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Obstruccion gastrointestinal anatémica
congénita: diagnostico prenatal,
morbilidad y mortalidad

G. Bustos Lozano?, C. Orbea Gallardo?, O. Dominguez Garcia?,
A. Galindo IzquierdoP e 1. Cano Novillo®

Servicios de “Neonatologia, PObstetricia y “Cirugfa Pediatrica.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivos

Describir la morbimortalidad de la obstruccion gas-
trointestinal congénita, valorar la utilidad del diagnéstico
prenatal y analizar los resultados segiin el nivel de obs-
truccion.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de 148 pacientes en el
periodo 1990-2003. Los niveles de obstruccion se clasifica-
ron en tres grupos: I) gastrica, duodenal o yeyunal; II) ileo-
colica; III) anorrectal.

Resultados

La distribuciéon por grupos fue: 65 en el grupo I, 38 en
el grupo I1 y 45 en el grupo III. Se intervinieron 137 pa-
cientes. Se diagnosticaron 15 trisomias, 16 sindromes po-
limalformativos y siete fibrosis quisticas. En 22 casos
(15 %) se encontré mas de una zona de obstruccion intes-
tinal. La morbilidad fue la siguiente: sepsis nosocomial
32 %, enterocolitis necrosante 7 %, intestino corto 3,4 %.
La prematuridad (48 %) se asocié con mayor morbimorta-
lidad. La mortalidad global fue de 14,2 %, asociada fun-
damentalmente a otras malformaciones y a problemas
extraintestinales. Excluyendo los pacientes con otras mal-
formaciones, el grupo II presenté mayor mortalidad (OR:
12,19; IC: 2,4-76,2). La sensibilidad global del diagnostico
prenatal fue 0,44 y la edad gestacional media del diagnés-
tico 31,6 semanas (DE: 5,2). Segiin el nivel de la obstruc-
cion, la sensibilidad fue 0,77 en el grupo I; 0,39 en el grupo
II'y 0,04 en el grupo III. El diagnéstico prenatal no modifi-
c6 el pronéstico.

Conclusiones

La morbimortalidad estuvo muy condicionada por pro-
blemas extraintestinales. El vélvulo de intestino medio y la
enterocolitis necrosante fueron las complicaciones intes-
tinales mas graves. El diagnéstico prenatal fue tardio y
sé6lo tuvo buena sensibilidad en el grupo I.

Palabras clave:
Obstruccion intestinal congénita. Atresia intestinal. Es-
tenosis intestinal. Diagnostico prenatal.

CONGENITAL ANATOMIC GASTROINTESTINAL
OBSTRUCTION: PRENATAL DIAGNOSIS,
MORBIDITY AND MORTALITY

Objectives

To describe the morbidity and mortality associated with
congenital gastrointestinal obstruction, assess the useful-
ness of prenatal diagnosis, and analyze the results in rela-
tion to the site of obstruction.

Patients and methods

We performed a retrospective case series study of
148 patients in a 13-year period (1990-2003). Sites of ob-
struction was classified into three groups: I) gastric, duo-
denal or jejunal; II) ileal or colonic; IIT) anorectal.

Results

There were 65 patients in group I, 38 in group II and
45 in group IIL Surgery was performed in 137 patients.
Trisomy was diagnosed in 15 patients, polymalformation
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syndrome in 16 patients, and cystic fibrosis in seven pa-
tients. More than one site of intestinal obstruction was
found in 22 patients (15 %). Morbidity consisted of noso-
comial sepsis in 32 %, necrotizing enterocolitis in 7 %, and
short gut in 3.4 %.Prematurity (48 %) was associated with
higher morbidity and mortality. Overall mortality was
14.2 %, mainly associated with other malformations and
extraintestinal problems. When patients with other ex-
traintestinal malformations were excluded, the highest
mortality was found in group II (OR: 12.19; CI: 2.4-76.2).
The overall sensitivity of prenatal diagnosis was 0.44 and
the mean gestational age at diagnosis was 31.6 weeks (SD
5.2). According to the site of obstruction, sensitivity was
0.77 in group 1, 0.39 in group II and 0.04 in group III. Pre-
natal diagnosis did not alter prognosis.

Conclusions

Morbidity and mortality were strongly influenced by
extraintestinal problems. The most severe intestinal com-
plications were midgut volvulus and necrotizing entero-
colitis. Prenatal diagnosis was late and showed good sensi-
tivity only in group L

Key words:
Congenital intestinal obstruction. Intestinal atresia. In-
testinal stenosis. Prenatal diagnosis.

INTRODUCCION

La obstruccién congénita del tubo digestivo es una de
las patologias quirtrgicas neonatales mis frecuentes.
Afecta a uno de entre cada 1.000 a 2.000 recién nacidos,
aproximadamente®2. Las obstrucciones anatémicas pue-
den ser intrinsecas o extrinsecas. Las primeras son causa-
das por una interrupcion de la continuidad del tubo di-
gestivo (atresia), por una membrana o estrechamiento en
la luz o por impactaciéon de meconio muy viscoso. Las ex-
trinsecas se producen por pancreas anular, vélvulo, her-
nias internas, bridas o bandas congénitas, duplicaciones
intestinales y tumores retroperitoneales3.

El diagnéstico prenatal de las obstrucciones intestinales
congénitas es posible con ecografia fetal, aunque suele ser
tardio en la gestacion y la sensibilidad es variable?40, Fre-
cuentemente se asocian con cromosomopatias, malforma-
ciones de otros 6rganos y enfermedades genéticas, que
pueden no ser evidentes antes del nacimiento’”?. Son es-
tos otros problemas y la necesidad de tratamientos invasi-
vos los que condicionan muchas veces la morbilidad®?.

En este estudio se presenta una serie de casos de obs-
trucciones intestinales anatémicas congénitas atendidas
en un hospital de nivel terciario de la Comunidad de Ma-
drid. Los objetivos son describir la morbimortalidad y va-
lorar la utilidad del diagnéstico prenatal.

PACIENTES Y METODOS
Disefio

Estudio descriptivo retrospectivo (serie de casos) que
ha utilizado como fuentes de informacion la base de da-

tos de diagnosticos al alta, los informes clinicos de alta y
las historias clinicas del Servicio de Neonatologia del Hos-
pital Universitario 12 de Octubre de Madrid. El periodo
de recogida de datos abarca desde el 1 de enero de
1990 al 31 de diciembre de 2003.

Poblacién

Se incluyeron en el estudio los nacidos vivos en el Hos-
pital Universitario 12 de Octubre con gestaciones supe-
riores a 22 semanas, o que fueron trasladados desde otros
centros en las primeras 48 h de vida, con diagnéstico al
alta de obstruccion gastrointestinal anatémica congénita.
Este centro atiende los partos provenientes del Area 11 de
la Comunidad de Madrid y es centro de referencia de
nivel terciario para diagnéstico prenatal, neonatologia y
cirugia neonatal. Se excluyeron los nacidos con atresia
esofagica sin obstrucciéon por debajo del es6fago o con
laparosquisis.

La estrategia de buisqueda incluy6 todos los codigos re-
lacionados con obstruccion intestinal, malformacién in-
testinal, peritonitis y cirugia abdominal.

El nivel de la obstruccién se clasificé en tres grupos: I)
obstruccién gastrica, duodenal o yeyunal; II) obstruccion
en ileon o colon; III) malformacién anorrectal obstructiva.
Cuando un mismo recién nacido presenté mas de un ni-
vel de obstruccion, se clasificé en funcién del mas alto de
los referidos previamente.

Variables de estudio

Area geogrifica de origen, gestacion y peso al na-
cimiento, parto, sexo, diagndstico ecografico prenatal,
patologia asociada, estancia hospitalaria, nimero de in-
tervenciones quirtrgicas durante el ingreso neonatal, nt-
mero y localizacién de las ostomias realizadas, enteroco-
litis necrosante (grado II de Bell o superior), sepsis (con
hemocultivo positivo), sindrome de intestino corto y mor-
talidad.

Diagnostico prenatal

Se consideré realizado el cribado ecografico si consta-
ba la practica de al menos una ecografia fetal en el se-
gundo o tercer trimestres de la gestacion, sin considerar
el centro donde se realiz6. Se sospeché obstruccién in-
testinal fetal ante los hallazgos ecograficos que se refieren
a continuacioén. La obstruccién duodenal por el signo de
la “doble burbuja” con o sin polihidramnios. Las obstruc-
ciones intestinales distales al duodeno, por la visualiza-
cién de asas intestinales dilatadas con movimientos peris-
talticos, intentando precisar la localizacién aproximada de
la obstruccion en funcién de la cantidad de asas dilata-
das y la afectacién o no del marco célico. La presencia de
calcificaciones abdominales o seudoquiste meconial se
consideré también signo de la existencia de patologia in-
testinal posiblemente obstructiva, en ocasiones autolimi-
tada. La duplicacién géstrica o intestinal se diagnosticé al
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apreciarse una imagen quistica inmovil, que deforma el
contorno de la cimara gastrica y se acompana de polihi-
dramnios o que estd adyacente a asas intestinales dilatadas.
Las atresias anorrectales son de muy dificil identificacion
prenatal dada su escasa expresividad ecografica310-12,

Anélisis

Los resultados cualitativos se describen con proporcio-
nes o porcentajes. Los resultados cuantitativos se descri-
ben con la media o la mediana, la desviacion estindar

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada.
La estancia hospitalaria se describe con la
mediana por no tener una distribucion normal

78 (53)

Peso medio en gramos al nacer 2.510
(DE; valores extremos) (802; 410-4.320)

Sexo masculino (%)

Peso < 1.500 g (%) 19 (13)
Gestacion media en semanas 36,2
(DE; valores extremos) (3,3; 26-42)
< 37 semanas (%) 71 (48)
< 32 semanas (%) 13 (9)
Parto
Cesarea (%) 49 (33)
Instrumental (%) 14 (9,5)

Domicilio (%) 1 (0,7

Gemelaridad (%) 10 (6,8)

Embarazo controlado 143 (96,6)
con ecograffa fetal (%)

Estancia hospitalaria. Mediana 25
en dias (DE; valores extremos) (81; 0-1085)

Malformaciones asociadas 53 (36)
y cromosomopatias (%)

Fibrosis quistica (%) 7 (0,05)

Sepsis nosocomial (%) 47 (32)

Enterocolitis necrosante (%) 11 (7)

Intestino corto (%) 5(3,4)

Mortalidad (%) 21 (14,2)

n=148.

DE: desviacion estindar.

(DE) y los valores extremos en algunos casos. Las com-
paraciones entre datos cualitativos se hicieron con la
prueba de chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher se-
gun las condiciones de aplicacion. Las comparaciones en-
tre datos cuantitativos se hicieron con la prueba de la t de
Student y el andlisis de la varianza (ANOVA). Para la com-
paracién de opuestos se utilizé la prueba de odds ratio
(OR) con intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Para
el anilisis de la concordancia en el nivel de la obstruc-
cién, entre el diagndstico prenatal y el posnatal, se utili-
76 la prueba de kappa considerando dos categorias: obs-
truccién proximal (grupo D y distal (grupos II y III). Se
consideré un error a < 5%.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se produjeron 12.353 ingresos
en el servicio de neonatologia, de los cuales 148 (1,2 %)
presentaron obstrucciones intestinales congénitas entre el
estdmago y el ano. Un total de 42 (28 %) procedian del
Area 11 de Madrid, 53 (36%) de otras Areas de esa misma
Comunidad y 53 de otras Comunidades Autonomas. Las
caracteristicas de esta poblacion figuran en la tabla 1.

Segun el nivel de la obstruccién, los casos quedaron
distribuidos de la siguiente manera: 65 en el grupo I
(43,9%), 38 en el grupo II (25,7 %) y 45 en el grupo III
(30,4 %). Las causas de la obstruccion se resumen en la
tabla 2.

Diagnostico prenatal

Se habia realizado cribado ecogrifico fetal en 143 de
los 148 casos. Se sospech6 obstruccion gastrointestinal en
63 de ellos (sensibilidad 0,44). La media de la gestacion
en el momento del diagnéstico fue 31,6 semanas (DE:
5,2) y solo en 3 casos se diagnosticé antes de la semana
22. Los resultados por grupos se presentan en la tabla 3.
Se encontré polihidramnios en el 59% del grupo I y en
el 8% del grupo II y su presencia se asocié con mayor
frecuencia de prematuridad (72 % frente a 28%; p = 0,001).
El diagnéstico prenatal no modificé la morbilidad ni la
mortalidad en ningtin grupo.

TABLA 2. Causas de la obstrucciéon congénita por grupos

Grupo I (n = 65)

Grupo II (n = 38)

Grupo III (n = 45)

Pancreas anular (15)
Atresia duodenal (14)

Tleo/peritonitis meconial (14)
Atresia ileal (9)

Membrana duodenal (13)
Atresia yeyunal (11)

Membrana yeyunal (5)
Duplicidad gastrica (2)
Membrana antral/pilérica (2)
Estenosis duodenal por brida (2)
Duplicidad duodenal (1)

Atresia colica (5)

Volvulo (4)

Impactacién de meconio (3)
Estenosis ileal (2)

Duplicacion ileal (1)

Atresia anorrectal (42)

Ano imperforado (3)
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Tratamiento quirdrgico

Se intervinieron quirdrgicamente 137 recién nacidos.
Un total de 7 casos no se intervinieron por otros proble-
mas asociados muy graves o letales, en 2 casos de ileo
meconial la obstruccién se resolvié con enemas y en
otros dos de duplicacion intestinal la obstruccién desa-
pareci6 tras el parto, posponiéndose la cirugia. Se reali-
zaron ostomias transitorias en 86 nifios (58 %): 36 gastros-
tomias, 21 ileostomias y 35 colostomias.

Andlisis de la morbilidad global

Se diagnosticaron 15 cromosomopatias (13 trisomias
21, una trisomia 12 y una trisomia 8), nueve sindromes
polimalformativos filiados, siete sindromes polimalfor-
mativos no filiados y ocho enfermedades monogénicas
(siete fibrosis quisticas y un déficit de biotinidasa). En
otros 22 casos se encontré otra malformacion congénita
mayor fuera del aparato digestivo. En 13 casos del grupo I
(20%) se encontr6 una segunda malformacién obstructi-
va en el aparato digestivo (cinco atresias yeyuno — ileales,
tres atresias de esofago, dos estenosis/atresia de colon y
dos atresias anorrectales). En el grupo II se encontraron
asociadas tres atresias anorrectales y en el grupo III una
atresia de eséfago.

Se diagnostico sepsis nosocomial a 47 nifios (32%), de
los que 29 tuvieron un dnico episodio, y 10 entre 3 y
6 episodios. Presentaron enterocolitis necrosante 11 nifios
(7%). So6lo 5 ninos sufrieron una situaciéon de intestino
corto (3,4%). La prematuridad fue muy frecuente (48%
de los casos) y se asoci6 a mayor nimero de sepsis
(0,9 = 1,4 frente a 0,29 = 0,7; p = 0,002), pero no a mayor
nimero de malformaciones extraintestinales o enferme-
dades genéticas (OR: 1,27; IC 95%: 0,65-2,5). El sexo no
se asocié con ninguna de las variables estudiadas.

Andlisis de la morbilidad por grupos

Las malformaciones mayores asociadas, incluyendo las
cromosomopatias, fueron mas frecuentes en los grupos I1I
(49%) y 1 (34%), que en el grupo II (24%; p = 0,053). En
este Ultimo grupo se encontraron todas las fibrosis quisti-
cas y por el contrario no hubo ninguna cromosomopatia.
En la tabla 4 se expone la morbimortalidad de los 95 ca-
SOs que no tuvieron cromosomopatias ni malformacio-
nes fuera del aparato digestivo. El grupo II tuvo menor
tiempo de gestacién, menos peso al nacer y mas morbi-
mortalidad. No hubo diferencias en la frecuencia de ente-
rocolitis necrosante.

Andlisis de la mortalidad

Fallecieron 21 ninos (14,2 %), entre el primer dia de
vida y los 3 anos. No hubo mortalidad operatoria. Hubo
limitacion del esfuerzo terapéutico en 12 casos (57 %),
en ocho de los cuales no se llegd a corregir quirdrgica-
mente la obstruccion. Las causas de la limitacién fueron
siempre ajenas a la patologia intestinal: lesiones cerebra-

TABLA 3. Diagnéstico prenatal

Grupol Grupoll GrupoIll  Total
(%) (%) (%) (%)
(n=61) (n=38) (n=44) (n=143)

Diagndstico prenatal

No obstruccién 14 (23) 24 (61)  42(96) 80 (56)
Obstruccién 47D 14 (39 2(4) 6344
Proximal 41 0 0 41
Distal 6 14 2 22
Concordancia 41/47 14/14 2/2 90*

con el nivel
de obstruccion
encontrado en
la cirugia o
en la necropsia

La obstruccion prenatal se clasifico como proximal si se observé el signo de
la doble burbuja, con o sin polihidramnios, o pocas asas dilatadas. Se clasificé
como distal si se observaron abundantes asas dilatadas o dilatacion del colon.
*Kappa 0,77; p < 0,0001.

TABLA 4. Morbimortalidad comparada por grupos

Grupol Grupoll Grupo III

m=43) (n=29) =23 P
Gestacion 36,2 34,8 386  <0,0001
(semanas)* 2,9 @ (@)}
Peso al nacer (g)* 2.540 2.292 3.065 0,002
(707) (962) (601)
Estancia hospitalaria 45,7 92,6 14,5 0,005
(dias)* (40,9) (147) 9,8)
Nuamero de cirugfas* 1,3 1,5 1,08 0,008
©,7 0,8 0,4
Numero de sepsis* 0,86 0,83 0,08 0,03
(1,47) (1,16) (0,28)
Enterocolitis 3 4 1 0,42
necrosante (%) @ (13,8) (4,3)
Mortalidad (%)** 1 8 1 0,002

(2,3) (27,6) (4,3)

Se han excluido del andlisis los casos con cromosomopatias o con otras
malformaciones mayores fuera del aparato digestivo.

*Media (desviacion estandar).

**Odeds ratio de grupo II respecto a los demas 12,19 (intervalo de confianza
del 95%: 2,40-76,21).

les graves, sindrome polimalformativo muy grave o letal y
bajo peso extremo con multiples complicaciones. El 57 %
de los fallecidos presentaban otras malformaciones gra-
ves, enfermedades genéticas o cromosomopatias. El 81%
habfan nacido prematuramente y el 43% pesé menos de
1.500 g. La prematuridad se asocié con mayor mortali-
dad (21,1 % frente a 5,2%; p = 0,006). S6lo en 9 casos
(43 %) puede atribuirse la muerte a las complicaciones
derivadas de la lesion intestinal, por enterocolitis, vélvu-
lo, sindrome de intestino corto (fallecieron 3 de 5), infec-
cién o insuficiencia hepatica.

La mortalidad por grupos fue la siguiente: 7,7% en el
grupo I, 26,3% en el grupo Il y 13,3% en el grupo III
(p =0,03). En los grupos 1 y III el 82% de los fallecimien-
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tos ocurrieron en nifos con otras malformaciones congé-
nitas o con cromosomopatias, lo que solo ocurri6 en el
20% del grupo II (p = 0,009). Excluyendo del analisis los
casos con otras malformaciones mayores asociadas, la
mortalidad fue muy superior en el grupo II (OR: 12,19;
IC 95%: 2,4-76,2).

DiscusioN

El andlisis de esta serie de casos retrospectiva no permi-
te evaluar con precision el cribado ecografico fetal en el
diagnéstico prenatal de la obstruccion intestinal. No dis-
ponemos de una poblacién de referencia y por lo tanto no
podemos calcular la especificidad y no disponemos de da-
tos sobre interrupciones de la gestacion relacionadas con
este diagnostico. Otro dato relevante es que la ecografia
fetal se realiz6 o confirmé en un centro terciario tan sélo
en el 44% de los casos con gestacion controlada.

Como en otros estudios, el diagnéstico prenatal fue
tardio, poco sensible en las obstrucciones bajas y prac-
ticamente nulo en las malformaciones anorrectales4©.
Sin embargo, otro estudio sobre ecografia fetal realizado
en nuestro centro encontré una sensibilidad diagnostica
significativamente mayor en las obstrucciones del gru-
po I1'3. Es posible que la menor duracién de la gesta-
cion en este grupo haya condicionado una menor ex-
presividad ecogrifica, pero en cualquier caso se trata
de poblaciones seleccionadas por criterios diferentes.
Respecto a la concordancia en el nivel de obstruccién
con el diagnéstico definitivo, esta fue practicamente to-
tal, porque la pequena discordancia encontrada en el
grupo I es atribuible a las obstrucciones yeyunales rela-
tivamente distales.

Al no ser posible habitualmente el diagndstico en el pe-
rfodo legal de interrupcion del embarazo en Espana y no
modificarse la morbimortalidad posnatal, la mayor apor-
tacion del diagnéstico prenatal ha sido posibilitar la se-
leccién de un centro adecuado para el nacimiento y evi-
tar el traslado del recién nacido.

La morbimortalidad tuvo tres condicionantes basicos:
los problemas no intestinales graves asociados, de tipo
malformativo o no, la prematuridad y la propia patologia
intestinal.

Un hecho relevante es la presencia de otras malforma-
ciones intestinales obstructivas. En uno de los casos de
nuestra serie, una segunda malformacién obstructiva dis-
tal a la diagnosticada pasé desapercibida en el primer
acto quirtrgico y esto condujo a complicaciones y mor-
bilidad anadida. En otras series, mas de la mitad de los
pacientes reintervenidos tras una obstrucciéon duodenal
congénita lo fueron por la presencia de obstrucciones
distales a la detectada en la primera cirugia'é. Este hecho
obliga a constatar en la primera cirugia la permeabilidad
de todo el intestino distal a la zona obstruida.

La elevada frecuencia de infeccién nosocomial es otra
caracteristica de esta patologia, que se ha relacionado con
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la lesion intestinal, la necesidad de cirugia, de accesos ve-
nosos centrales, de alimentacion parenteral prolongada,
el uso de antibidticos y la vulnerabilidad de los recién na-
cidos, especialmente si son prematuros.

En cuanto al nimero de intervenciones, nuevamente
la prematuridad y el nivel de obstruccién ileo-célico se
asociaron a mayor nimero de cirugfas por nifo.

En cuanto a la mortalidad global, estd fundamental-
mente relacionada con problemas ajenos a la patologia
intestinal, como sindromes polimalformativos letales, cro-
mosomopatias, lesiones cerebrales graves, cardiopatia
congénita y prematuridad extrema'®. Dentro de las causas
estrictamente intestinales hay que resaltar la gravedad de
los vélvulos de intestino medio, con tres fallecimientos en
relacién con intestino corto posquiridrgico, insuficiencia
hepatica e infecciones.

No disponemos de datos de seguimiento a largo pla-
z0, pero otros autores han descrito una significativa mor-
bimortalidad tardia en obstrucciones duodenales, rela-
cionada con reintervenciones por reflujo o enfermedad
péptica, reintervenciones de la zona operada y patologia
malformativa asociada’®,
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