representan el 80-90% del total de cuadros obstructivos neonatales. La incidencia

(4649 E| tipo | presenta una membrana o

varia desde 1:330 — 5000 nacidos vivos
diafragma, con intestino proximal dilatado y el distal colapsado, con mesenterio
intacto; el tipo Il muestra un corddn fibroso que une ambos extremos atrésicos; el
tipo llla presenta segmentos intestinales separados y defecto en el mesenterio; el
tipo lllb o apple peel refiere a un segmento intestinal distal colapsado y enrollado

a “54") (Fig. 7). La atresia de tipo

en un meso que contiene una sola arteria nutrici
| tiene una frecuencia entre 19-20%, de tipo Il 31-35%, el tipo llla 20-46%, el tipo
lllb 7% vy el tipo IV 6-14% #® *®)_ | a atresia puede ocurrir con igual frecuencia en el

yeyuno como en el ileon %%4°%9 Figura 4.

I Il Illa b v

Fig. 4. Clasificacion de las atresias yeyuno ileales “°.

6.2.2. Etiologia

La atresia yeyuno-ileal se relaciona con un accidente vascular intrauterino
localizado, que resulta en isquemia, necrosis, licuefaccion y absorcién del
segmento devascularizado afectado ' %), Este evento ocurre de forma tardia en
la vida fetal y explica la baja incidencia de anormalidades coexistentes en 6rganos
extrabdominales “7). Otros investigadores atribuyeron a infarto del intestino fetal

debido a vélvulo, intususcepcion, herniacion, bandas, etc. 7).
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Las modernas teorias acusan también a causas genéticas. Se ha sugerido que el
factor de regulacién génica X6 (RFX6) puede estar relacionado en atresias

yeyuno-ileales 2.

6.3.3. Cuadro clinico

La sintomatologia de obstruccion intestinal es mas marcada mientras mas baja
sea la atresia. Si el diagndstico es tardio se pueden visualizar asas reptantes (Fig.
8). El vomito se presenta en el primero o segundo dia. En general, mientras mas
alto es el nivel de la obstruccion mas temprano y mas intenso es el vomito,
mientras que una obstruccion baja, el vomito puede ser mas tardio. La distension
abdominal esta presente de manera frecuente y es mas marcada, mientras mas

distal sea la atresia 7.

Foto 4. Reptaciones intestinales. Fuente: Dr. Jorge Ramirez.
Hospital de Nifios Baca Ortiz, Quito.

6.3.4. Anomalias congénitas asociadas
El porcentaje de malformaciones congénitas asociadas varia segun los reportes
entre 7 a 38% (7515233 ge ha descrito atresia biliar, otras atresias intestinales,

(L)

atresia gastrica, enfermedad de Hirschsprung, artrogriposis malrotacion

intestinal, gastrosquisism, cardiopatias, malformacién anorrectal, fisura palatina,
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(52) (54

hernia umbilical, polidactilia, sindactilia %/, peritonitis meconial ) ileo meconial

(%4.93) y onfalocele menor ©2.

6.3.5. Diagnéstico
En la ecografia prenatal se destacan asas intestinales llenas de liquido en el 50%

de casos > %0

y polihidramnios. La radiografia de abdomen muestra niveles
hidroaéreos y alteracion del patrén gaseoso intestinal (Foto 5). Cuando la atresia

es yeyunal es posible observar una triple burbuja (Foto 6).

Fotos 5 y 6. Radiografia simple de abdomen. Atresia yeyunal

Fuente: Dr. Jorge Ramirez. HGOES, Guayaquil.

6.3.6. Tratamiento

El tratamiento clinico preoperatorio incluye la correccion de alteraciones
hidroelectroliticas, administracion de liquidos intravenosos de mantenimiento,
colocacién de sonda orogastrica a caida libre para descomprimir el estbmago vy el
intestino proximal a la atresia; control ingreso/eliminacion estricto, administraciéon
intravenosa de antibioticos debido a al riesgo de infeccion del paciente con AID y
manejo de la herida limpia-contaminada; toma de muestras sanguineas para
biometria y tiempos de coagulacién ®7  El siguiente paso es la operacion
quirurgica. La cirugia abierta se ejecuta a través de una incision transversal

supraumbilical derecha, que es la mas conocida. Se ha descrito también la incision
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circumbilical. Actualmente la asistencia laparoscépica, es una alternativa cada vez
mas practicada ©®.

Se identifican los segmentos intestinales y se comprueba la permeabilidad del
intestino distal mediante la inyeccion de solucion salina. El intestino proximal
dilatado puede requerir de una enteroplastia remodelante o de una plicatura para

disminuir su diametro, con el fin de facilitar la anastomosis con el intestino distal.

sy
S

o)
b

Fig. 6. Técnica de remodelacién del intestino proximal. Modificado de Millar y Numanoglu

La anastomosis termino-terminal se realiza mediante puntos simples de sutura

absorbible y de igual manera, se cierra el defecto del mesenterio.

Fig. 5. Técnica de reparacion y anastomosis intestinal en atresia yeyuno-ileal **)
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Fotos. 7-9. Secuencia quirurgica. Fuente: Dr. Ramiro Navarrete. HGOES, Guayaquil.

6.3.7. Pronéstico

La mortalidad reportada varia segun diferentes autores entre 7 al 33.3% ©2 > ©%.
%2 Los factores que contribuyen a elevar la mortalidad son las anomalias
congénitas asociadas, dificultad respiratoria, peso bajo al nacer, presencia de
estomas, sindrome de intestino corto ®*, prematuridad, obstruccion intestinal

posoperatoria " *¥, intolerancia a la alimentacion y enterocolitis necrosante .

-14 -



7. PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el Ecuador no se ha categorizado la incidencia de atresias de intestino

delgado; tampoco los factores de riesgo ni el pronéstico.

8. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es posible identificar los factores de riesgo, para ayudar a un diagnostico eficaz,
un tratamiento oportuno y una evolucion mas adecuada de los pacientes con

atresias de intestino delgado?

9. JUSTIFICACION

Este trabajo planted describir los factores relacionados a la morbimortalidad en
neonatos operados por atresias de intestino delgado ingresados a la Unidad de
Cuidados Neonatales del Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor de
Guayaquil. La informacion obtenida sera util para estructurar politicas de salud
publica. Se espera ademas que este trabajo sea la referencia para el desarrollo de

otros estudios con objetivos complementarios.

10. HIPOTESIS

Es posible identificar los factores de riesgo prevenibles, posnatales (clinicos y
posquirurgicos) e inferir la morbimortalidad neonatal por atresias de intestino

delgado.
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11. OBJETIVOS

11.1. Objetivo general
Describir los factores riesgo para mortalidad en neonatos operados por atresia de
intestino delgado en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique Sotomayor durante el

periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2011y 28 de febrero de 2014.

11.2. Objetivos especificos

-Correlacionar los factores de riesgo para mortalidad en atresias de intestino
delgado con el diagndstico precoz y la evolucion.

-Establecer los factores de riesgo mayores para mortalidad en atresias del
intestino delgado.

-ldentificar los factores de riesgo menores para mortalidad en atresias del intestino

delgado.
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12. METODO

Estudio de morbimortalidad en pacientes con AID, operados en el HGOES de
Guayaquil, durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2011 y el 28 de
febrero de 2014. Se elaboré una base de datos a partir del instrumento de
recoleccion de los mismos. Se estudido la relacion de las variables con la

mortalidad.

12.1. Tipo de estudio

Estudio exploratorio, retrospectivo de corte transversal (cross sectional study).
12.2. Procesamiento de la informacion
La informacion se registro a través de un instrumento de recoleccion de datos

desde las historias clinicas. La toma de datos fue realizada por el autor.

12.3. Operacionalizacién de variables. Cuadro 1.

Cuadro 1. Operacionalizacion de variables

. Definicién . . Definicién

Variable Dimensiones - Escala

conceptual operacional

Lugar de residencia
materna

Lugar de origen geografico | Anotar el cantdn y provincia

Tiempo transcurrido a

9 Edad materna partir  del  nacimiento, | Anotar el nimero de afios
_5 expresado en afios
n E Diagnostico  definido o _ o e
% § Diagnostico sospecha de atresia ;;en:igln diagnostico - ecografico
8 g ; ; )
] 5 prenatal (eagzograﬂco intestinal determinado por | 5" "qio diagnéstico  ecogréfico
S o° ecografia durante la etapa prenatal
5 2 prenatal
» 5 Tiempo transcurrido desde
2 @ la concepcién hasta el
% S parto  determinado  en
© E semanas segun calculo de
L e _
= . () | fecha de dltima | 1= > 37 sem
% Edad gestacional menstruacion, 2= < 37 sem
o examinacion fisica

determinada al nacimiento
o por valoracién ecografica

previa
Sexo Género fenotipico ;f I\F/Iascul_lno

m = = Femenino
92 ® 1= <1000g
[ o 2 -
s T © . 2=1001-1500 g
% g S § Peso al nacer © zﬂe?glr(rﬁnada C(i; gramrcr::S:} 3=1501-2000 g
L3 ® < hacimiento 4=2001-2500 g

= ) 5= 2501-3000 g

6=>3001
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tratamiento quirurgico

tratamiento quirdrgico de
la atresia intestinal en dias

a0
o oL § Anomalias Ot Iteraci
oD -g 3 it ras it a etracmnesl 1= Con anomalia congénita
g9¢g 2 congeni a(sd) congeénitas presentes enel | ,_ oo congénita
c Qo = asociadas neonato
WL e @ o
Q<
Defecto congénito
caracterizado por la | 1=Tipo |
.g Atresia duodenal alteracién de la | 2=Tipo Il
] continuidad  luminal del | 3=Tipo Il
© duodeno
3 Defecto congénito 1=Tipo 1
S caracterizado por la | 2=Tipo Il
[ Atresia yeyuno-ileal alteracion de la | 3=Tipo llla
continuidad luminal del | 4=Tipo llIb
yeyuno o ileon 5=Tipo IV
Tiempo transcurrido en
Edad al momento del dias desde el nacimiento
al momento del | Anotar fecha

Incisiébn de laparotomia

1= Incisién transversal

8 Abordaje quirdrgico para acceso al segmento 2= Incision circumbilical
o intestinal afectado
o ) Técnicas quirdrgica que
B o Tratamiento del tiene por objeto la | 1=Si
5 o) segmento atrésico | disminucion del calibre del | 2= No
g 2 proximal © segmento atrésico
4 p proximal
o © Procedimiento para | 1= Técnica de Kimura
S 5 Anastomosis duodenal | restablecer la continuidad | 2= Técnica de Heineke-Mikulicz
w ‘C duodenal 3= Otro
© P .
° Procedimiento  quirdrgico 1= Si
c . por el cual se unen dos _
@ Anastomosis en . inal 2= No
8 atresia yeyuno-ileal segmentos intestinales
% mediante anastomosis
Q término-terminal
g:’ Derivacion externa de un 1= Si
Ostomia segmento del tubo 2= No
gastrointestinal
Medida en minutos del | 3= o150 Min
Duracién de la cirugia | tiempo empleado en la 3= 91-120 min
crugia 4= 121-150 min
Numero de Cantldz_ad_ S de 1=1
) . procedimientos quirlrgicos _
intervenciones ; 2=>1
uirdraicas realizados durante la
q 9 internacion
Complicaciones clinicas 1=Si
durante el internamiento 2=No
Complicaciones en UCIN
durante el Complicaciones durante el
internamiento en UCIN internamiento en UCIN 1=Si
relacionadas a la técnica 2=No

S
8 k]
=
o [}
5 o
5 S5 las a
= 82 quirdrgica
3 58 . . Momentos en el que se
o T Duracién de nutricion | . .. > que s ' .
a S O inicia y finaliza la nutricién | Anotar cantidad de dias
o S 2 parenteral
o 89 parenteral
0 ° 0 . Momento en el que se
o = Q Inicio de nutricién R ! que S -
o ] inicia la  alimentacion | Fecha de inicio
- ] enteral
13} 3] enteral
© @ -
w =3 Momento posterior a la
< Inicio de las cirugia en los que el
S ; . Fecha de inicio
deposiciones paciente realiza
deposicion
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Tiempo transcurrido en

Tiempo de estancia dias desde el ingreso a la
hospitalaria Unidad de Neonatologia

hasta su alta hospitalaria

Fecha de egreso

Entidad que provoca la

o 8 2o Causa de Muerte Anotar la causa
s ] § = muerte
= O c _ g
1] ® o ®.%
g §8 5 Muert Ausencia de sign ital 1=Si
&L = u u i i vi
S 5 T erte se signos vitales | 5_ o

? El diagnéstico ecogréfico prenatal se consider6 positivo cuando existié reporte especifico de atresia de
intestino delgado, dilatacién de asas intestinales, signo de la doble burbuja o polihidramnios.

®La edad gestacional se tomo6 en referencia al examen fisico neonatal.
°Para el estudio del peso al nacer se establecieron rangos en relacion a las definiciones de peso extremo

bajo (401-1000 g), muy bajo peso al nacer (1001-1500 g) y bajo al nacer (1501-2500 g).

¢ En las anomalias congénitas asociadas se determind la existencia o ausencia de alteraciones

congénitas aisladas o sindrémicas.

® El tratamiento del segmento atrésico proximal se refiere a las técnicas quirirgicas encaminadas a
reducir el calibre de este segmento intestinal que refieren a plicatura, enteroplastia remodelante y reseccion
del segmento dilatado.

"El inicio de las deposiciones es usado como indicador indirecto del inicio del transito intestinal.

12.4. Universo y Muestra

Fueron analizadas los expedientes clinicos de la totalidad de los neonatos
intervenidos por AID. En el HGOES fueron operados 52 pacientes en el periodo
comprendido entre el 1 de marzo de 2011 y el 28 de febrero de 2014. El método
de muestreo fue no probabilistico. No se calculd la muestra, pues se presentaron
todos los casos encontrados.

La seleccion del hospital de estudio se basé en su ubicacion geografica y la
demanda de usuarios, pues es de referencia regional. Este hospital es centro
docente que mantiene convenio vigente con la Universidad Internacional del
Ecuador a través del Posgrado de Cirugia Pediatrica y en el cual el autor realizé y
aprobd los créditos académicos correspondientes a Cirugia Neonatal.

Se incluyeron a los neonatos operados de atresia duodenal o yeyuno-ileal en el
periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2011 y el 28 de febrero de 2014, cuyo

expediente clinico aporté informacion completa.
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12.5. Instrumento de Investigaciéon

La hoja de recoleccion de datos contiene la informacion de cada variable (Ver
anexos). El autor tomo los datos directamente desde los expedientes clinicos de
los pacientes. Los cédigos empleados fueron los siguientes:

Factores prenatales Se anoté la edad materna en afios. El diagnéstico ecografico
se registro si fue realizado [1] 0 no [2]. La edad gestacional se registré en relacidon
a la semana 37, asi >37 sem [1] y <37 sem [2].

Factores neonatales. El sexo determinado por las caracteristicas fenotipicas del
neonato, se defini6 como masculino [1] o femenino [2]. El peso al nacer fue
anotado en gramos en el rango correspondiente. Las patologias congénitas
asociadas fueron anotadas segun su presencia [1] o no [2].

Factores quirurgicos. Para el registro de la edad al momento del diagndstico y del
tratamiento quirurgico, se ingreso la fecha en el formato dd/mm/aa. Se anoto el
tipo de laparotomia empleada, si se realizé [1] o no [2] alguna técnica de
tratamiento del segmento atrésico proximal. El tipo de atresia intestinal, la
anastomosis realizada, la presencia [1] o no [2] de ostomia, el tiempo de duracion
de la cirugia en minutos y el numero de intervenciones, reintervenciones
realizadas.

Factores posquirurgicos se refieren a las complicaciones posquirurgicas, que se
anotd su presencia [1] o no [2], el establecimiento de la nutricidon parenteral y
enteral, el inicio de transito intestinal y el tiempo de estancia hospitalaria en el

formato dd/mm/aa. Se registrd si hubo [1] 0 no [2] mortalidad.

12.6. Desarrollo del proyecto
El autor tomo6 directamente los datos desde los expedientes clinicos de los
pacientes. Se empled la hoja de recoleccion de datos, cuya informacién fue

posteriormente ingresada a una base de datos de SPSS.
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12.7. Limite de tiempo y espacio
El periodo en el cual fueron operados los pacientes del estudio comprendié desde
el 1 de marzo de 2011 hasta el 28 de febrero de 2014. La recoleccién,

procesamiento y el analisis de la informacidon obtenida tomd 15 meses adicionales.

12.8. Disefio de analisis

Se utilizé el Paquete Estadistico SPSS 20 para organizar la base de datos. Los
graficos de columnas fueron realizados en Microsoft Excel 2007. En el analisis
univariado se aplicé la mediana como medida de tendencia central y rangos como
medida de dispersion en las variables cuantitativas. Las variables cualitativas se
describieron con frecuencias y porcentajes. Los datos para el analisis bivariado se
procesaron desde tablas de contingencia donde se calculé el Chi cuadrado,
considerando como resultado significativo una p<0.05. En las variables
dicotomicas se aplico la razébn de momios de prevalencia (RMP) para la
determinacién del riesgo, tomando como resultado significativo los valores >1. Se
determinaron factores de riesgo mayores cuando existi6 RMP>1 y p<0.05 y

factores de riesgo menores cuando solo existio RMP >1.

12.9. Marco matematico del analisis de datos

12.9.1. Mediana.

Es el valor de la escala que divide la distribucion en dos partes iguales. La mitad
de las observaciones tienen valores inferiores o iguales a la mediana, mientras
que la otra mitad los tiene iguales o superiores. Para el calculo se ordenan las
observaciones segun su valor en la escala de medicién. Si n es impar, la mediana
sera el valor correspondiente a la observacion central, si el n es par, sera la media

de las dos observaciones contrales ©% ¢4,

M _n+1
€=

12.9.2. Chi cuadrado de Pearson
La prueba de Chi cuadrado pone a prueba la hipdtesis nula de que las

distribuciones de las variables son independientes una de otra, es decir que la
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frecuencia con que la variable A pertenece a una determinada categoria es igual

para todas las categorias de la variable B) %),

B (f[ad — bc] —n/2)*n
(a+b)la+c)(c+d)(b+d)

Interpretacion: El indice mas importante es la significancia asintotica, que se

2

refiere como el valor p. Un valor p <0.05 se considera significativo y un valor >0.05

no significativo ©°.

12.9.3. Razén de momios de prevalencia.
Corresponde a un cociente entre la prevalencia del evento de interés en el grupo
expuesto versus no expuesto .

(a/a+Db)
T (c/c+d)

Interpretacion. Sila RMP de un evento es superior a 1, aquel es muy probable que

RMP

suceda, la RP de un evento con posibilidades que suceda puede llegar al infinito.
Mientras que si la RP es menor de 1, existe la oportunidad de que el evento no se

producira ©”.

-22-



13. IMPLICACIONES ETICAS
Al ser un estudio sin riesgo, no amerité consentimiento informado firmado por los
padres. Se mantuvo la confidencialidad en la informaciéon obtenida y en ningun

caso se mostraron los nombres de los participantes.

14. ORGANIZACION

El equipo de investigacion estuvo conformado por el autor de la tesis, el Director
académico, el Director metodologico, quienes son docentes de la Universidad
Internacional del Ecuador, asi como del Tutor de Cirugia Neonatal del HGOES.
Los recursos materiales y presupuesto fueron obtenidos por autofinanciamiento de

parte del autor de la investigacion.

15. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Este proyecto fue financiado por el autor de la tesis. Con un costo de 2550 USD

que corresponden a gastos de papeleria, internet, movilizacién y gastos varios.

-23-



16. RESULTADOS
16.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

16.1.1. Comparativo de numero de casos. El grupo de estudio fue conformado

por 52 pacientes (n=52), de donde se deduce un promedio de 17.3 pacientes/afo.

Cuadro 2.
Cuadro 2. Comparativo de numero de casos. Varios estudios*
Atresia Tiempo . .
Autor/Lugar Duodeno Yeyuno-ileal Total (afios) Pacientes/aio
Walker (Westmead, Australia)”® 152 118 270 11 24.5
Gutiérrez (México, México) ™ 47 53 100 5.6 17.9
Dalla Vecchia (Indianapolis, EE.UU)"™ 138 128 266 25 10.6
Hermoza (Lima, Pert) “"°" 24 27 51 7 7.2
Burjonrappa (NY, EE.UU)™ 59 63 122 25 4.9
Delgado-Avira (Zaragoza, Espafia)™” 21 20 41 16 2.6
Flores (Pinar del Rio, Cuba)™” 3 7 10 4 2.5
Chirdan (Jos, Nigeria)®” 5 17 22 12 1.8
Ameh (Zaria —Nigeria)"” 3 18 21 19 1.1

16.1.2. Procedencia materna. El area de influencia

principalmente las provincias del Guayas y Manabi. Cuadro 3.

r.

del HGOES fue

ESMERALDAS “{1 “‘”*Hﬂ}\,r.,
e i -Juamp}?“ f, w
by § "
\ L7, PICHINCHA N, e sucumBIcs
Tl f I i
ﬁ—.l:.-ul v __s. {\.J' N .._.,__Hfm-\__‘k
/\~ (f’wi/ W nero Y ﬂ =15 g
i P
/\_“J'":T A coTopaxt Jj/ ; ORELLANA {\i
MANABL. - [ M et ;
s £ ”“}H'lu:.'o-m;e‘ut;j-""' )-_K—L,_,..k f
{7 Los m@ St S S TR
3 i a\] BOLI'\."AR gy Lo 7/
Aw:irh“ Aﬁ‘\; ‘}“"“"“4{ Procedencia materna _
;!f__’ vt :;% Provincia hg[i—ar-!'-‘-l-hf-l-‘l—:%:)—- Total | %
Y Guayas 11 25 36 | 69.2
AZU :r M&il’labi 3 5 8 | 154
I i Los Rios 0 2 ) 3.8
SO\ El Oro 0 1 I |19
'l—'"“-'"\”? 2 j Esmeraldas 0 1 1 |19
o { zamone £ Santa Elena 0 1 1 | 1.9
CHINCHIFE .
. LoJA § Loja 0 1 1| 19
A, Bolivar 0 L [ [
Pichincha 0 1 1 1.9
Total 14 38 52 1100.0
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16.1.3. Edad materna. En el HGOES se atendieron madres cuyas edades

oscilaron entre 13 y 42 afnos, con una mediana de 26 afios. Cuadro 4.

Cuadro 4. Atresias de intestino delgado (n=52). Edad materna
Edad Fallecidos Vivos Total %
Hasta 20 afos 3 10 13 250
21-30 afios 7 16 23 44.2
31-40 afos 4 10 14 26.9
41 0 mas anos 0 2 2 3.8
Total 14 38 52 100.0
15 -
10 -
5 -
0 Vivos
Fallecidos
has:ca 20 21-30 3140
anos afios o 41 o mas
afos "
anos

16.1.4. Diagnéstico ecografico prenatal (DEP). Se realiz6 en 33 casos (63.5%).
Se encontré mayor mortalidad cuando no existio DEP. Cuadro 5.

Cuadro 5. Atresias de intestino delgado (n=52)
Diagndstico ecografico prenatal

Fallecidos | Vivos | Total %
Con DEP 5 28 33 63.5
Sin DEP 9 10 19 36.5
Total 14 38 52 100.0
30
25

20 A
15 -
10

Vivos

Fallecidos
Con DEP

Sin DEP
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16.1.5. Edad gestacional. Los neonatos a término fueron 32 (61.5%) y a

pretérmino 20 (38.5%). La mediana fue de 37 semanas (34-41 sem). Cuadro 6

Cuadro 6. Atresias de intestino delgado (n=52).
Edad gestacional
Sem Fallecidos Vivos Total %
>37 sem 8 24 32 61.5
<37 sem 6 14 20 38.5
Total 14 38 52 100.0

25 g e
20 -
15 -
10 -
5

Vivos
Fallecidos

>37 sem
<37 sem

16.1.6. Sexo. Existié mayor numero de neonatos de sexo masculino. La

mortalidad fue levemente mayor en ese género. Cuadro 7.

Cuadro 7. Atresias de intestino delgado (n=52). Sexo

Sexo Fallecidos | Vivos | Total %
Masculino 8 22 30 57.7
Femenino 6 16 22 42.3
Total 14 38 52 100.0
25 7

20 -

15 -

10 -

E Vivos
0 - Fallecidos

Masculino

Femenino

16.1.7. Peso al nacer. El peso al nacer en ningun caso fue menor a 1500 g. La

mediana fue de 2252.5 g (1515-3794g). La mayor parte de los fallecidos se
ubicaron en los rangos <2500 g (19.2%). Cuadro 8.
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Cuadro 8. Atresias de intestino delgado (n=52). Peso al nacer
Rango Fallecidos Vivos Total %
1501-2000 g 6 8 14 26.9
2001-2500 g 4 16 20 38.5
2501-3000 g 2 11 13 25.0
>3001g 2 3 5 9.6
Total 14 38 52 100.0

=R o
- W el
12+ -
10+ -
A N
L .
4 J[ B B
3 il =5 .
0 -\PL— Vivos
1501-2000 g T //Fallecidos
2001-2500 g 1*“‘—&#
2501-3000 g

=3001g

Cuando dicotomizamos se puede observar que existi6 mayor numero de fallecidos

en el grupo de neonatos con BPN. Cuadro 9.

Cuadro 9. Peso al nacer
Peso Fallecidos Vivos Total %
<2500 g 10 25 35 67.3
>2500 g 4 13 17 32.7
Total 14 38 52 100.0

25']
20 -

15 ~

Vivos

Fallecidos

<2500 g

>2500 g
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La mayor parte de los neonatos a pretérmino (19/20) tuvieron peso menor a 2500
g (PBN <2500g). Cuadro 10.

Cuadro 10. Atresias de intestino delgado (n=52).
Peso al nacer y edad gestacional
Rango >37 sem | <37 sem | Total %
1501-2000 g 4 10 14 26.9
2001-2500 g 11 9 20 38.5
2501-3000 g 12 1 13 25.0
>3001g 5 0 5 9.6
Total 32 20 52 100.0

=37 sem
—_———
i

1501-2000 — I <37sem
€ 2001-2500 g e R
2501-3000 g
=300l g

16.1.8. Anomalias congénitas asociadas. Existi6 mayor mortalidad en presencia
de anomalias congénitas asociadas. Cuadro 11.

Cuadro 11. Atresias de intestino delgado (n=52). Anomalias congénitas asociadas
Fallecidos Vivos Total %
Presentes 8 11 19 36.5
Ausentes 6 27 33 63.5
Total 14 38 52 100.0

30-‘

25
20
15 +
10 A
g5 -
0

Vivos

Fallecidos
Presentes

Ausentes
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En el grupo de pacientes con atresia duodenal (n=22), se encontré que el 59.1%
(13 casos) presentaron anomalias congénitas asociadas, mientras que en el grupo

de atresias yeyuno-ileales (n=30), el porcentaje fue de 20% (6 casos). Cuadro 12.

Cuadro 12. Anomalias congénitas asociadas por paciente
Descripcion Estado final

Quiste coroideo, malrotaciéon*, sindrome congénito no definido Fallece
Trisomia 21 Vive
" Pancreas anular*, sindrome congénito no definido Vive
% Atresia yeyunal tipo 1V*, malrotacion* Vive
S Pancreas anular*, cardiopatia Vive

3 Pancreas anular* Fallece
3 Pancreas anular* Vive
@ Pancreas anular*, trisomia 21 Vive
e Pancreas anular® Vive
= Pancreas anular* Vive

< - - -

Cardiopatia Vive
Pancreas anular*, atresia esofagica tipo | Vive

Atresia yeyunal tipo III*, malrotacion* Fallece

» | Trisomia 13-15 Fallece

- Intestino corto congénito* Fallece

82 | Malrotacion* Fallece

£ 2 [lleo meconial* Fallece
< > [ Malrotacién* Vivo

> | Malformacion anorrectal, rifién izquierdo multiquistico Fallece

*Hallazgo intraoperatorio

En las atresias duodenales, el pancreas anular fue la anomalia asociada mas
frecuente. La malrotacion fue la unica anomalia congénita presente tanto en el

grupo de atresias duodenales como en el de yeyuno-ileales. Cuadro 13.

Cuadro 13. Frecuencia de anomalias congénitas asociadas
Descripcion Frecuencia

Pancreas anular

Malrotacién*

Trisomia 21

Atresia yeyunal

Sindrome congénito no definido

Cardiopatia

Atresia esofagica

Quiste coroideo

Malrotacién*

Intestino corto congénito

lleo meconial

Malformacién anorectal

Rifidn multiquistico

Trisomia 13-15

*Unica anomalia congénita asociada presente en ambos tipos de atresia

Atresias
duodenales

Atresias
yeyuno-
ileales

ala|alalaln|aladiNdNIN [ wi~N
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16.1.9. Tipo de atresia. El 42.3% (22 pacientes) presentaron atresia duodenal y el

57.7% (30 pacientes), por atresia yeyuno-ileal.

duodenales, el tipo | fue el predominante. Cuadro 14.

En el grupo de atresias

En el grupo de atresias yeyuno-ileales, el tipo | fue el predominante. Cuadro 15.

Cuadro 15. Atresias yeyuno-ileales (n=30). Tipo de

14

12

10

o N B oo @

/{f—:ilecidm

Cuadro 14. Atresias duodenales (n=22). Tipo de atresia
Tipo Fallecidos | Vivos | Total %
I 4 13 17 77.3
Il 0 2 2 9.1
11 1 2 3 13.6
Total 5 17 22 100.0
e - T
497 = O
10 J» -
8 1 D
5 ] Tk
4 _j:..--" o I T e —— e
el ’ ._._ _.._____}_
|~ Vivos
0 = . 4
T ——_____‘___I_
I

atresia

Tipo Fallecidos Vivos Total %
I 5 14 19 36.6
Il 1 3 4 13.3

]! 1 0 1 3.3
b 1 3 4 13.3

\Y 1 1 2 6.7
Total 9 21 30 100.0

_‘“F/ Fallecidos

.




En este grupo, la mayor parte de las atresias se localizaron a nivel de yeyuno.
Cuadro 16.

Cuadro 16. Atresias yeyuno-ileales (n=30). Localizacion de la atresia
Fallecidos Vivos Total %
Yeyunal 6 17 23 76.7
lleal 3 4 7 23.3
Total 9 21 30 100.0

207

10 -

Vivos

Fallecidos
Yeyunal

lleal

16.1.10. Edad al momento del tratamiento quirurgico. La mayor parte de
pacientes, el 90.38% (47 casos) fueron operados entre el 1 al 5 dia. La mediana
fue de 2 dias (1-38 d). Cuadro 17.

Cuadro 17. Atresias de intestino delgado (n=52)
Edad al momento del tratamiento quirargico (n=52)
Dia Fallecidos Vivos Total %
1 3 8 11 21.2
2 4 13 17 32.7
3 2 8 10 19.2
4 1 6 7 13.5
5 0 2 2 3.8
6 1 0 1 1.9
7 1 0 1 1.9
8 1 1 2 3.8
38 1 0 1 1.9
Total 14 38 52 100.0
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Vivos
allecidos

A W g

. 38

El momento de la cirugia se relacioné con el DEP. De 47 pacientes operados en

los primeros 5 dias, 30 tuvieron DEP. Cuadro 18.

Cuadro 18. Atresias de intestino delgado (n=52)
Edad al momento del tratamiento quirturgico y diagnéstico Ecografico
Prenatal (DEP)

Dia Con DEP Sin DEP Total %
1 7 4 11 21.2
2 12 5 17 32.7
3 8 2 10 19.2
4 2 5 7 13.5

5 1 1 2 3.8

6 0 1 1 1.9

7 1 0 1 1.9

8 2 0 2 3.8

38 0 1 1 1.9
Total 33 19 52 100.0

Sin DEP
Con DEP

38
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transversal. Cuadro 19.

16.1.11. Tipo de abordaje. La laparotomia de eleccién en la

84.6% fue la

Cuadro 19. Atresias de intestino delgado (n=52). Tipo de abordaje
Incision Fallecidos Vivos Total %
Transversal 11 33 44 84.6
Circumbilical* 3 4 7 13.5
Medial 0 1 1 1.9
Total 14 38 52 100.0
*Sdlo en atresias yeyuno-ileales
40
30
20
10
Vivos
0
Fallecidos

Transversal

Circumbilical

Medial

En el grupo de atresias duodenales (n=22), la incision de preferencia fue la

transversa derecha supraumbilical (95.5%). En un paciente se hizo una incision

mediana supra—infra umbilical (4.5%) debido a la realizacion de una gastrostomia

por atresia esofagica tipo | concomitante (tratada en un segundo tiempo).

En el grupo de atresias yeyuno-ileales (n=30), se realiz6 laparotomia transversal

en 23 pacientes (76.7%), donde se reportaron 6 fallecidos (20%). A 7 pacientes

(23.3%) se les realizd una incisién circumbilical, reportando 3 decesos (10%).

Cuadro 20.
Cuadro 20. Atresias yeyuno-ileales (n=30) Tipo de abordaje
Incision Fallecidos | Vivos | Total %
Transversal 6 17 23 76.7
Circumbilical 3 4 7 23.3
Total 9 21 30 100.0
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20']

10 -

Vivos

Fallecidos
Transversal
Circumbilical

16.1.12. Tratamiento del intestino proximal. En las atresias duodenales no se
realizd ningun procedimiento remodelante. Respecto a las atresias yeyuno-ileales,
en 25 casos (83.3%) se efectud una enteroplastia remodelante (tapering), donde

se registro 7 fallecimientos (23.3%). No se remodel6 en 3 casos (10%). Cuadro 21.

Cuadro 21. Atresias yeyuno-ileales (n=30) Tratamiento del intestino proximal

Técnica Fallecidos Vivos Total %

Plicatura 1 0 1 3.3

Tapering 7 18 25 83.3

Reseccién extremo proximal 1 0 1 3.3
No se remodela 0 3 3 10

Total 9 21 30 100.0

20 '1/

Vivos

Plicatura

. Fallecidos
Tapering

Reseccion
No se
extremo
. remodela
proximal
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16.1.13. Anastomosis. En las atresias duodenales (n=22), en 17 casos (77.3%)
se hizo duodenoduodenostomia segun técnica de Kimura. En 4 (18.2%) se realizo
duodenoplastia segun técnica de Heineke-Mikulicz. En un caso (4.5%) fue
necesaria de anastomosis termino terminal (duodeno-yeyunal) al tratarse de una
malrotacion con atresia yeyunal tipo IV donde no se observo el ligamento de
Treitz. Cuadro 22.

Cuadro 22. Atresias duodenales (n=22). Anastomosis
Técnica Fallecidos|Vivos|Total %
Kimura 4 13 | 17 77.3
Heineke-Mikulicz 1 3 4 18.2
Termino terminal 0 1 1 4.5
Total 5 17 | 22 100.0

15

10

Vivos

Kimura Fallecidos

Heineke-Mikulicz

Termino terminal

En el grupo de atresias yeyuno-ileales (n=30). Se prefirié la anastomosis termino
terminal en 26 casos (86.7%). Se realizd una sola anastomosis, excepto en 2
pacientes con atresia tipo IV, en los cuales se hicieron dos y tres anastomosis. En
2 pacientes con atresia yeyunal muy alta fue necesario realizar enterotomia
longitudinal con enterorrafia transversal (ELET). No se anastomosé intestino

delgado en 2 casos (6.7%) porque se realizaron ostomias. Cuadro 23.

Cuadro 23. Atresias yeyuno-ileales (n=30). Anastomosis
Técnica Fallecidos| Vivos | Total %
Termino-terminal 7 19 26 86.7
ELET 0 2 2 6.7
No se realiza 2 0 2 6.7
Total 9 21 30 100.0
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Vivos

. . Fallecidos
Termino-terminal

No se realiza

16.1.14. Ostomia. Se realizaron ostomias en 5 pacientes, con reporte de 4
fallecidos. En el grupo de atresias duodenales (n=22), dos pacientes (9.1%)
requirieron gastrostomia por la presencia de atresia esofagica (1 caso, 4.5%) y
como medida de proteccién frente a una fuga de anastomosis duodeno-yeyunal (1
caso, 4.5%). Se report6 el fallecimiento de este ultimo.

En el grupo de atresias yeyuno-ileales (n=30), se realizaron ostomias en tres
pacientes (10%). En un caso de atresia ileal de diagndstico tardio y ECN; atresia
yeyunal con intestino corto congénito y un tercero de atresia yeyunal con

malformacién anorrectal coexistente. Cuadro 24.

Cuadro 24. Atresias de intestino delgado (n=52). Ostomia
Fallecidos | Vivos | Total %
Con ostomia 4 1 5 9.6

Sin ostomia 10 37 47 90.4

Total 14 38 52 100.0

40

|
30 A
20 -

10 -
Vivos

O -

Fallecidos

Con ostomia i
Sin ostomia
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16.1.15. Duracién del procedimiento quirurgico. La cirugia se realiz6 en una

mediana de 72 minutos (40-150 min). En el 75% (39 casos) los procedimientos se
efectuaron entre 31-90 minutos. Cuadro 25.

Cuadro 25. Atresias de intestino delgado (n=52)
Duracién del procedimiento quirurgico

Rango Fallecidos Vivos Total %
31-60 min 5 16 21 40.4
61-90 min 4 14 18 34.6
91-120 min 4 7 11 21.2
121-150 min 1 1 2 3.8
Total 14 38 52 100.0

16
14 A
12 A
10 A

oN B O ®

Vivos

31-60 min

. Fallecidos
61-90 min

91-120 min
121-150

min

16.1.16. Numero de cirugias. Mas de un procedimiento quirurgico se reporté en
15.4% (8 pacientes), con mortalidad de 9.6% (5 pacientes). Se reintervino en 7

casos: 2 atresias duodenales (3.8%) y 5 atresias yeyuno-ileales (9.6%), debido a

complicaciones relacionadas con la técnica quirurgica. Cuadros 26 y 27.

Cuadro 26. Atresias de intestino delgado
(n=52) Numero de cirugias
No. Fallecidos | Vivos | Total %
1 8 36 44 84.6
2 0o mas 6 2 8 15.4
Total 14 38 52 | 100.0
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Cuadro 27. Correlacion entre anomalias congénitas asociadas, complicaciones en el internamiento en UCIN y
numero de cirugias

Anomalias Complicaciones en Estado
ID congénitas el internamiento en Cirugias realizadas Motivo final
asociadas UCIN
Imposibilidad de
. y Yeyunostomia anastomqsus TT ante
Disfuncion de compromiso vascular del
4 Intestino corto ostomia, obstruccion segmento distal Fallece
congeénito por adherencias, Reconfeccion de Disfuncion de ostomia
sepsis yeyunostomia - ’
Obstruccion por
(Cabos separados), :
N adherencias
adhesiolisis.
Anastomosis TT Regtableger continuidad
del intestino
Adhesiolisis con
» Obstruccién por reseccion de .
% 5 | No adherencias segmento Obstruccion por Vive
$ anastomdtico, adherencias
o anastomosis termino
3 terminal
Q9 Anastomosis TT,
@ ostomia Restablecer continuidad
‘® - (yeyunostomia y del intestino, ostomia
2 MAR alta, rifion Obstruccién por colostomia por MAR | para tratamiento inicial
< | |zqu|.erd’o. adherencias, SIRS (colostomia en doble | de MAR Fallece
multiquistico ’ boca)
Adhesiolisis ObStrUCC'.On por
adherencias
Anast is TT Restablecer continuidad
Obstruccién por nastomosis del intestino
20 | No ) . — Fallece
adherencias, sepsis . Obstruccién por
Adhesiolisis .
adherencias
. Restablecer continuidad
Fuga anastomatica Anastomosis TT del intestino
24 | No ga ’ — Fallece
sepsis Reconfeccion de o
. Fuga anastomoética
anastomosis
. Restablecer continuidad
Fuga anastomética Anastomosis TT del intestino
32 | No 9a ’ — Fallece
sepsis Reconfeccién de .
. Fuga anastomotica
anastomosis
” R e Restablecer continuidad
o eparacion de del intestino
© Pancreas anular . . atresia duodenal .
c - R Hemorragia ventricular ; ’ Gastrostomia para .
% 49 Etrgslla esofagica | gastrostomia alimentacion Vivo
3 P Anastomosis Restablecer continuidad
8 esofagica TT del eséfago
® . . " Restablecer continuidad
o Fuga anastomotica, Anastomosis TT del intestino
< . fistula anastomética, — —
Atresia yeyunal dehiscencia de Reconfeccion de Fuga anastomdtica,
52 | llib, malrotacién gastrostomia anastomosis®, gastrostomia de Fallece
intestinal. perforacion intestinal, gastrostomia proteccpr'l
SIRS ) Perforacion yeyunal
Rafia yeyunal . .
distal a la anastomosis

*Duodenoyeyunoanastomosis
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16.1.17. Complicaciones durante el internamiento en UCIN. Se presentaron en
51.9% de casos. Cuadro 28.

Cuadro 28. Atresias de intestino delgado (n=52)

Complicaciones durante el internamiento en UCIN
Complicaciones | Fallecidos Vivos Total %
Presentes 14 13 27 51.9
Ausentes 0 25 25 48.1
Total 14 38 52 100.0
Vivos
Fallecidos

Presentes
Ausentes

16.1.18. Complicaciones durante el internamiento en UCIN y tipo de atresia.

En el grupo de atresias yeyuno-ileales se presentaron en mayor cantidad que en el
de atresias duodenales. Cuadro 29.

Cuadro 29. Atresias de intestino delgado (n=52)

Complicaciones durante el internamiento en UCIN
Complicaciones | A. Duodenales | A. Yeyuno-ileales | Total %
Presentes 10 17 27 51.9
Ausentes 12 13 25 481
Total 22 30 52 100.0
20 1

15 A

10

Atresias yeyuno-ileales

Atresias duodenales
Presentes

Ausentes
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Se detalla las complicaciones segun el tipo de atresia. Cuadro 30.

Cuadro 30. Complicaciones durante el internamiento en UCIN por paciente

Descripcion Germen aislado Estado final

Sepsis por  neumonia, hemorragia | Klebsiella, estafilococo coagulasa Fallece

intraventricular grado Ill, neumonia negativo
% | Sepsis abdominal, fuga anastomdtica Klebsiella Fallece
Tg Sepsis Klebsiella Vive
2 Sepsis, Hemorragia intraventricular grado Il | Serratia, Candida Fallece
S | Sepsis, colestasis, hemorragia pulmonar Citrobacter Fallece
S | Hiperbilirrubinemia - Vivo
.g Hiperbilirrubinemia - Vivo
] Sepsis, colestasis Candida Vivo
< Hemorragia intraventricular grado | Estafilococo coagulasa negativo Vivo

Fuga anastomotica, dehiscencia de sutura - Fallece

de gastrostomia, Sepsis clinica

Enterocolitis necrosante - Fallece

Sepsis, obstruccion por adherencias, | Klebsiella, estafilococo coagulasa Fallece

disfuncién de ostomia negativo, Candida

Obstruccién por adherencias - Vive

Sepsis, artritis séptica Klebsiella Vive
» | Sepsis por neumonia, colestasis. Neumonia | Acinetobacter Fallece
% Hemorragia pulmonar, sepsis clinica - Fallece
2 | Sepsis Klebsiella Fallece
o | Sepsis Klebsiella Vivo
3. | Hiperbilirrubinemia Vivo
Q | Sepsis Klebsiella Vivo
@ | Obstruccion por adherencias, sepsis clinica - Fallece
'g Sepsis. Obstruccion por adherencias Estafilococo coagulasa negativo, Fallece
ﬁ Citrobacter

Neumonia - Fallece

Sepsis Acinetobacter Vivo

Sepsis abdominal, fuga anastomética Klebsiella, estafilococo coagulasa Fallece

negativo
Sepsis, hiperbilirrubinemia Klebsiella Vivo
Hiperbilirrubinemia - Vivo
16.1.19. Complicaciones clinicas durante el internamiento en UCIN. Se

presentaron en 48% de casos Cuadro 31.

Cuadro 31. Atresias de intestino delgado (n=52). Complicaciones
clinicas durante el internamiento en UCIN
Complicaciones | Fallecidos Vivos Total %
Presentes 13 12 25 48.0
Ausentes 1 1 2 3.8
Total 14 13 27 51.9
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Vivos

Fallecidos

Presentes

Ausentes

Predominaron las complicaciones infecciosas. Cuadro 32.

Cuadro 32. Frecuencia de complicaciones clinicas durante el
internamiento en UCIN*
Descripcion Frecuencia

Sepsis primaria 12
Hiperbilirrubinemia
Hemorragia intraventricular
Colestasis
Sepsis clinica**
Neumonia
Sepsis por neumonia
Sepsis abdominal
Hemorragia pulmonar
ECN
Artritis séptica
*Cuadros superpuestos.  **SIRS con hemocultivo negativo

=2 NN[N|WWwlw|o

16.1.20. Complicaciones durante el internamiento en UCIN relacionadas a la
técnica quirurgica. Se presentaron en 13.4% de casos. Se presentd fuga

anastomatica y obstruccion por adherencias. Cuadro 33 y 34.

Cuadro 33. Atresias de intestino delgado (n=52) Complicaciones durante el internamiento en
UCIN relacionadas a la técnica quirargica
Complicaciones Fallecidos Vivos Total %
Presentes 6 (11.5) 1 7 13.4
Ausentes 8 12 20 38.46
Total 14 13 27 51.9
15 '1

Vivos

Fallecidos
Presentes

Ausentes
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Cuadro 34. Complicaciones durante el internamiento en UCIN
relacionadas a la técnica quirargica.

Descripcion Fallecidos | Vivos Total %

Fuga anastomoética® 3 0 3 5.8
Obstruccién por adherencias 3 1 4 7.7
Total 6 1 7 13.5

*Un caso coincidente con dehiscencia de gastrostomia

Vivos

Fallecidos

Fuga anastomdtica

Obstruccion por
adherencias

16.1.21. Duracién de la nutriciéon parenteral. La mediana fue de 14 dias (4-58
d). Cuadro 35.

Cuadro 35 . Atresias de intestino delgado (n=52)
Duracioén de la nutriciéon parenteral
Fallecidos Vivos Total %

0 1.9
3.8
1.9
5.8
13.5
7.7
7.7
3.8
1.9
3.8
11.5

Alalalwlo
©|w©|w©|mo|ow

Al NOo|Oo|n o000 |O|n OO0 | |O|r|Oo|0|—~

Dia
4
5
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
30
38
39
42
44
58
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B Fallecidos
B Vivos

16.1.22. Inicio de alimentacion enteral. La mediana fue de 12 dias (6-25 d).

Cuadro 36 y 37.

Cuadro 36. Atresias de intestino delgado (n=52)
Inicio de alimentacioén enteral
Dia Fallecidos Vivos Total %
NO 7 0 7 13.5
6 0 2 2 3.8
7 0 3 3 5.8
8 1 4 5 9.6
10 0 2 2 3.8
11 2 3 5 9.6
12 0 3 3 5.8
13 0 4 4 7.7
14 0 1 1 1.9
15 0 3 3 5.8
16 0 1 1 1.9
17 1 3 4 7.7
18 0 4 4 7.7
19 0 1 1 1.9
20 0 2 2 3.8
22 1 1 2 3.8
23 0 1 1 1.9
24 1 0 1 1.9
25 1 0 1 1.9
Total 14 38 52 100.0

M Fallecidos
B Vivos
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Cuadro 37. Inicio de alimentacion enteral. Tendencia central
Atresia de intestino delgado Atresia duodenal Atresia yeyuno-ileal
(n=52) (n=22) (n=30)
Mediana 12d (6-25d) 15d (7-15d) 11d (6-23 d)

16.1.23. Inicio de las deposiciones. Hubo mortalidad definida en quienes no se
reportaron deposiciones y en aquellos que las iniciaron luego del dia 20. Cuadros
38 y 39.

Cuadro 38. Atresias de intestino delgado (n=52)
Inicio de las deposiciones
Dia Fallecidos Vivos Total %
NO 3 0 3 5.8
1 0 1 1 1.9
2 1 0 1 1.9
3 1 0 1 1.9
4 1 3 4 7.7
5 0 3 3 5.8
6 0 3 3 5.8
8 3 5 8 15.4
9 0 4 4 7.7
10 0 6 6 11.5
11 0 2 2 3.8
12 0 4 4 7.7
14 0 1 1 1.9
15 1 1 2 3.8
16 0 2 2 3.8
17 0 1 1 1.9
18 0 1 1 1.9
20 1 0 1 1.9
22 1 1 2 3.8
23 1 0 1 1.9
33 1 0 1 1.9
Total 14 38 52 100.0

m Fallecidos

= ——— i & 2 =
; W " .
H Vivos T—— i = i
s |
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Cuadro 39. Inicio de las deposiciones. Tendencia central
Atresia de intestino delgado Atresia duodenal Atresia yeyuno-ileal
(n=52) (n=22) (n=30)
Mediana 9d(1-33d) 10d (3-22 d) 8d (1-33d)

16.1.24. Tiempo de estancia hospitalaria. Mediana de 22.5 dias (7-62 d).
Cuadro 40.

Cuadro 40. Atresias de intestino delgado (n=52)
Tiempo de estancia hospitalaria
Dia Fallecidos Vivos Total %
7 1 0 1 1.9
11 1 0 1 1.9
12 0 1 1 1.9
13 0 3 3 5.8
14 0 2 2 3.8
15 0 5 5 9.6
16 1 0 1 1.9
18 0 1 1 1.9
19 1 2 3 5.8
20 0 6 6 11.5
22 0 2 2 3.8
23 0 1 1 1.9
24 1 1 2 3.8
25 0 3 3 5.8
26 0 1 1 1.9
27 0 2 2 3.8
28 0 1 1 1.9
30 0 1 1 1.9
31 1 1 2 3.8
32 0 1 1 1.9
34 0 1 1 1.9
35 0 1 1 1.9
36 1 1 2 3.8
38 1 0 1 1.9
40 1 0 1 1.9
41 1 1 2 3.8
45 2 0 2 3.8
46 1 0 1 1.9
62 1 0 1 1.9
Total 14 38 52 100.0
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H Vivos
| Fallecidos

16.1.25. Causas de Muerte. Predominaron las causas infecciosas. Cuadro 40.
La sepsis fue una importante causa de muerte. Cuadro 41.

Cuadro 41. Atresias de intestino delgado (n=52) Causas de muerte
Descripcion Frecuencia %
ECN 1 1,9
Sepsis de origen pulmonar 2 3,8
Sepsis de origen abdominal 2 3,8
Sepsis clinica* 4 7,7
Sepsis primaria 5 9,6
Total 14 26.9
*SIRS con hemocultivo negativo

Sepsis Sepsis clini
primaria  S€Psis clinica

Sepsis de )
origen Sep§|s de ECN
pulmonar orlge'n
abdominal
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16.1.46. Mortalidad. El porcentaje de mortalidad de nuestro trabajo fue de 26.9%,
en una posicién intermedia entre los resultados de otros estudios. Cuadro 42.

Cuadro 42. Comparativo de mortalidad. Varios estudios
Autor/Lugar Mortalidad

Dalla Vecchia* (Indianapolis, EE.UU)"™ 2.2%
Walker (Westemead, Australia) "> 8%
Flores (Pinar del Rio, Cuba)®” 9.1%
Gutiérrez (México, México)""” 13%
Hermoza (Lima, Pera)** ©"°" 33%
Williams (lkeja, Nigeria)'™"” 40.9.%
Ameh (Zaria, Nigeria)""” 41%
Chirdan (Jos, Nigeria)®” 41.7%
Cabrera (Santo Domingo, Rep. Dominicana) 81.3%
*Calculado a partir del reporte
**Calculado a partir de dos reportes

La mortalidad fue mayor en el grupo de atresias yeuno-ileales. Cuadros 43-45.

Cuadro 43. Mortalidad en atresias de intestino delgado
Atresia Fallecidos n(%)
Duodenal n=22 5(22.7)
Yeyuno-ileal n=30 9(30)
AID n=52 14(26.9)
Cuadro 44. Mortalidad general n=52
40
30
20
10 -
0 .
Fallecidos Vivos
Fallecidos: 14(26.9%) Vivos: 38(73.1%)
Cuadro 45. Mortalidad por tipo de atresia
Atresias duodenales (n=22) Atresias Yeyuno-ileales (n=30)
20 25
15 20
15
10
10
5 T 5 _
0 - 0 -
Fallecidos Vivos Fallecidos Vivos
5(22.7%) | 17(77.3%) 9(30%) 21(70%)
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16.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

Fueron relevantes los hallazgos: la ausencia de diagndstico ecografico prenatal, la
presencia de ostomia, la reintervencidén quirurgicas, las complicaciones durante
el internamiento en UCIN relacionadas a la técnica quirurgica, la existencia de

anomalias congénitas asociadas, el peso al nacer menor a 2550 g (BPN), las

complicaciones clinicas durante el internamiento en UCIN,

alimentacion enteral y el inicio tardio de las deposiciones; ademas se encontré que

el sexo masculino tuvo relevancia estadistica solo en el grupo de atresias yeyuno-

ileales. Cuadro 46.

el inicio tardio de

Cuadro 46. Atresias de intestino delgado. Estadistica inferencial.

Variable RMP I1Cos9, p

Ausencia de diagnoéstico ecografico prenatal 1.612 1.028-2.529 0.012
Sexo (masculino)* 1.125 0.243-5.207 0.880
Peso al nacer <2500 g 1.300 0.341-4.961 0.701
Presencia de anomalias congénitas asociadas 3.273 0.919-11.649 0.061
Presencia de ostomia 14.800 1.484-147.611 0.005
Numero de cirugias. Reintervenciones 13.500 2.290-79.592 0.001
Complicaciones durante el internamiento en UCIN 0.481 0.326-0.712 0.000
-Complicaciones clinicas durante el internamiento en UCIN 0.462 0.61-19.313 0.000
-Complicaciones relacionadas a la técnica quirudrgica 27.750 2.923-263.472 0.000
durante el internamiento en UCIN

Inicio tardio de alimentacién enteral - - 0.008
Inicio tardio de las deposiciones - - 0.029

*en atresias yeyuno-ileales

16.2.1. Diagnéstico ecografico prenatal. La mortalidad fue menor en quienes

tuvieron diagndstico ecografico de atresia intestinal u obstruccién. Cuadro 47.

Cuadro 47. Diagndstico ecografico prenatal

RMP ICos59%

p

1.612 1.028-2.529

0.012

307

Recuento

Si

No

Diagnostico ecografico prenatal

Mortalidad

Wsi
EHNo
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16.2.2. Sexo. Solo en el grupo de atresias yeyuno-ileales, el sexo masculino fue
un factor de riesgo, que sin embargo no presentd asociacion estadisticamente

significativa con mortalidad. Cuadro 48.

Cuadro 48. Sexo (masculino)*
RMP 1Cos59 p
1.125 0.243-5.243 0.880

Mortalidad

Wsi
ENo

12

Recuento

Masculino Femenino
Sexo
*En atresias yeyuno-ileales

16.2.3. Peso al nacer. Existi6 mayor mortalidad en el grupo de <2500 g (BPN).
Cuadro 49.

Cuadro 49 . Peso al nacer
RMP 1Cgs9, P
1.300 0.341-4.961 0.701

Mortalidad

Wsi
ENo

257

Recuento

menos de 2500g més de 2500 g

Peso al nacer
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16.2.4. Anomalias congénitas asociadas. Fue un factor de riesgo sin asociacién

estadisticamente significativa con mortalidad. Cuadro 50.

Cuadro 50. Anomalias congénitas asociadas
RMP ICgs59, p
3.273 0.919-11.649 0.061

Mortalidad

Wsi
EnNo

307

Recuento

Si No

Anomalias congeénitas asociadas

16.2.5. Presencia de ostomia. La existencia de un ostoma fue un factor de riesgo

con asociacion estadisticamente significativa con mortalidad. Cuadro 51.

Cuadro 51. Presencia de ostomia
RMP |C95% P
14.800 1.484-147.611 0.005

Mortalidad

Wsi
ENo

407

307

Recuento

207

Presencia de ostomia
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16.2.6. Numero de cirugias. Se determin6 que la reintervencién fue un factor de

riesgo con asociacion estadisticamente significativa para mortalidad. Cuadro 52.

Cuadro 52. Numero de cirugias. Reintervenciones

RMP 1Cos59, p
13.500 2.290-79.592 0.001
40 Mortalidad
Esi
ENo

30

201

Recuento

20més

16.2.7. Complicaciones durante el internamiento en UCIN. Vistas en conjunto

tuvieron asociacion estadisticamente significativa con mortalidad. Cuadro 53.

Cuadro 53. Complicaciones durante el internamiento

en UCIN
RMP |C95% P
0.481 0.326-0.712 0.000
25-] Mortalidad
Wsi
ENo

207

Recuento

Si No

Complicaciones durante el internamiento en UCIN
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16.2.8. Complicaciones clinicas durante el internamiento en UCIN. EXxistid

asociacion estadisticamente significativa con mortalidad. Cuadro 54.

Cuadro 54. Complicaciones clinicas durante el
internamiento en UCIN
RMP ICos9, p
0.462 0.61-19.313 0.000

Mortalidad

Wsi
EHno

30

207

Recuento

16.2.9. Complicaciones relacionadas a la técnica quirargica durante el
internamiento en UCIN. Fue un factor de riesgo con asociacion estadisticamente

significativa con mortalidad. Cuadro 55.

Cuadro 55. Complicaciones relacionadas a la técnica
quirurgica durante el internamiento en UCIN
RMP |C95% P
27.750 2.923-263.472 0.000

Mortalidad

Wsi
ENo

40

30

20

Recuento
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16.2.10. Inicio de alimentacion enteral.

significativa con mortalidad. Cuadro 56.

Tuvo asociacion

Cuadro 56. Inicio de alimentacion enteral

RMP 1Cos59, P
- - 0.008
Mortalidad
Wsi
ENo
-
[}
2
c 4
)
5
o
Q
4
pu
o
0 6 7 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 22 23 24 25

estadisticamente

16.2.11. Inicio de las deposiciones. El inicio tardio y la ausencia de deposiciones

tuvieron asociacion estadisticamente significativa con mortalidad. Cuadro 57.

Cuadro 57. Inicio de las deposiciones

RMP

1Cos2,

p

0.029

Recuento

012 3 456 6 5101112141516 1718 20 22 23 33

Maortalidad

Wsi
Eno
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17. DISCUSION.

Las atresias de intestino delgado son un grupo de malformaciones congénitas del
tubo digestivo, que provocan obstruccion intestinal neonatal. A pesar de ser parte
de las anomalias mas frecuentes en cirugia neonatal, existe poca informacion

estadistica a nivel local.

En el Ecuador se ha reportado gran prevalencia de otras malformaciones
congénitas como la microtia "® y fisura labial, atribuidas a la accién de la altura, el

™ En las atresias de intestino

mestizaje, la endogamia y la consanguinidad
anterior (AID) se argumenta la influencia de farmacos como talidomida, corticoides
y azul de metileno " ™); sin embargo la razdn de la alta prevalencia local de

atresias intestinales no se ha investigado.

Para nuestro trabajo se analizaron las historias clinicas de 52 pacientes (n=52)
atendidos en 3 anos, que dedujo un promedio de 17.3/ano. Esta cantidad es

superada solo por las series de Walker en Australia y Gutiérrez en México (1%,

La mayor parte de neonatos operados fueron hijos de madres procedentes de
Guayas (69%) y Manabi (15.4%), provincias que junto con Pichincha, son las mas

pobladas de Ecuador.

La edad materna no fue un riesgo para mortalidad en AID. La mediana fue de 26
afios y el grupo materno menos numeroso fue el mayor a 41 afos. No se
evidencio aumento en el numero de casos en relacion a un grupo etareo en
especial, al contrario de reportes que indican un riesgo incrementado de AID en
madres menores de 20 anos en comparacion con aquellas de 20 a 29 afos
(RMP=1.3)\"%).

En el 63.5% de casos, los controles ecograficos direccionaron al diagndstico de
AID, superando la referencia internacional de 48.7-50% * %% ") La ausencia de

DEP fue un factor mayor de riesgo (RMP=1.612) con asociacion estadisticamente
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significativa con mortalidad (p=0.072). La mortalidad fue mayor en aquellos
neonatos sin diagndstico ecografico prenatal (DEP). De 14 fallecidos, 9 (17.3%) no
tenian DEP. La cirugia se programo antes del nacimiento a partir del diagndstico
ecografico cuando éste fue posible. Asi, el momento de la cirugia se efectu6 en
una mediana de 2 dias, similar a la referencia (3 dias) ("). El 90.4% (47 casos) se
operaron entre los dias 1 al 5. En este grupo el 63.8% (30 casos) tuvieron DEP.

Cabe senalar que a falta de DEP, fue la sintomatologia que motivo las
investigaciones necesarias que condujeron al diagnostico de obstruccion intestinal
o AID tardiamente. Es claro el beneficio de la ecografia, ya que permite el
asesoramiento prenatal a los padres, la planificacion del parto en o cerca de un

hospital que cuente con centro quirtirgico neonatal ",

La mediana de la edad gestacional fue de 37 sem, similar al reporte mexicano de
38 sem V. El porcentaje de neonatos a término fue del 61.5% y la mortalidad fue
también mayor en este grupo (8/14). Se ha indicado en otros estudios que los
neonatos a pretérmino tienen mayor riesgo de mortalidad en AID. En nuestro

estudio no se confirmo esta aseveracion

El sexo masculino alcanzé mas de la mitad de la serie (57.7%) y la mortalidad fue
mayor en este grupo (M8 vs F6). Solo en el grupo de atresias yeyuno-ileales, el
sexo masculino fue un factor menor de riesgo (RMP=1.125) para mortalidad.

La literatura disponible no define una clara predominancia de uno u otro género;
de hecho, algunos trabajos indican mayor proporcion de pacientes de sexo

masculino (- A!19:26.40.78.79) v, 5tros, o contrario © 1889,

La mediana del peso al nacer fue de 2252.5 g, menor a las referencias foraneas
(2790-2920 g (" 7 %2 7®_ Esta variable fue un factor menor de riesgo para
mortalidad (RMP=1.300). En nuestra serie, 34 pacientes (65.4%) tuvieron bajo
peso al nacer (BPN, <2500 g); diez y nueve de ellos fueron a pretérmino (36.53%).
Respecto a la mortalidad, 10/14 fallecidos tuvieron BPN, en coincidencia con
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informes que describen que éstos neonatos tienen alto indice de mortalidad en

comparacion con los de peso normal 181 82)

Las anomalias congénitas asociadas fueron un factor menor de riesgo para
mortalidad (RMP=3.273). Se observaron en el 36.5% de casos, porcentaje que se
incluye en los valores reportados por otros autores (12.9-42%) (" 52 53 81) 'y ge
presentaron en 8/14 fallecimientos. En el grupo de pacientes con atresias
duodenales (n=22), el 59.1% presentaron anomalias congénitas asociadas, afin a
la referencia de 48-65.7% reportada por otros autores ¥ %2627 en el grupo de
pacientes con atresias yeyuno-ileales (n=30) el porcentaje fue del 20%, valor

también acorde a los reportes de 7-8% de la literatura (7 °'+ 5253,

Sélo la malrotacion intestinal se presentd en 9.6% de casos, el resto de anomalias
fueron exclusivas para cada tipo de atresia. Asi, en el grupo de atresias
duodenales (n=22) se encontrd pancreas anular en el 31.8%; sindrome de Down y
atresias yeyunales coexistentes, con el 9.1% cada una.

El porcentaje de pacientes con sindrome de Down fue inferior a lo reportado en
estudios similares (28.2-30%) """ ). Aunque se ha descrito que el 15-20% de
neonatos con obstruccion intestinal por pancreas anular, tienen este sindrome “,
nuestro estudio mostré un solo paciente con esta cromosomopatia y pancreas
anular. Tampoco se reportd cardiopatia ni mortalidad en ellos.

En los pacientes con pancreas anular, solo se produjo un deceso; se reportaron

dos casos con cardiopatia, sin registro de mortalidad.

En el grupo de atresias yeyuno-ileales (n=30) se reportd ileo meconial,
malformacion anorrectal (MAR), trisomia 13-15 e intestino corto congénito en un
porcentaje de 3.3% cada uno.

El hallazgo de ileo meconial fue intraoperatorio. Esta anomalia de origen
multifactorial, se describe entre el 9 al 33% de los cuadros de obstruccién

intestinal neonatal ®¥; es una de las manifestaciones de fibrosis quistica, en donde
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el 17% de afectados presentan atresia yeyuno-ileal © y gran riesgo de
complicaciones infecciosas.

La coexistencia de MAR en el contexto de atresia yeyunoileal ha sido descrita en
raras ocasiones. Todas las malformaciones gastrointestinales en MAR,
representan el 6%; adicionalmente la presencia de rifidn multiquistico se reporta
con una incidencia de 1-2% en nifios con MAR %) |ntestino corto congénito se
reportd en un caso de atresia yeyunal con intestino distal hipoplasico (menor a 20
cm) en donde se efectud una yeyunostomia terminal. En nuestra serie, no se
reportaron casos de intestino corto por reseccion intestinal; practicamente en
todos los pacientes en los que se hizo anastomosis primaria, solo se resecaron
pequefios segmentos de los extremos intestinales. El caso descrito tuvo mal
pronostico inicial. Prasad lo cataloga como intestino ultracorto por tener una
longitud menor de 40 cm y le atribuye la mayor morbilidad y mortalidad ®1) Otros
autores indican mal pronéstico a menos de 115 cm de remanente intestinal con

una yeyunostomia terminal %93,

El paciente falleci6 con sepsis, e influyo
negativamente el que sus progenitores se opusieron a la administracion de
hemoderivados, por causas religiosas.

El diagndstico de trisomia 13-15 implico un debate multidisciplinario previo, por la
connotacion que supuso una patologia de prondstico letal, en donde el comité de

ética institucional fall6 a favor de la cirugia.

En el grupo de atresias duodenales (n=22), el tipo | fue el mas frecuente con el
77.3%, en coincidencia con otros trabajos © 1219

En el grupo de atresias yeyuno-ileales, la mayor parte correspondié al tipo |
(36.6%) al igual que la mayor proporcion de fallecidos (16.7%), también en
acuerdo con varios trabajos (7.53) Otros autores han indicado al tipo Illa como el
mas frecuente % 78).

La mayor parte de las atresias yeyuno-ileales fueron de localizacién yeyunal en

) (7, 53, 78)

proporciéon mayor a los reportes (76% vs 40-66% . La mortalidad fue

proporcionalmente mayor en las atresias ileales.
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El abordaje a través de una incision transversal se efectud en el 84.6% de casos.
Una incisidn circumbilical fue empleada en el 13.5% exclusivamente para atresias
yeyuno-ileales. Cabe sefalar que el abordaje circumbilical es la tendencia actual
del Servicio de Cirugia Neonatal en el HGOES para atresias yeyuno-ileales y otras
patologias como quistes de mesenterio, ovaricos y de duplicacion intestinal. Esta
documentado que ésta incisidon tiene resultados similares a la incisién transversal

58)

en cirugia intestinal neonatal ®®, pero otorga mejor resultado cosmético, con

cicatriz inaparente, por lo que creemos que deberia ser considerada como una

alternativa a la incision transversal 2.

El intestino proximal no se remodel6 en ningun caso de atresia duodenal. Algunos
autores recomiendan este procedimiento cuando existe una gran dilatacion,
preconizando que puede acelerar el retorno a una peristalsis efectiva ®3): otros
prefieren no hacerlo e indican que la dilatacion proximal se resuelve
frecuentemente después de solucionar la obstruccion © %), Por su parte, Bowen y
cols. compararon un grupo de pacientes en quienes se realizd enteroplastia
remodelante frente a otro grupo al cual este procedimiento no se hizo.
Concluyeron que aunque ambos presentaron complicaciones posquirurgicas, en el
primer grupo existiria un riesgo considerable de lesién biliar incidental ). Por las
razones enunciadas creemos que en las atresias duodenales, la decision de
remodelar debe ser considerada luego del analisis de cada caso en particular y

segun la experiencia del cirujano.

En las atresias yeyuno-ileales (n=30) se realizé enteroplastia remodelante en el
83.3% de casos, entre los cuales se reportaron 7 fallecimientos (23.3%). El

53, 90) | 3 técnica

porcentaje de enteroplastia en otras series varia de 4 a 21% (
quirurgica implicé la reseccidn de un segmento antimesentérico en el intestino
proximal, con sutura de los bordes libres y posterior refuerzo en serosa previa a la
anastomosis. El procedimiento menos ejecutado fue la plicatura con 3.3%,

apenas superior a lo reportado en la literatura (2%)®.
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La técnica de anastomosis varidé segun el tipo de atresia. Asi, en las duodenales
(n=22) preferimos la duodenoduodenostomia de Kimura (73.3%) y reservamos la
duodenoplastia de Heineke-Mikulicz s6lo cuando tuvimos la certeza de la
existencia de una membrana (18.2%). A este respecto, existen reportes que
consideran que ambas técnicas son utiles para resolver la obstruccion duodenal

congénita °).

En las atresias yeyuno-ileales (n=30), la anastomosis termino-terminal primaria fue

7.52.78) En dos casos

realizada en el 86.7%, similar a otros trabajos (71.4-85.7%) {
fue necesaria una enterotomia longitudinal con enterorrafia transversal por atresia
yeyunal alta de dificil acceso y, aunque este procedimiento no es descrito como

técnica de eleccidn, tampoco reporté mortalidad.

La presencia de ostomia fue un factor mayor de riesgo (RMP=1.8009) con
asociacion estadisticamente significativa con mortalidad (p=0.05). En el caso de
la obstruccion duodenal, estamos de acuerdo con la literatura en que las
gastrostomias no deben usarse de manera rutinaria "% % 8 de manera que su
empleo fue motivado por anomalias congénitas asociadas: la coexistencia de
atresia esofagica a tratarse en un segundo tiempo. Otra gastrostomia se empled
como medida de proteccidon de una sutura intestinal al reparar una fuga
anastomotica de una atresia yeyunal adicional.

En el grupo de atresias yeyuno-ileales (n=30) el porcentaje de ostomias fue menor
a los reportes (10% vs 14.3-26%) " "®._ Fueron indicadas en presencia de
peritonitis (en el contexto de una enterocolitis necrosante) y por la precaria
vascularizacion del segmento distal, en coincidencia con lo descrito en la literatura
2. 93) Fuera de estas causas, también se realizd una ostomia como parte del
tratamiento de una malformacién anorrectal coexistente.

En ausencia de estas razones y frente a gran disparidad de los dos extremos
intestinales, siempre optamos por remodelar el intestino proximal como paso
previo a la anastomosis. Nuestra actitud quirdrgica es la de hacer una

anastomosis termino terminal en todos los casos, salvo las excepciones
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mencionadas, ya que esta descrito que los estomas derivativos condicionan
alteraciones en la alimentacion y necesidad de al menos otro procedimiento
quirurgico que ocasiona a su vez, mayor estancia hospitalaria, desnutricion,
necesidad de nutricién parenteral total y todo ello con mayor riesgo de infecciones

adquiridas en el hospital ©?.

Los procedimientos fueron realizados en una mediana de 72 minutos sin presentar

relevancia estadistica.

Respecto al numero de cirugias, la reintervencion fue un factor mayor de riesgo
(RMP=13.500) con asociacion estadisticamente significativa para mortalidad
(p=0.001). En el 84.6% de los pacientes de la serie, se realizd una sola cirugia y
en el 15.4%, mas de un procedimiento, cifra menor al reporte de Akkoyun (18%)
(©7).

Durante la hospitalizaciéon en UCIN, se presentaron complicaciones en el 51.9%
de casos. Existio asociacion estadisticamente significativa para mortalidad
(p=0.000), pero la presencia de complicaciones relacionadas a la técnica
quirurgica fueron ademas factor mayor de riesgo (RMP=27.750) con relacion
estadisticamente significativa con mortalidad (p=0.000). En todos los pacientes
con complicaciones relacionadas a la técnica quirdrgica se encontraron también

complicaciones clinicas.

Vistas individualmente, las complicaciones clinicas estuvieron presentes en 48%.
La sepsis fue la principal complicacion clinica y su diagndstico se definié de
acuerdo al protocolo institucional de tratamiento de sepsis. Esta se detalld6 como

o (95. 99) y

se denomind sepsis clinica cuando hubo factores de riesgo, manifestaciones
98)

un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con hemocultivo positiv

clinicas, laboratorio sugestivo, pero hemocultivo negativo (
La sepsis neonatal ha sido relacionada con varios factores no maternos como la
prematurez, el uso de catéteres intravenosos, la ventilacion mecanica, el uso de

antibiéticos de amplio espectro, la nutricion parenteral, la enfermedad grave o
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debilitante, la hospitalizacién prolongada y factores maternos como infeccion,
ruptura prematura de membranas, amnionitis y el estreptococo del grupo B('%%193),
Todos los factores no maternos citados pudieron influir en la aparicion de sepsis

en nuestros pacientes.

El hemocultivo permitié la identificacion de agentes infecciosos, con predominio de
Klebsiella y otras bacterias Gram negativas; se reportd en menor cantidad a
estafilococo coagulasa negativo y Candida. En los casos de sepsis no mortales se
encontré un solo agente infeccioso.

La presencia de hemorragia intraventricular se observé en tres casos (5.7%). Esta
patologia se describe como habitual en neonatos muy prematuros con muy bajo
peso al nacer, que no fue la constante en la presente serie, pero si lo fueron los
casos normalmente descritos como excepciones, es decir en los neonatos a
término.

Las complicaciones relacionadas con la técnica quirurgica fueron del 13.4%,

menos que lo reportado por Akkoyun, del 22% ©7)

. Entre ellas, la presencia de
fuga anastomotica se reportd en el 5.8% de casos, menos que la referencia de
12% (. La obstruccion por adherencias se ha descrito como la complicacion mas

104

comun en cirugia abdominal (194 que en nuestra serie se presentd en 7.7% de

Ccasos.

La administracion de nutricion parenteral tuvo una duracion de una mediana de 14
dias, menor que lo reportado por Gutiérrez, de 27 dias (). El analisis mostré que la
mitad de los fallecidos (7/14) recibieron nutricidn parenteral mayor a 30 dias y
luego de este periodo, no se reportaron sobrevivientes. Aunque este hallazgo es
interesante desde el punto de vista clinico, no se determind asociacion

estadisticamente significativa con mortalidad.

La alimentacién enteral no fue posible en la mitad de los fallecidos (7/14) y existio
asociacion estadisticamente significativa con mortalidad (p=0.008). La mediana

general fue de 12 dias, similar a la referencia de Delgado en 13 d ) e inferior al
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V. Sin embargo se debe aclarar que en los

reporte de Gutiérrez de 17 dias
pacientes con atresia duodenal, ésta fue de 15 dias, cercano a lo reportado por
Nerwich, 13.1 dias “?), mientras que en el grupo de atresias yeyuno-ileales, fue en

7.52.78) El inicio de la

11 dias, también de forma similar a los reportes (7-12 dias) {
alimentacioén enteral fue condicionado por la mejoria clinica general y de la funcién
intestinal: la disminucion de la cantidad de jugo gastrico y del tinte biliar, asi como
el aparecimiento de las deposiciones, que se presentaron en una mediana de 9
dias y mostrd asociacion estadisticamente significativa con mortalidad (p=0.029).
Comparativamente, las deposiciones aparecieron mas tarde en los pacientes
operados por atresia duodenal (Me=10d) que en aquellos por atresia yeyuno-ileal

(Me=8d).

El tiempo de estancia hospitalaria tuvo una mediana de 22 dias, menor que lo

1.4 Estuvo influenciado por la

reportado por Gutiérrez y Delgado (37-37.3 d)!
presencia de complicaciones durante el internamiento en UCIN, con asociacion

estadisticamente significativa (p=0.05).

La mortalidad general fue de 26.9%. Esta cifra es inferior a los reportes
disponibles de Pert (33%)“" ®", Nigeria (40.9-41.7)®*"" y Republica Dominicana
(81.3%)"?: sin embargo, nuestra mortalidad fue superior a los reportes de Estados
Unidos (4%)"?, Australia (8%)('% y México (13%)"). Estos datos confirman una
vez mas los mejores resultados en paises con sistemas sanitarios mejor
organizados y mejor desarrollo econémico.

La mortalidad fue mayor en el grupo de atresias yeyuno-ileales (n=30) con 30%,
que en el grupo de atresias duodenales (n=22) con 22.7%. Estos valores no se

acercan a los reportes de paises desarrollados ('® **).

En coincidencia con Prasad, las causas de muerte mas comunes fueron
infecciosas ©®". En nuestra serie, la sepsis tuvo relevancia; fue primaria en 7.6%,
de origen abdominal en 5.7% y de origen pulmonar en 1.9%; SIRS en 5.7%; ECN

e insuficiencia respiratoria por neumonia en 1.9% cada una.
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El resultado final del analisis estadistico fue la determinacion de factores de riesgo
para mortalidad en AID.

Los factores mayores de riesgo fueron la ausencia de diagndstico ecografico
prenatal, la presencia de ostomia, la reintervencion y las complicaciones
relacionadas a la técnica quirurgica durante el internamiento en UCIN; los factores
menores de riesgo fueron el peso menor a 2500 g (BPN) y la presencia de
anomalias congénitas acompanantes. El sexo masculino fue un factor menor sélo
en atresias yeyuno-ileales.

La importancia de conocer estos factores de riesgo para mortalidad en AID radica
en tres aspectos fundamentales:

El cirujano pediatra y el neonatdlogo podran inferir el prondstico; en consecuencia
tomaran oportunamente las medidas terapéuticas necesarias a cada circunstancia;
en base a datos acordes a nuestra realidad se podran implementar politicas de
salud encaminadas a la prevencion de estos factores, lo que contribuira a la
reduccion de las cifras de mortalidad; y al conocimiento local sobre patologias

quirurgicas neonatales.

También se encontré asociacidn estadisticamente significativa con mortalidad en
las variables complicaciones clinicas durante el internamiento en UCIN, inicio
tardio de la alimentacion enteral e inicio tardio de las deposiciones. Sin embargo
estos datos, aunque son interesantes desde el punto de vista clinico, no fueron
catalogados como factores de riesgo. Estudios posteriores en series de mayor

envergadura, quiza definan la causalidad de estas variables.

Finalmente, debemos mencionar los problemas que se encontraron durante la

elaboracién de este trabajo.

Los resultados obtenidos reflejaron la realidad hasta el momento del egreso
hospitalario y no se logré hacer un seguimiento luego del egreso hospitalario, por
cuanto los controles posteriores son direccionados hacia hospitales pediatricos de

referencia.
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La escasa bibliografia local e incluso regional, impidi® un mejor contraste de
resultados, por lo que la mayor parte de fuentes consultadas provino de otros
continentes, cuyas realidades no siempre pueden ser similares a la de nuestro

pais.
Siendo minuciosos, el sesgo del numero de casos es un problema constante en

practicamente todos los estudios de morbimortalidad en patologias de baja

prevalencia, como las malformaciones congénitas.
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18.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo mayores para mortalidad en AID fueron la ausencia de
diagndstico ecografico prenatal, la presencia de ostomia, la reintervencion
quirurgica y las complicaciones durante el internamiento en UCIN relacionadas
a la técnica quirurgica.

Factores menores de riesgo para mortalidad en AID fueron el peso al nacer
<2500 g y la existencia de anomalias congénitas asociadas.

Un factor de riesgo menor para mortalidad en atresias yeyuno-ileales fue el
sexo masculino

La presencia de complicaciones clinicas durante el internamiento en UCI, el
inicio tardio de la alimentaciéon enteral y el inicio tardio o ausencia de
deposiciones tuvieron asociacion estadisticamente significativa con mortalidad.
Existi6 mayor mortalidad en el grupo de atresias yeyuno-ileales que en el de
duodenales.

Es posible inferir el pronéstico de mortalidad en AID en presencia de factores

de riesgo.
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19.

. Se sugiere nuevos estudios de morbimortalidad en patologias quirurgicas

RECOMENDACIONES

neonatales en los hospitales pediatricos del pais, para la elaboracion de un
informe multicéntrico capaz de aportar informacién mas sélida que determine la
existencia factores de riesgo no detectados durante este estudio.

Se requiere de estudios mas amplios para determinar si las variables con
asociacion estadisticamente significativa con mortalidad son efectivamente
factores de riesgo para mortalidad en AID.

Presentar los resultados a las autoridades de salud pertinentes para reforzar y
mejorar los procesos institucionales de diagndstico y mejorar los protocolos de
atencion neonatal.

Capacitar al personal que atiende al neonato con patologia quirurgica,
promoviendo programas de posgrado en cirugia pediatrica y educacion
continua en cirugia neonatal.

Capacitar del personal que atiende a la mujer embarazada con enfoque al

diagndstico prenatal de patologias quirurgicas neonatales.
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ANEXOS

20.

Instrumento de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN ATRESIAS INTESTINALES

Cantidad de
intestino residual
en cm

Complicaciones
posquirirgicas

Perforacion intestinal

Dehiscencia de sutura

Fistula enterocutanea

Disfuncién de ostomia

Enterocolitis

Sepsis

Sindrome de Intestino
corto

Ileo prolongado
(escribir duracion en
dias)

Infeccidn de herida
quirirgica

Ninguna

Dias de ayuno
antes de la cirugia

Fecha de mmcio de
alimentacidon

(DD/MM/AAAA)

Tiempo de iicio
del transito
intestinal luego de
la cirugia

Peso al egreso en
gramos

Mortalidad

Fecha de muerta
(DD/MM/AAAA)

Causa de nmerte

Sepsis

Patogeno
identificado

Esquema
antibiotico v
duracién

HISTORIA CLINICA Obstruccién Adherencias
APELLIDOS duodenal Estenosis
FECHA DE NACIMIENTO Pancreas anular
(DD/MM/AAAA) Vena porta antertor
EDAD MATERNA I
LUGAR DE NACIMIENTO jii
Diagnostico Con diagnostico o sospecha: I
prenatal ecografico | -Polihidramnios Atresia yeyuno- Estenosis
-Dhlatacion de asas ileal I
intestinales I
Sin diagndstico o sospecha
Edad gestacional His
en semanas b
~ - H.f-
SERY Masculino Atresia colonica Estenosis
Fememno 1
Peso al nacer en I
gramos
Patologias = b =
congénitas Tipo de Supraumbilical
asociadas laparotomia Infraumbilical
Patologias clinicas Transversa derecha
asociadas Transversa 1zquierda
Fecha del ngreso Periumbilical superior
(DDMM/AAAA) Laparoscopia
Fecha del Otro-
diagndstico Remodelamiento Plicatura
(DD/MM/AAAA) : del segmento Tapering
Examen .mnﬁw‘ms.&o Wb&-omﬂmbm de abdomen atrésico proximal Reseccion total del bulbo
para el diagndstico | simple 3
: proximal dilatado
Estudio contrastado Otro:
%Moﬁwwmmm Anastomosis Termino termunal
Erata intestinal Termino lateral
Resonancia No se anastomosa
Fecha de la cirugia | 1. Tiempo de 1.
(DD/MM/AAAA) | 2 duracion de la 2
3 cirugia en minutos | 3.
4. 5
Tipo de cirugia 1. Duodenoplastia Kinmira
(describa los P Heinecke Miculicz
procedumnientos) 3 Otro:
4 Ostomia Tipo de ostomia

Fecha del alta
(DD/MM/AAAA)

No se realiza ostomia
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___umo_u__.px_m

En recién nacidos prematuros, de 1000g o menos, dar
Fluconazol a 4mg/K/dia, dos veces a la semana.
TRATAMIENTO EN CANDIDEMIA:

ANFOTERICINA: Iniciar con 1mg/Kg./dia por 10- 14
dias, después del un hemocultivo de control esteéril, el

~ que se tomara a las 48 hs. de iniciado el tratamiento.

REALIZAR ELECTROLITOS, UREA Y CREATININA,
antes y 48 hs, después de iniciado el tratamiento.

-ECO TRANSFONTANELAR, ABDOMEN (RINONES Y
VEJIGA).

-PUNCION LUMBAR.

-VALORACION OFTALMOLOGICA.

-RETIRAR CATETERES VENOSOQOS.

-Dias de tratamiento en candidemia complicada con:

MENINGITIS:-Minimo 4 semanas después de una
puncién lumbar estéril. Tendencia a recidivas.
ENDOCARDITIS:-Minimo 6 semanas de anfotericina B
Seguimiento por més de un afio. :
OSTEOMIELITIS-ARTRITIS -Dos a tres semanas de
anfotericina B, seguido de fluconazol 6 a 12 meses,
debridacion quirdrgica

ENDOFTALMITIS:-6 a 12 semanas de anfotericina, el

fluconazol puede ser utilizada para
tratamiento. para completar el

CRITERIOS PARA LA  SUSPENSION DE

ANTIMICROBIANOS.
Paciente Asintomatico, examenes de laboratorio
negativos, haber cumplido el esquema de antibioticos.

~ ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE NEONATAL

DEFINICION

Enfermedad grave que afecta a los RN especialmente
prematuros y a los de bajo peso al nacer (<1500 g)
durante las dos primeras semanas de vida.

ETIOPATOGENIA.

La prematuridad

Isquemia gastrointestinal perinatal

Colonizacion bacteriana del intestino vy la alimentacion
enteral precoz en base a formulas lacteas arfificiales

CUADRO CLINICO,

Se presenta con mayor frecuencia entre el dia 4 y 10 de
vida y se sospecha por la presencia de distension
abdominal, residuos alimentarios. Puede haber sangre
oculta en las heces o deposiciones con sangre. Se
comprueba el diagndstico con una Radiografia de
Abdomen que muestra dilatacion de asas, edema de
pared intestinal y neumatosis intestinal, y en estadios
avanzados, en €l sistema porta o neumoperitoneo.

Los sintomas sistémicos asociados son inespecificos vy
con un rango amplic de agudeza y gravedad en su
presentacion: desde aparicion de apneas, alteracién del
patron respiratorio, distermia, inestabilidad

95
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