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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intest

RESUMEN

Objetivo. Identificar los principales motivos de co-morbilidad y letalidad durante el
primer afio de vida en nifios con atresia yeyunoileal.

Diseno. Cohorte descriptiva, ambispectiva.

Lugar. Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Pacientes. Se estudiaron 70 pacientes para identificar la co-morbilidad y 72 para
identificar la letalidad.

Mediciones. Se registraron las siguientes variables. Polihidramnios, edad
gestacional, peso al nacimiento, género, calificacién de Apgar, tipo y sitio de atresia,
malformaciones congénitas asociadas, tratamiento quirdrgico, reintervenciones
quirtrgicas, tiempo con nutricion parenteral, tiempo de ayuno, complicaciones
intrahospitalarias, estado nutricio al egreso hospitalario, rehospitalizaciones, peso y
talla a los 6 meses y al afio de vida, co-morbilidad, condicién al afo de edad
(vivo/muerto).

Resultados. Del total de pacientes 37% tenian antecedente de polihidramnios, la
mediana de la edad gestacional fue de 38 semanas y del peso al nacer de 2,920 g;
57% fueron del sexo masculino. La atresia tipo | y Il se presentaron en 27% de los
casos cada una y la tipo llla en 24%. La co-morbilidad en el periodo neonatal se
presento en el 64.2% siendo las causas mas frecuentes la sepsis en 47.8% y la
disfuncion de la anastomosis en 18.8%. La co-morbilidad durante el primer afio de
vida se presento en el 51.4%, la primer causa de ella fueron los cuadros de oclusion
intestinal en 38.4%.

La letalidad fue de 13.8%. En el periodo neonatal de 2.7% (n=2) y posteriormente de
11.1% (n=8). Las causas de muerte fueron sepsis (n= 4), choque séptico (n= 2),
insuficiencia hepatica (n= 2), neumonia bilateral (n=1) y broncoaspiracion (n= 1). La
letalidad por tipo de atresia fue de 6.9% para la tipo IV, 4.1% para la lllb y 2.7% para
la tipo I

Conclusiones. Las principales causas de co-morbilidad son sepsis y cuadros de
oclusion intestinal. La letalidad es semejante a lo reportado en otros estudios

(13.8%). La atresia con mayor letalidad fue la tipo IV.

5 Rodriguez/Garcig/Franco.
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ANTECEDENTES

La atresia intestinal fue descrita por primera vez por Goeller en 1684, en 1812
Meckel especulo sobre la etiologia de la atresia intestinal y publico la primera revision
sobre dicha patologia. Spring en 1912 propuso que los accidentes mecanicos
incluyendo la catastrofe vascular podian causar atresia intestinal.’

La atresia del yeyuno y del ileon resulta de la necrosis isquémica del intestino
fetal. Esta anormalidad congénita es una lesion adquirida que es ocasionada por una
catastrofe vascular in Gtero.?

Louw y Barnard en 1955, a través de estudios experimentales en animales
(fetos de perro) claramente implican un accidente vascular mesentérico como la
causa de la mayoria de las atresias yeyunoileales. Se han documentado multiples
etiologias de la lesién vascular incluyendo volvulos del intestino delgado,
invaginacion y hernia interna con estrangulacion, la via final comun es la oclusion
vascular con necrosis isquémica del intestino estéril y absorcion del intestino no
viable >

Santulli y posteriormente Abram, demostraron que la extension de la isquemia
determina diferentes grados y patrones de atresia intestinal.® ©

Recientemente se demostrd que la oclusion vascular que produce necrosis
también lesiona el intestino distal y proximal sobreviviente, resultando en un efecto
isquémico residual sobre el intestino viable. En los tltimos 10 6 20 cm proximales al
cabo ciego, la lesion isquémica se refleja en la deficiencia de enzimas en la mucosa
y en un déficit de ATPasa muscular, estos efectos residuales causan contractilidad
muscular anormal, secrecion y absorcién deficientes. La obstruccion del cabo
proximal resulta en dilatacién e hipertrofia, y esta combinacion altera la peristalsis del
intestino afectado .’

Se ha reportado en el intestino dilatado proximal al sitio de la obstruccion una
enteropatia caracterizada por dilatacion y dismotilidad del segmento proximal y en
dichos segmentos se han encontrado alteraciones de los nervios, células del
musculo liso y de las células marcapaso intestinales. !

La epidemiologia de la atresia intestinal no ha sido bien caracterizada ya que
la mayoria de los estudios son series de casos, de hospitales de referencia. La

6 Rodriguez/Garcin/Franco.
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incidencia reportada de atresia intestinal varia desde cifras tan altas como de 1 en
330 a 1 en 500 recién nacidos vivos, hasta 2.8 por 10,000 recién nacidos vivos. No
hay una predileccion por el sexo, aunque en algunas series de casos se ha reportado
predominio en mujeres." °

La atresia ocurre en el 95% de los casos y la estenosis del segmento intestinal
ocurre en el 5% de todas las obstrucciones yeyunoileales congénitas.’

La clasificacion de la atresia intestinal inicialmente propuesta por Luow '
reconocia 3 tipos de atresia: tipo | atresia de la mucosa con pared intestinal y
mesenterio intactos; tipo Il el cabo atreésico esta separado por un cordén fibroso y tipo
Il el cabo atrésico esa separado por un defecto en “v" del mesenterio.

Martin y Zerella '? la modificaron para incluir la deformidad en cascara de
manzana y las atresias intestinales muiltiples, por tltimo Grosfeld ' la modifico para
retener la nomenclatura descrita por Louw y establecio la clasificacion utilizada hasta
la actualidad, esta clasificacion refiere como llla al defecto en “v” del mesenterio, llib
a la deformidad en cascara de manzana, y al tipo IV como las atresias multiples.

En el estudio realizado por Toloukian y De Lorimier la atresia intestinal tipo |
tiene una incidencia de 19%, la tipo Il de 31%, la tipo llla de 39%, la tipo IV de 6% y
la de tipo llIb el 5%. '* '®

Las atresias intestinales multiples ocurren del 6 al 14% de todas las atresias
yeyunoileales y se presentan mas frecuentemente en el yeyuno proximal. Las
atresias son comunmente vistas en el yeyuno (51%) y de él, la porcion proximal es
frecuentemente la mas afectada (31%), el yeyuno distal con el 20%, en las atresias
multiples ileales la porcién mas afectada es la distal con 36% y la proximal menos
frecuentemente con el 13% de los casos. La mayoria de los recién nacidos con
atresias intestinales mdultiples estan afectados con un acortamiento significativo del
intestino, este tipo de atresia esta también mas frecuentemente asociado con
prematurez y con una alta morbilidad y mortalidad. :

Las atresias yeyunoileales pueden ocurrir como defectos aislados que es lo
mas frecuente o en combinacién con uno o mas defectos aparentemente no
relacionados, estas malformaciones asociadas son cardiacas, del tubo digestivo y

renales.®

2 Rodriguez/Garcia/Franco.



Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Se ha reportado en los recién nacidos con atresia intestinal retraso en el
crecimiento intrauterino debido en parte a la interferencia del apoyo nutricional que
representa la deglucion de liquido amniético en el dltimo periodo de la vida
intrauterina. '®

El feto humano obtiene la mayoria de su nutricién de la madre via placenta,
sin embargo, conforme el feto madura, deglute y absorbe liquido amniético. Varios
estudios experimentales han mostrado el papel nutricio de la deglucion de liquido
amniético. Gitlin y cols '/, demostraron que el 63% de las proteinas marcadas con
radionuclidos inyectadas dentro del liquido amniético en Gteros de mujeres gestantes
era deglutido y absorbido, sefialando que de los requerimientos diarios de nitrogeno
el 10 a 15% eran proporcionados por esta ruta. Surana y cols '® demuestran en
estudios experimentales que el apoyo nutricio al feto es mas importante en el ultimo
mes de la gestacion.

La presentacion de polihidramnios durante la gestacién es un signo prenatal
de atresia intestinal. Estudios ecosonograficos en el 3er trimestre de la gestacion son
utilizados para diagnosticar asas dilatadas de intestino delgado fetal’. Después del
nacimiento los sintomas son consistentes con obstruccién intestinal e incluyen vémito
biliar, distension abdominal y en ocasiones ausencia de evacuaciones meconiales, la
distension abdominal usualmente esta presente en las primeras 12 a 24 horas
posteriores al nacimiento.’

Las cifras de sobrevida de atresia intestinal han mejorado paulatinamente. La
tasa de mortalidad en atresia yeyunoileal ha disminuido en forma importante en los
ultimos afos, de 36.5% en 1969 al 10% en revisiones posteriores.’® '

Son multiples los factores que contribuyen a la morbilidad y mortalidad en los
pacientes con atresia yeyunoileal, entre los que destacan la prematurez, la
intolerancia a la alimentacion, la obstruccion intestinal, la presencia de enterocolitis
necrosante, las malformaciones congénitas asociadas, y el tipo de atresia. Se refiere
que la atresia tipo Ill b tiene una mayor mortalidad (19.1% en algunas series). Las
defunciones en atresia intestinal son cominmente causadas por sepsis, colestasis
relacionada a nutricién parenteral prolongada, resultando en falla hepatica

progresiva, sobre todo en los pacientes con sindrome de intestino corto, siendo estos

8 Rodriguez/Garcig/Franco.
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ultimos los que tienen mayor morbilidad durante el primer afio de vida, relacionada

principalmente con desnutricion impor(ante.ﬁ' W

9 Rodriguez/Garcig/Franco.
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JUSTIFICACION

La evolucion de los recién nacidos que cursaron con atresia yeyunoileal esta plagada
de una morbilidad significativa. Después de la correccién quirlrgica de la atresia, los
recién nacidos estan desnutridos y el curso clinico prolongado es producido por una
funcion gastrointestinal anormal. El apoyo nutricio parenteral y la colocacion de
estomas cuando estan indicados, han mejorado notablemente la sobrevida, sin
embargo, en nuestro medio no se ha identificado la frecuencia de morbilidad
relacionada con esta alteracion, en el primer afo de vida, asi como tampoco se ha
estudiado el crecimiento en cuanto a peso y talla en estos nifios, ni en nuestro medio

ni en estudios extranjeros.

10 Rodriguez/Garcia/Franco.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, es un centro de concentracion de recién nacidos con
enfermedades quirtrgicas, de los cuales la atresia yeyunoileal es una de las mas
frecuentes. La sobrevida de estos pacientes es alta, sin embargo, la morbilidad
tambien es alta, siendo las causas mas frecuentes la dificultad para la alimentacion
enteral que origina un deterioro del estado nutricional, sepsis y obstruccion intestinal,
entre otras. Es por esto que consideramos de importancia identificar las
complicaciones gque pudieran tener a largo plazo los nifios con esta malformacion,
con la finalidad de proponer estrategias de prevencién y manejo de las mismas, por

lo que nos planteamos las siguientes interrogantes:

1. ¢Cuales son las principales causas de co-morbilidad y letalidad durante el

primer aiio de vida en nifos con atresia yeyunoileal?

2. ¢Cual es el crecimiento en cuanto a peso y talla en el primer afio de vida en

los nifios con atresia yeyunoileal?

11 Rodriguez/Garcia/Franco.
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OBJETIVOS

1. Identificar las principales causas de co-morbilidad y letalidad durante el primer

ano de vida en nifios con atresia yeyunoileal.

2. Identificar el crecimiento en cuanto a peso y talla en el primer afo de vida en los

nifos con atresia yeyunoileal.

12 Rodriguez/Garcia/Franco.
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HIPOTESIS
1. Las principales causas de co-morbilidad y letalidad en el recién nacido con

atresia yeyunoileal son sepsis, desnutricion, y colestasis.

2. El 30% de los nifios con atresia yeyunoileal cursan con peso bajo para la edad

y 10% cursan con talla baja para la edad, en el primer afio de vida.

13 Rodriguez/Garcia/Franco.
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PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

Lugar de Realizacion. Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que es un centro de
referencia de tercer nivel de atencion médica que atiende pacientes provenientes de
los hospitales generales de zona del sur del Distrito Federal y de los estados de

Chiapas, Guerrero, Morelos y Querétaro.
Diseno: Cohorte descriptiva, ambispectiva.

Grupo de estudio:
La cohorte se formo con todos los recien nacidos que egresaron de la UCIN con

diagnéstico de atresia yeyunoileal en cualquiera de sus variedades.

CRITERIOS DE SELECCION
a) Criterios de Inclusion
Todos aquellos recién nacidos que egresaron de la UCIN con diagnéstico de

atresia yeyunoileal.

b) Criterios de exclusion
Aquellos recién nacidos con diagnéstico de atresia yeyunoileal en quienes no se

localizo el expediente clinico para la recoleccién de la informacion.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron un total de 70 nifios con diagnéstico de atresia yeyunoileal durante el
periodo comprendido entre enero de1993 y diciembre de 2002.

14 Rodriguez/Garcia/Franco.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion operativa Escala de
medicion
Edad materna Se registré la edad materna en afios. Intervalo

Polihidramnios materno  Se define como un volumen excesivo de liquido  Nominal
amnidtico (mayor de 2,000 ml). El dato se registré
a partir de la historia clinica como antecedente
positivo o negativo.

Diabetes materna Se registro si la madre present6 diabetes durante  Nominal
el embarazo y el tipo de la misma (Tipo |, Tipo Il o
gestacional). El dato se registré6 a partir de la
historia clinica.

Via de nacimiento Se registro la via por la cual fue obtenido el recien ~ Nominal
nacido, se clasifico en vaginal o cesarea.

Edad gestacional Lapso de tiempo comprendido entre el momento  Intervalo
de la gestacion y la fecha de nacimiento, se
calculd tomando en cuenta la fecha de la Ultima

menstruaciéon y/o por valoracion de Ballard

modificado y Capurro ** % al momento del
nacimiento.
Peso al nacimiento Peso registrado al nacimiento, expresado en Intervalo

gramos. Se registrd el dato consignado en el
expediente clinico.
Peso para la edad Se evalud a través de las curvas de crecimiento  Ordinal
gestacional de la Universidad de colorado. Se anotd la
percentila y se clasifico en adecuado (entre las
percentilas 10 y 90), bajo (por debajo de la
percentila 10) y alto (por arriba de la percentila
90)_24
Género Se evaluo de acuerdo a las caracteristicas de los  Nominal

genitales externos.

15 Rodriguez/Garcia/Franco.
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Calificacion de Apgar

Tipo de atresia.

Malformaciones

congénitas asociadas

Tratamiento quirtirgico

Hallazgos
histopatologicos

Duracion de la

ileostomia

Método que permite evaluar las condiciones
clinicas del RN inmediatamente después del
nacimiento. Se registro la calificacion obtenida al
minuto y a los 5 minutos de nacido. El dato se
tomé del expediente clinico.®

Se clasifico de acuerdo a lo descrito por Grosfeld
13

-Tipo I: atresia de la mucosa con pared intestinal
y mesenterio intactos.

- Tipo Il: cabo atrésico separado por un cordén
fibroso.

- Tipo llla: defecto en “v" del mesenterio.

- Tipo lllb: deformidad en cascara de manzana.

- Tipo IV: atresias multiples.

Se registro la presencia y el tipo de ellas como
por ejemplo: malformaciones renales,
gastrointestinales, cardiacas, del sistema
nervioso central, musculoesqueléticas y
alteraciones cromosoémicas.

Se registro el tipo de cirugia realizada en forma
inicial, es decir anastomosis primaria, ileostomia,
reseccion intestinal, etc. El dato se tomé de la

nota quirdrgica del expediente clinico.

Se registraron los datos encontrados en el
estudio histopatologico del segmento intestinal
resecado durante la cirugia. Los datos se
tomaron a partir del archivo de datos del servicio

de Anatomia Patologica.

En aquellos pacientes en quienes se realizé
ileostomia o yeyunostomia se registro el tiempo

de duracién de la misma (en dias).

Ordinal

Ordinal.

Nominal

Nominal

Nominal

Intervalo

16 Rodriguez/Garcig/Franco.
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Reintervenciones

quirurgicas

Intestino corto.

Reseccion de la valvula

ileocecal

Dias de apoyo

nutricional parenteral

Tiempo de ayuno

Formula empleada para

la alimentacion enteral.

Complicaciones

intrahospitalarias

Se reqistr6 el numero de exploraciones
quirargicas posteriores a la cirugia inicial, que
requirio el paciente relacionadas con la atresia

intestinal y el motivo por el cual se realizaron.

Se considerd intestino corto cuando la longitud
del intestino fue menor de 75 cm con datos de

malabsorcion intestinal '

Se registré si se conservd la valvula ileocecal
durante la intervencion quirdrgica. El dato se

tomo de la nota quirtrgica del expediente clinico.

Se registraron los dias durante los cuales se

brindé apoyo nutricio por via parenteral.

Se consideré ayuno hasta que hubo tolerancia
continua de la alimentacion por via enteral. Se

registro el tiempo en dias.

Se registré el tipo de formula empleada para la
alimentacion por via enteral (leche materna,
formula modificada en proteinas, férmula para
prematuros, formula semielemental, dieta
elemental, formula de soya o combinacion de las

mismas).

Se registraron las complicaciones presentadas
durante la primera estancia hospitalaria no
relacionadas con la atresia intestinal, como por
ejemplo: neumotoérax, insuficiencia renal aguda,
choque cardiogénico, displasia broncopulmonar,
etc.”®

Estos datos se registraron a partir del expediente

clinico.

17 Rodriguez/Garcig/Franco.
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Co-morbilidad y letalidad en nivios con atresia intestinal

Estado nutricional al Se evalud la condicion nutricia del paciente a su  Ordinal
egreso hospitalario egreso del hospital. Se consideraron dos
categorias: eutrofico y desnutricion. Para evaluar
la desnutricion en los RN prematuros, se
emplearon las tablas de Marks para prematuros
enfermos y en los RN a término se usaron las
tablas de Babson. ** %

Dias de estancia Numero de dias desde el ingreso hasta el egreso  Intervalo
intrahospitalaria del hospital durante la primera hospitalizacion.

Condicién de egreso Estado del nifio al alta del hospital, se registréo si Nominal
hospitalario. fue por mejoria o defuncion, en este dltimo caso Intervalo

se registro la causa de la misma y la edad en que

ocurrio.
Numero de Se registré el nimero de veces que el paciente Intervalo
rehospitalizaciones requirio reingreso al hospital posterior a su egreso

inicial. Se consider6 rehospitalizacion cuando la
estancia hospitalaria fue mayor de 24 horas.

Motivo de la Se registrd el diagnoéstico que motivo el reingreso  Nominal
rehospitalizacion. hospitalario.

Otras enfermedades que Se registraron las enfermedades que requirieron  Nominal
no requirieron de consulta medica pero no hospitalizacion, o
rehospitalizaciones cuando ameritaron observacion por un periodo no

mayor de 24 horas.

Peso, ytallaalos 6 Se registroé el peso y la talla anotados en el Intervalo
meses de vida. expediente clinico, a los 6 meses de edad. Se
registroé también la percentila en que se encontré  Ordinal
cada una de estas variables empleandose las
graficas de peso y talla para nifios y nifas de 0 a
36 meses del NCHS. %
Peso vy talla al ano de Se registré peso y talla los 12 meses de edad los  Intervalo
vida cuales posteriormente se percentilaron  Ordinal
empleando las graficas de peso y talla para nifios
y nifias de 0-36 meses del NCHS %

18 Rodriguez/Garcia/Franco.



Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Co-morbilidad Presencia de enfermedades asociadas o Nominal
relacionadas con la atresia yeyunoileal que
presento el paciente, ejemplo:
Enterocolitis necrosante. Enfermedad
gastrointestinal grave caracterizado por edema,
ulceracion y necrosis de la mucosa intestinal,
especialmente de ileon y colon, se manifiesta
clasicamente por distensién abdominal, residuo
gastrico, evacuaciones con sangre, ileo y
alteraciones radiologicas abdominales.”
lleo prolongado. Ausencia de movimientos
intestinales e incapacidad para lograr una
adecuada alimentacion enteral en el paciente
postoperado con duracién mayor a 2 semanas.?
Sepsis.  Respuesta inflamatoria  sistémica
secundaria a un proceso infeccioso,
diagnosticada por datos clinicos, de laboratorio
y/o hemocultivos **
Colestasis. Reduccion del flujo biliar
caracterizado por acumulacion en el higado de
sustancias séricas que normalmente son
secretadas por la bilis como bilirrubina, acidos
biliares y colesterol, se diagnostica cuando el
nivel de bilirrubina directa es mayor de 2mg/dl o
mas del 20% de la bilirrubina total.*
Disfuncion de anastomosis: Estrechamiento de la
zona anastomosada, por edema, que se
manifiesta por datos de oclusion intestinal.®'
Dehiscencia-de la anastomosis. Separacion de la
linea de sutura, lo cual ocasiona fuga del
contenido intestinal, manifestandose por datos
clinicos de peritonitis.*'
Estos datos se registraron a partir del expediente

clinico.
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Letalidad Muertes ocurridas en los niflos con atresia Nominal
yeyunoileal en el primer afo de vida. Se dividié
en dos grupos, uno las muertes ocurridas en el
periodo neonatal y un segundo grupo de muertes
ocurridas posterior al periodo neonatal (1 a 12
meses de edad)

Condicion al afo de Se registro si al aflo de edad el paciente estaba Nominal e
edad vivo o habia fallecido, en este ultimo caso se Intervalo

registro la edad y la causa del deceso.
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DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

Se identificaron a los pacientes a partir de la libreta de ingresos y egresos con
que cuenta la UCIN, de las hojas de registro de la consulta externa del servicio de
cirugia neonatal y de la base de datos del archivo clinico del Hospital. Una vez que
se identificd a los pacientes con nombre y numero de filiacion, se revisaron los
expedientes en el archivo clinico y se registraron los datos en una hoja de
recoleccion de datos diseflada exclusivamente para el estudio (anexo 1). El
seguimiento durante el primer ano de vida de los pacientes se realizo en dos fases:
en la fase retrolectiva (pacientes nacidos de enero de 1993 a noviembre del afo
2001) la informacion se obtuvo de los expedientes clinicos; en la fase prolectiva
(pacientes nacidos en diciembre del 2001 y que cumplieron un afio de edad en
diciembre de 2002), el seguimiento se llevd acabo en la consulta externa del servicio
de cirugia neonatal hasta que cumplieron el afio de edad. La recoleccion de la
informacion se realizd por el tesista.

Una vez que se tuvieron los datos completos, se pasaron a una base de datos
para PC (computadora personal) para su analisis, el cual se realiz6 con el programa

estadistico SPSS version 10.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva con el calculo de medidas de tendencia
central y dispersion, mediana e intervalo, debido a que la distribucion de la poblacion
no fue semejante a la normal en la mayoria de las variables. Se calcularon también

frecuencias simples y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS
Por la naturaleza del estudio no fue necesario solicitar el consentimiento
informado debido a que los datos se tomaron del expediente clinico y la informacién

fue confidencial.

RECURSOS

Humanos. Participaron en el estudio el tesista, los tutores de tesis y un médico de
Anatomia Patologica.

Fisicos. Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencién
integral de estos ninos.

Financieros. El material de papeleria y demas gastos que se implicaron en la

investigacion fueron financiados por los propios investigadores.
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RESULTADOS

De enero de 1993 a diciembre del 2001, egresaron de la unidad de cuidados
intensivos neonatales, 79 recién nacidos con diagnostico de atresia yeyunoileal. De
estos 9 fueron excluidos por no localizarse el expediente clinico. Se incluyeron en el
estudio 70 pacientes. Para el calculo de la letalidad se incluyeron 72 pacientes, en
vista de que se conocia su desenlace, pero dos de ellos se excluyeron del resto del
analisis.

De los 70 pacientes que ingresaron al estudio, 57% fueron del sexo masculino,
en 37% se tenia antecedente de polihidramnios, en el resto el dato no estaba
consignado en el expediente clinico. El 56% de los pacientes nacieron por cesarea.
La mediana de la edad gestacional fue de 38 semanas, del peso al nacer de 2,920 g,
del Apgar al minuto de 7 y a los 5 minutos de 9. El 84% tuvo peso adecuado para su
edad gestacional. La mediana de la edad de ingreso a la UCIN fue de 2 dias y de la
estancia intrahospitalaria de 20 dias (tabla 1).

Solo en uno de los pacientes se encontré presente el antecedente de diabetes
gestacional.

En cuanto al tipo de atresia yeyunoileal la tipo | y la tipo 1l se presentaron en
27% cada una, la llla en 24%, la lllb en 8.6% y la tipo IV en 12.9%. En 60% de los
casos la atresia se localizé en el ileon (tabla 2).

El tipo de cirugia realizada fue anastomosis termino-terminal en 76%,
colocacion de estomas en 24% (ileostomia en 18% y yeyunostomia en 6%). En los
dos pacientes con gastrosquisis, primero se realizd cierre de la pared abdominal y
posteriormente anastomosis termino-terminal como manejo de la atresia intestinal. La
longitud del segmento resecado tuvo una mediana de 10 cm y el tiempo de duracién
de los estomas tuvo una mediana de 58 dias (Tabla 2).

De las condiciones intestinales preoperatorias, la dilatacion de asas se
presentd en 70% de los pacientes, en 14.3% hubo isquemia y dilatacion de las asas
intestinales, 8.6% presentaron perforacion antes de la intervencion quirdrgica (tabla
3).
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La diferencia de calibres entre los segmentos de la atresia varid¢ desde 3:1
hasta 10:1, la diferencia que mas frecuente se presenté entre segmentos fue de 6:1
en 25.7% (tabla 3).

La primera cirugia fue realizada en el Hospital de Pediatria en 88.6% (n=62), y
11.4% (n=8) pacientes fueron referidos de otro hospital una vez intervenidos
quirdrgicamente.

En relacion a las malformaciones congénitas asociadas se encontraron en 9
pacientes (12.9%) entre las que se encontraron malrotacion intestinal (n= 5),
gastrosquisis (n= 2) y comunicacion interauricular (n= 2).

Las reintervenciones quirurgicas fueron necesarias en 31.4% de los pacientes.
Los motivos mas frecuentes de las reintervenciones quirargicas fue la oclusion
intestinal por estenosis de la anastomosis en 22.7%, oclusién por bridas y
acodamiento del sitio de anastomosis en18.2% y dehiscencia de la anastomosis en
156.8%. Los 8 pacientes referidos de otras unidades requirieron reintervencion
quirurgica por complicaciones de la primera cirugia (tabla 4).

De los 31 pacientes (44.3%) que tuvieron una diferencia de calibres = 6:1, 10
(32.2%) presentaron cuadros oclusivos intestinales durante su evolucion.

El tiempo de ayuno al cual fueron sometidos los pacientes tuvo una mediana
de 12 dias. En 58.6% (n= 41) el ayuno fue menor de 14 dias y en 41.4% (n= 29) el
ayuno se prolongd mas de 14 dias. En los pacientes con mas de 14 dias de ayuno
los tipos de atresia intestinal que se encontraron con mayor frecuencia fueron los
tipos IV, Il, llib, seguidos del tipo 1 y llla.

La nutricion por via parenteral se proporciond a 69 pacientes, y la duracion de
la misma tuvo una mediana de 16 dias. A un paciente no se le brindé apoyo con
nutricion parenteral por haber permanecido solamente 5 dias en ayuno.

La alimentacion enteral empleada mas frecuentemente fue la leche materna
en 51.4% (n= 36), seguida de la formula modificada en proteinas en el 17% (n=12),
formula semielemental en 17.1% (n=12), formula para prematuros en 13% (n=9) y
formula de soya en 1.4% (n=1).

El estudio histopatolagico se realizé en especimenes de 62 pacientes, en los 8

restantes la primera cirugia fue realizada en otros hospitales por lo que no se pudo
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revisar el segmento resecado. Los hallazgos histopatolégicos como necrosis,
isquemia, hipertrofia de la muscular, proliferacion de fibroblastos vy
microcalcificaciones fueron mas frecuentes en los pacientes que evolucionaron con
ileo prolongado y tuvieron ayuno por mas de 14 dias. Los pacientes en quienes se
encontré6 edema o congestion vascular tuvieron una evolucién mas favorable en
cuanto al tiempo de ayuno, que en general fue menor de 14 dias. En las tablas 5y 6
puede observarse la relacion entre el hallazgo histopatoldgico, el tipo de atresia y el
tiempo de ayuno.

La estancia hospitalaria en la primera hospitalizacion tuvo una mediana de 20
dias con un intervalo de 6 hasta 219 dias.

El peso al egreso de la UCIN se encontré entre la media y dos desviaciones
estandar en 61.4% de los pacientes (n= 43) y en 38.6% (n= 27) se encontré por
debajo de dos desviaciones estandar. La talla al egreso de UCIN se encontro entre la
media y dos desviaciones estandar en 72.8% de los pacientes (n=51) y en 27.1% (n=
19) se encontro por debajo de dos desviaciones estandar. G

De las complicaciones no asociadas con atresia yeyunoileal se presentaron en
el 8.5% (n= 6) y fueron neumotérax en 2 pacientes, absceso de pared abdominal en
2, insuficiencia renal aguda en 1, y displasia broncopulmonar en 1.

La co-morbilidad en el periodo neonatal se presentd en 64.2% de los
pacientes, siendo las causas mas frecuentes la sepsis en 47.8% vy disfuncién de la
anastomosis en 18.8% (tabla 7).

La co-morbilidad durante el primer afio de vida (del 1° al 12° mes) se presento
en 51.4%, la primera causa de ella fueron los cuadros de oclusidén intestinal con
384% de los nifios siguiéndole la colestasis en 7.7% y la intolerancia a la
alimentacion en 7.7% (tabla 8).

Las rehospitalizaciones fueron necesarias en 34 pacientes, variando desde 1
hasta 8 rehospitalizaciones. Un paciente ameritd ocho rehospitalizaciones de las
cuales 6 fueron por cuadros de oclusion intestinal. Los pacientes con gastrosquisis y
atresia intestinal fueron los que mayor numero de rehospitalizaciones presentaron.

Los motivos mas frecuentes de rehospitalizacion fueron la oclusion intestinal en
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40.2%, episodios de diarrea en 14.9%, desequilibrio hidroelectrélitico secundario a
estomas de alto gasto en 9% (tabla 9).

El peso a los 6 meses de edad se evalu6 en 63 pacientes, dado que 7
pacientes habian fallecido antes de llegar a esa edad; 19% se encontraban por
debajo de la percentila & y 81% entre las percentilas 5 y 50 (gréafica 1).

Al afio de edad se evaluaron 62 pacientes, encontrando que el peso corporal
estaba por debajo de la percentila 5 en 11.3%, y el resto (88.7%) se encontraban
entre las percentilas 5 y 75 (grafica 1).

En cuanto a la talla a los 6 meses, 19% se encontraron por debajo de la
percentila 5, y 81% entre las percentilas 5 y 75 (grafica 2).

Al afio de edad 11.3% de los nifios se encontraron por debajo de la percentila
5 en talla, 87.1% entre las percentilas 5 y 75 y s6lo 1.6% en la percentila 90 (gréafica
2)

La evolucion durante el primer afio de vida de los pacientes que tuvieron ileo
prolongado y mas de 14 dias de ayuno (n=29), fue la siguiente: 12 de ellos
requirieron la realizacion de ileostomia o yeyunostomia, en 21 se realizaron
reintervenciones quirtrgicas, 19 necesitaron rehospitalizacién, 8 presentaron
afectacion de su peso y talla al encontrarse por debajo de la percentila 5y 7
fallecieron. Ameritaron reseccion de la valvula ileocecal 4.2% de los pacientes (n= 3).

La letalidad fue de 13.8%. En el periodo neonatal fue de 2.7% (n= 2), siendo
las causas de muerte choque séptico y broncoaspiracion. La letalidad posterior al
periodo neonatal, durante el primer afio de vida, fue de 11.1% (n= 8), las causas de
muerte fueron sepsis en 4 pacientes, insuficiencia hepatica en 2, choque séptico en 1
y neumonia bilateral en 1 (tabla 10).

En la grafica 3 se puede observar la letalidad por afos, destacando que la
letalidad anual mas alta fue en 1999 con 22.2%, seguida de los afios 1993 y 1998
con 20% respectivamente.

De los 10 pacientes que fallecieron, 5 (6.9%) tuvieron atresia tipo 1V, 3 (4.1%)
tipo Illb y 2 (2.7%) atresia tipo |. La letalidad por tipo de atresia fue de 55.5% en la
atresia tipo IV, 50% en la tipo lllb y 10.5% en la tipo I.
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DISCUSION

La atresia yeyunoileal es una causa comun de obstruccion intestinal neonatal.
La evolucion clinica, los hallazgos quirdrgicos, las intervenciones realizadas y las
complicaciones postoperatorias varian considerablemente de acuerdo al sitio de
localizacién y al tipo de atresia yeyunoileal.*?

En este estudio se presentan los resultados obtenidos en 70 recién nacidos
con atresia yeyunoileal. Segun lo reportado por Cragana 56% de los pacientes con
atresia intestinal son del sexo femenino, nosotros encontramos predomino del sexo
masculino. Esto concuerda con lo reportado por Dalla Vecchia * (52% masculinos)

A pesar de que la presencia de polihidramnios es un dato que apoya el
diagnostico de atresia yeyunoileal en forma prenatal este es poco consignado en la
literatura, nuestros pacientes tuvieron el antecedente en 37% que es semejante al
reportado por Prasad en la India. !

El peso al nacimiento fue discretamente mayor en nuestra serie que lo
reportado, 2,920g respecto a 2,700g. La edad gestacional también es mayor, esto es
factible dado que la mayor frecuencia de atresias intestinales presentadas en nuestro
estudio son las ubicadas en ileon y de las cuales se sabe que solo del 14 al 25% de
dichas atresias cursan con bajo peso al nacimiento." '

La frecuencia del tipo de atresia intestinal varia en forma importante en

diferentes estudios,'*'®

pero la atresia tipo Il y Illa son reportadas como las mas
frecuentes, en el presente estudio se encontré que la atresia tipo | y Il son las mas
frecuentes sequidas de las llla, IV y por ultimo la tipo Illb.

La oclusidn vascular durante la vida fetal explica la mayoria de los casos de
atresia yeyunoileal y tal mecanismo ha sido reproducido experimentalmente, dichos
estudios han reproducido la situacion encontrada anatomicamente en humanos, un
intestino proximal muy dilatado y un segmento distal pequefio 33 Un dato que no se
encontro en la literatura fue la diferencia de cabos entre la porcion proximal y la distal
al sitio de la atresia, esta diferencia de calibres se encontré de 6:1 en 27.5% de
nuestros pacientes. Las implicaciones de la dilatacion intestinal proximal al sitio de la

atresia son importantes pues es decisivo para el tipo de tratamiento quirdrgico a
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realizar ya sea anastomosis termino-terminal o la realizacién de yeyunostomia o
ileostomia. Ademas se ha descrito el desarrollo de una enteropatia postoperatoria
ligada a dilatacion severa del intestino proximal al sitio de la atresia, resultando
frecuentemente en motilidad alterada y obstruccién funcional, la cual clinicamente es
expresada como ileo prolongado y secundariamente mayor tiempo de ayuno. 7

El manejo operatorio incluyé anastomosis termino-terminal y/o colocacién de
estomas (yeyunostomia o ileostomia), la primera condicion fue lo mas habitual en
nuestros pacientes en 76%, y estomas solo en 24%, Dalla Vecchia ¥ reporta
anastomosis primaria en 35% de los pacientes, enteroplastia en 18% y estomas en
42%, tal diferencia con nuestros pacientes en los cuales reportamos mas plastias y
menos estomas es que el tipo de atresia yeyunoileal mas frecuente fue la tipo 1y Il, y
lo referido por el mismo autor sefiala mas frecuencia de atresias tipo llla y IV 32

La asociacion de atresia yeyunoileal con gastrosquisis es bien reconocida
reportando una incidencia de 5 hasta 25% y una tasa de mortalidad del 25 hasta el
100%, 2% % % 37 on este estudio reportamos solo 2 casos, los cuales ambos
sobrevivieron, pero su evolucion durante el primer afo de vida estuvo acompariada
de complicaciones como sepsis, cuadros de oclusién intestinal, colestasis y
desnutricion.

Los hallazgos histopatolégicos reportados muestran aplanamiento de la
mucosa, inflamacion, congestion de la submucosa, estrechamiento del lumen,
engrosamiento de la muscular, e hiperplasia de las vellosidades * las cuales también
son encontradas en nuestros pacientes, sin embargo reportamos otros hallazgos los
cuales son reportados con menor frecuencia como isquemia, necrosis, fibrosis,
proliferacion de fibroblastos y microcalcificaciones o signos localizados de peritonitis
meconial (engrosamiento de la serosa, infiltrado inflamatorio y células de reaccion a
cuerpo extrafio), estos datos también son reportados como escasos por Tovar. >

Encontramos una asociacion entre los hallazgos histopatolégicos de los
pacientes con ileo prolongado (mas de 14 dias de ayuno) que muestran mayor
presencia de isquemia, necrosis, y fibrosis en los segmentos resecados y que los
hallazgos de edema y congestién vascular estan presentes en los pacientes con

tiempo de ayuno menor a 14 dias.
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Reportamos una mayor frecuencia de reintervenciones quirdrgicas que lo
sefialado en la literatura 31.4% vs 10.2% '°, las causas no variaron respecto a lo
reportado, las complicaciones del sitio de la anastomosis son las mas frecuentes, sin
embargo nosotros reportamos una mayor frecuencia de dichos eventos, 22.7 vs 6%
reportado por Dalla Vecchia *, pero semejantes a lo referido por De Lorimier y cols.'®

En los pacientes estudiados las causas frecuentes de co-morbilidad en el
periodo neonatal son sepsis, disfuncién de anastomosis, e ileo prolongado, las

cuales son semejantes a las reportadas por otros autores

, pero nosotros
encontramos una alta frecuencia de sepsis (47.8%), la cual consideramos es
ocasionada también por la alta frecuencia de eventos de co-morbilidad (como
cuadros de oclusion intestinal).

La co-morbilidad reportada en el presente estudio tiene como primera causa a
los cuadros oclusivos, siendo esta misma también la primera causa de
rehospitalizacion, otro evento reportado como frecuente durante el seguimiento en el
primer afio de vida fueron los episodios de diarrea, ya se ha comentado previamente
la dismotilidad intestinal que resulta en obstruccién funcional. Ward *® reporta dos
casos de nifos que presentaron atresia intestinal y que durante su evolucién a ‘largo
plazo presentaron distension abdominal, episodios de diarrea, episodios de vémito,
cuadros oclusivos intestinales y deterioro de su estado nutricio encontrando durante
la cirugia segmentos intestinales proximales dilatados y de coloracidn obscura
secundarios a deposito intracelular de pigmentos, sefialando que la dilatacion del
intestino proximal inicia desde la primera cirugia en el periodo neonatal,
desencadenando un proceso de malabsorcion; nuestros pacientes presentaron
durante su seguimiento dichas manifestaciones clinicas, sin embargo no se han
reportado las anormalidades histoldgicas referidas en la literatura.

A pesar de que el 51.4% de los pacientes presentaron eventos de co-
morbilidad durante el primer afio de vida, sélo en 19% tanto el peso como la talla se
encontraba por debajo de la percentila 5 a los 6 meses. Al afio de edad tanto el peso
como la talla mostraron estabilidad, encontrandose solamente a 11.3% de los nifios

por debajo de la percentila 5.
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Las causas mas comunes de muerte reportadas en los pacientes con atresia
yeyunoileal son las infecciosas (neumonia, sepsis) y otro factor que contribuye a la
mortalidad es el intestino corto '. La letalidad encontrada en el estudio es de 13.8% y
las causas de fallecimiento concuerdan con lo sefialado en la literatura, infecciosas y
secundarias al sindrome de intestino corto. La frecuencia de letalidad que tenemos
esta condicionada por el sitio de atresia intestinal mas frecuente que se presento,
pues se ha sefalado que la tasa de sobrevida es mayor cuando el sitio afectado por
la atresia es mas distal.’

Los tipos de atresia que tuvieron mayor letalidad en nuestro estudio es la tipo
IV, sequida de la lllb y la tipo |, se han reportado tasas de mortalidad del 57% en
atresia yeyunoileal tipo IV y hasta del 71% en la tipo lllb y cuando la atresia esta

asociada a gastrosquisis letalidad hasta del 66% ', nuestros pacientes con

gastrosquisis sobrevivieron.
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CONCLUSIONES

1.

La frecuencia de atresia yeyunoileal en nuestro medio es predominantemente
de los tipo | y II.

El sitio mas frecuentemente afectado por la atresia fue el ileon, lo cual
concuerda también con la menor presencia de bajo peso al nacimiento y
mayor edad gestacional.

Los pacientes que cursan con gastrosquisis y atresia yeyunoileal tienen mal
pronostico pues presentan trastornos de motilidad intestinal ameritando
multiples reintervenciones y su evolucion durante el primer afio de vida
presenta alta co-morbilidad.

La principal causa de co-morbilidad encontrada en el periodo neonatal es la
sepsis, complicaciones en el sitio de la anastomosis e ileo prolongado.
Durante el seguimiento en el primer afio de vida la primera causa es la
oclusion intestinal, seguida de la intolerancia a la alimentacién.

A pesar de que la evolucion de los pacientes durante su seguimiento cursd
con una alta tasa de co-morbilidad, el peso y la talla se mantuvieron estables a
los 6 meses y al afo de vida.

La letalidad encontrada en el estudio es de 13.8% igual a la reportada en otros
estudios.

El 50% de las muertes en el periodo neonatal no estuvieron relacionadas con
la atresia intestinal (broncoaspiracion). Las muertes ocurridas en le primer afio
de vida, todas estuvieron relacionadas con la atresia intestinal (sepsis e
insuficiencia hepatica)

La atresia con mayor letalidad fue la tipo IV.
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intesti

Tabla 1.
Caracteristicas generales de los pacientes
(n=70)
Variable Mediana Intervalo
Edad gestacional 38 30-40
Edad al ingreso (dias) 2 1-22
Peso al ingreso (gramos) 2920 950-3850
Apgar minuto 1 T 3-9
Apgar minuto 5 9 5-9
Edad Materna 26.5 17-40
20 6-219

Estancia intrahospitalaria (dias)

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Sexo
Masculino
Femenino

Peso para la edad gestacional

Adecuado
Bajo
Alto

Via de nacimiento
Vaginal
Césarea

Polihidramnios

40
30

59

3
39
26

57
43

84
10
6

44
56
37
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Co-morbilidad y letalidad en niiios con atresia intestinal

Tabla 2.
Caracteristicas de la atresia intestinal.
(n=70)
Variable Frecuencia Porcentaje

Tipo de atresia

/ 19 271

Il 19 271

llla 17 242

b 6 8.6

v 9 13
Sitio de la atresia

Yeyuno 28 40

fleon 42 60
Cirugia realizada

Anastomosis termino-terminal 53 76

Yeyunostomia 4 6

lHeostomia 13 18
Reseccion de valvula ileocecal 3 43

Mediana Intervalo

Lon_gi'{ud_d?'segmento resecado (cm) 10 3-35
Tiempo de ileostomia / yeyunostomia 58 17 - 150

(dias)
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con alresia intesti

Tabla 3.
Caracteristicas intestinales preoperatorias.
(n=70)
Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Dilatacién de asas 49 70
Isquemia y dilatacion de asas 10 14.3
Perforacion 6 8.6
Necrosis y dilatacion de asas 2 2.8
Necrosis y perforacion 1 1.4
Necrosis y volvulos 1 14
Vélvulos y dilatacion de asas 1 14
Diferencia de calibres
31 8 1.4
41 15 214
51 16 229
6:1 18 25.7
i) 3 43
8:1 7 10
10:1 3 4.3
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

“STA TESIS NO g4 -

Tabla 4. OE LA BIBLIOTr
‘ : : -DLIOTECA
Motivo de reintervenciones "

Frecuencia Porcentaje

Pacientes reintervenidos 22 314

Numero de reintervenciones

1 13 29.5
2 7 31.8
3 4 27.3
5 1 113

Motivo de reintervenciones

Oclusion intestinal por estenosis de la 10 2.7
anastomosis

Oclusion intestinal por bridas y acodamiento del 8 18.2
sitio de anastomosis

Dehiscencia de anastomosis T 15.9
Eventracion 4 9
Realizacion de ileostomia 3 6.8
Realizacion de yeyunostomia 3 6.8
Disfuncion de la anastomosis por diferencia 2 4.5
importante de calibres

Malrotacion intestinal 2 45
Vaolvulo de ileon 2 45
Enterocolitis necrosante 1 2.3
Enfermedad isquémica intestinal 1 23
Perforacion en sitio de anastomosis 1 23
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Tabla 5 (1 de 2)

Hallazgos histopatolégicos, tipo de atresia y tiempo de ayuno > 14 dias.

Histopatologia Tipo de atresia Dias de ayuno

Necrosis superficial en limite gx. menor, necrosis I 108

transmural en limite gx. mayor.

Mucosa metaplasia colonica, serosa hemorragia v 64

reciente, calcificaciones distréficas.

Engrosamiento de pared intestinal, serosa congestiva, v 48

plexos normales.

E_ngrosamiemb de pliegues de la mucosa, vasos [} 40
dilatados congestivos.

Muscular atrofica, vellosidades isquémicas, hemorragia v 39
de lamina propia, abundantes células ganglionares.

‘Edema y congestion vascular, fibrosis de submucosa. Y] 38

“"Aumento de células de la mucosa, hipertrofia de la b 35
muscular, isquemia focal de serosa y lamina propia.

Engrosamiento de serosa, reaccion granulomatosa y v 35
fibrosis.

Infiltrado inflamatorio linfoplasmacitario en mucosa. I 34
Edema y hemorragia en ldmina propia, disminucion de v 30

la luz y del grosor de la muscular.

Edema y congestion de la mucosa y pared, segmento llib 30
distal fibrosis y calcificaciones en muscular, serosa con

fibrosis.

‘Necrosis y hemorragia de la mucosa, en algunas areas b 25

se extiende hasta la serosa.
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Tabla 5 (2 de 2)

Hallazgos histopatologicos, tipo de atresia y tiempo de ayuno > 14 dias.

Histopatologia Tipo de atresia Dias de ayuno

Engrosamiento de submucosa, necrosis focal de | 23

vellosidades y lamina propia.

Pared adelgazada, leve aumento de linfocitos en la 23

lamina propia, congestion vascular,

Calcificaciones, tejido fibroso que sustituye la pared Illa 22
muscular, serosa con proliferacion fibroblastica e

inflamacion cronica,

Mucosa con inflamacién crénica, microcalcificaciones, ] 22

proliferacion fibroblastica.

Mucosa con hemorragia focal, muscular la 22

desorganizada, serosa hemorragica.

‘Mucosa ulcerada, hiperplasia tejido linfoide, acumulo 1 20
de material calcico, infiltrado inflamatorio crénico.

Necrosis hemorragica de mucosa y submucosa, 1l 19

congestion de muscular,

Hemorragia y necrosis de mucosa y submucosa, b 19

muscular zonas de isquemia, serosa congestiva.

"Hipercelularidad de lamina propia, cordén fibroso con I 19

hemorragia reciente y vasos congestivos.

Mucosa zonas de necrosis, muscular externa y serosa I 18

con calcificaciones, reaccion a cuerpo extrano.

‘Diafragma constituido por mucosa y submucosa, I 17

células ganglionares normales.

Hemorragia lamina propia y submucosa, ulceracién v 15

muiltifocal, plexos normales.
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia infestinal

Tabla 6 (1 de 2)

Hallazgos histopatol6gicos, tipo de atresia y tiempo de ayuno < 14 dias.

Histopatologia Tipo atresia Dias de ayuno
Mucosa edematosa con proliferacién vasos sanguineos, | 14
muscular atrofica, serosa edematosa y congestiva.

Mucosa con aumento de celularidad, muscular 1l 14
hipertrofica.

Mucosa congestiva, fibrosis de submucosa, muscular Il 14
_plexos normales, serosa con fibrosis focal.

Infiltrado inflamatorio lamina propia, submucosa y I} 12

muscular proliferaciéon fibroblastos, serosa
calcificaciones.

Mucosa infiltrado linfoplasmocitario, submucosa edema, Ila 10
algunas areas con fibrosis.
Mucosa hemorragica y congestiva, presenta Il 11

proyecciones papilares que ocupan la luz, muscular
levemente hipotrofica.

Pared engrosada, vasos submucosos dilatados, necrosis lla 1"
coagulativa focal y calcificaciones.

Mucosa congestiva, , tejido fibroconectivo en muscular, Il 11
plexos normales.

Muscular engrosada, fibras hipertroficas, serosa llla 10
congestiva, calcificaciones en serosa.

Submucosa edema, hemorragia en lamina propia, sitio llla 10
de atresia proliferacion de fibroblastos en submucosa.

Mucosa hemorragica y ulceracion multifocal, congestion 1E 10
~vascular generalizada, plexos nerviosos normales.

Edema de submucosa y mucosa, muscular levemente 1 10
disminuida, cambios minimos.

Mucosa con edema, submucosa congestién vascular, la 9
serosa proliferacion fibroblastos.

Mucosa infiltrado linfocitario, necrosis de vellosidades de ! 9

mucosa y submucosa, zonas focalizadas de isquemia en
‘lamina propia y muscular.

Mucosa congestiva, fibrosis y calcificaciones en mucosa illa 9
y submucosa, calcificaciones, datos de peritonitis

meconial.

Mucosa edema y congestion vascular, hemorragia v 9

reciente, fibrosis de submucosa y muscular, infiltrado
_inflamatorio cronico.

Leve aumento de linfocitos el Iamina propia, pared lllb 8
adelgazada, congestion vascular.

Mucosa congestiva, fondo de saco con tejido I 8
fibroconectivo vascularizado, serosa despulida.

Edema serosa, leve congestion de submucosa, mucosa llia 8
normal.
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Tabla 6 (2 de 2)

Hallazgos de histopatologia / tiempo de ayunoc < 14 dias
Histopatologia Tipo de atresia  Tiempo de ayuno
Mucosa infiltrado inflamatorio, congestién vascular, llla 8
_pared muscular disminuida, plexos disminuidos.

Mucosa autolisis, submucosa edematosa y Il 8
congestiva, neumatosis focal, plexos normales.

Mucosa infiltrado inflamatorio crénico, muscular llla 8
hipertrofica, plexos normales,

Lamina propia congestiva, células llla T
linfoplasmaocitarias, resto de capas edema

acentuado y congestién vascular.

Atrofia de mucosa con fibrosis acentuada, necrosis 1l 7
isquémica focal, serosa con fibrosis.

Congestion mucosa, serosa despulida, fondo de | 6
saco tejido fibroconectivo.

Mucosa congestiva, epitelio superficial | 6
hemorragico, muscular hipertrofica con bandas de

contraccion.

Mucosa con isquemia focal, serosa hemorragia | 6
reciente, calcificaciones distréficas.

Mucosa aumento de células linfoplasmocitarias, I 6
submucosa congestiva, serosa edematosa.

Mucosa ulcerada, muscular cambios hipoxicos, | 6
serosa proliferacion fibroblastica, tejido de

‘granulacion y fibrosis sitio de atresia.

Mucosa epitelio preservado, edema lamina propia, Il 6
fibrosis de serosa.

Mucosa congestiva, pequefias zonas de 1l 6
_hemorragia, hipertrofia de muscular.

Edema de mucosa, submucosa, lamina propia llla 6
congestiva sitio de atresia tejido fibroconectivo y

calcificaciones distréficas.

Mucosa ulcerada, congestion vascular, | 6
_proliferacion fibroblastica.

Mucosa congestion vascular, fibrosis concéntrica, | 6
inflamacién crénica granulomatosa y

calcificaciones.

Mucosa edema acentuado, hemorragia en lamina | 6
propia, muscular hipertrofica.

Mucosa congestiva con zonas de hemorragia, | 9
fondo de saco con tejido fibroconectivo, serosa

_congestiva.

Mucosa congestiva, muscular disminuida, zona de | 5
atresia proliferacion vellosidades de mucosa.

Ausencia mucosa, calcificaciones, serosa con Illa 5

fibrosis y neoformacién vascular.

43
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Tabla 7.
Co-morbilidad en el periodo neonatal
Frecuencia Porcentaje

‘Co-morbilidad (si) 45 64.2
Tipo

Sepsis 33 47.8
Disfuncion de anastomosis 13 18.8
Dehiscencia de anastomosis i 101
ileo prolongado 6 8.7
Colestasis 6 8.7
Intestino corto 3 43
Enterocolitis necrosante 1 1.5
Total* 69 100

* Algunos pacientes tuvieron mas de un evento.

44
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Co-morbilidad y letalid,

d en nifios con atresia intestinal

Tabla 8.

Co-morbilidad en el primer ano de vida
Causa Frecuencia Porcentaje
Co-morbilidad (si) 36 514
Tipo
Oclusion intestinal 27 38.4
Colestasis 5 1.7
Intolerancia a la alimentacion 5 7.T
ERGE" 4 6.1
Intolerancia a disacaridos 4 6.1
Insuficiencia hepatica 4 6.1
Sepsis 4 6.1
Sindrome de intestino corto 3 46
Distension abdominal 3 4.6
Malabsorcion intestinal 2 3
Enfermedad isquémica intestinal 1 13
Estenosis anastomosis + volvulo 1 1.5
Vélvulo de ileon 1 18
Yeyunostomia de alto gasto 1 1.5
Total” 65 100

* Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

** Algunos pacientes tuvieron mas de un evento.
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia infesti

Tabla 9.
Rehospitalizaciones
Frecuencia Porcentaje

‘Pacientes rehospitalizados 34 48.5
Numero de rehospitalizaciones

1 21 313

2 6 11.9

3 4 17.9

4 2 11.8

B 1 8.9

8 1 1.9
Total de rehospitalizaciones 67 100
"Motivo de rehospitalizacion
‘Oclusién intestinal 27 40.2
Episodios de diarrea 10 14.9
Cierre de ileostomia 6 9
Desequilibrio hidroelectrolitico 6 9
Insuficiencia hepatica 4 6
Sepsis & 6
Sindrome de intestino corto 3 4.4
Cierre de yeyunostomia 3 4.4
Vélvulo de ileon 2 3
Enfermedad isquémica intestinal 1 1.5
Yeyunostomia de alto gasto 1 15
Total 67 100
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Co-morbilidad y letalidad en nifios con atresia intestinal

Tabla 10.
Letalidad (n= 10)
Caso Peso al Tipo de Edad de Causa de muerte Afo de
nacimiento (g)  atresia defuncion defuncion
1 ? b 20 dias Choque séptico 1993
2 ? I\ 28 dias Broncoaspiracion 1993
3 950 | 1 mes Choque séptico 1999
4 3,520 I 1m 16d Neumonia bilateral 1999
5 2,800 v 4 mes Sepsis por E. coli 1995
6 3,150 A 4 mes Sepsis por 1996
Enterobacter
7 1,850 b 5 mes Sepsis por Klebsiella 1998
2,725 v 5 mes Sepsis 2001
2,910 b 6 mes Insuficiencia hepatica 2000
10 2,650 v 7 mes Insuficiencia hepatica 1994

La letalidad fue de 13 8% y para su calculo se incluyeron 72 pacientes.
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TALLA A LOS 6 MESES Y AL ANO DE VIDA
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——
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Grafica 2. Se muestran los percentiles de la talla a los 6 meses y al afio de edad



Numero de casos

LETALIDAD POR ANO
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Grafica 3. Se muestra la letalidad por afio en nifios con atresia yeyunoileal.

Nota: En 1997 la mortalidad fue de cero.
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