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INTRODUCCION. 

El período neonatal. constituye una de las etapas de

más al.to riesgo de la vida, dada la labilidad tanto anat2 

mica como fieio16gica característica de 6ste período don

je se presentan padecimientos que no se observan en otras 

edades (1). & medida que la fieio1ogía del reci~n nacido 

se ha conocido mejor, 1os procedimientos terap6uticos en

al.gunos padecimientos, principalmente de tipo quird.rgico

de urgencia en 6sta 6poca de la vida, han llevado al mej_2 

E1U11iento en las t6cnicas, en 1ae condiciones en que se s_g, 

.!!•te al. enfermo al acto quirúrgico y por ende los resultJ! 

jos que •e obtienen, dia con dia son m6s satisfactorio• -

(2,10).-

Padecimientos que requieren de intervenci6n quird.rg!, 

sa de urgencia como son Hernia Di~ragm,tica, Enterocoli

!is Recrosante, Gaatrosquisia, Atresia de intestino, etc., 

aún tienen altos índices de mortalidad; Dibbins A.W. re 

~orta una mortalidad del 4~ en hernia diafragm&tica in 

!ervenida quird.rgicamente dentro de las primeras 24 hrs.

de vida ( 31). Lassaletta y Cole. reportan una mortali -
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~ad del 29~, con disminuci6n de la misma mediante el uao

de vasodilatadores pulmonares en el post-operatorio {24). 

En la última década, numerosos reportes han confirm,!!¡ 

,go un incremento alarmante en la incidencia de la Entero

_20li tis necrosante y la mortalidad permanece alta varian

~o del 34 al 75%. La peritonitis y la sepsis secundarias 

a perforaci6n intestinal. representan las causas de muerte 

en un 33 a 85~ de los casos reportados ( 3,19). Bell 11aJ: 

_!in J. reporta una mortalidad del 6°" en pacientes en el

Estadio III ('5). Kosloeke Ann •· reporta una mortal.i4ad

del 50 al 30~ posterior a la intervenci6n quirúrgica(6). 

Lewta ;r. Eugene y Cole. reportan tma mortalidad dell-

3~ en pacientes con Gastrosquisie en una revisi6n de 10-

aftoe (1973) (2,J,4). La diaminuci6n de la mortalidad pa

!:ece eetar directamente relacionada al! tratamiento preop.! 

xatorio temprano y eficiente el cual hace énfasis en la 

preservaci6n de la temperatura corporal (18), descompre 

~i6n gAstrica y evacuaci6n del meconio mediante irriga -

~i6n rectal t4). Raffensperger y .Tona reportan éxito en

el 8~ de los pacientes con cierre primario de la piel iE: 
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~luyendo un 16~ con cierre completo de fascia, reportando 

una mortalidad del 5% (25,33,35). La mortalidad en infaa 

,!es con Onfaloceles grandes se ha reportado del 34 al B~ 

y en pacientes con ruptura pre-natal de1 saco de un lOOJ'

(16). La sobrevida de los recién nacidos con Gastrosqui

~is y Onfaloceles rotos ha mejorado en forma dramática en 

aflos recientes por un m1mero de razones, incluyendose me

J ores técnicas de monitoreo y el uso de la al.1mentaci6n -

parenteral. Una de las contribuciones más importantes ha 

sido el uso de materi&l prostético para el cierre tempo -

~ de la pared abdominal descrita por Sobuster (14,16). 

Bl uso de la clas1ficaci6n de Waterston es un método 

conveniente de comparaci6n para evaluar los resultados de 

la 1ntervenci6n quirúrgica en la atresia de es6fa&o entre 

diferentes Centros Hospitalarios (33). In los ~ltimoe 5-

aflos la anastomosis termino-termi.nal en la atresia de Bej 

!ago ha resultado en una sobrevida del 92'.l' en neonatos de 

término sin anomalías severas asociadas y sin neumonía. 

Sin embargo el mismo procedimiento realizado en prematu -

.!:OS y naonatos critica.mente enfermos reS11lta en una sobr~ 
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.?:ida del 38.' (15,17). Rickham y Koop reportan una sobre

;!ida del 100.' en neonatos i.ncluídos en el Grupo A de Wa -

,!.erston (' 33) .-

En cuanto a las cardiopatías cong6nitas, Cordovilla

y Zurdo en un estudio de 893 pacientes tratados quird.rgi

~ente, en edades de 30 hrs a 12 meses, reporta una mor

,1.alidad global! del 23.~. Iia 119.J'Or mortalidad correspon

,!.e a los pacientes menores de un mes de edad (40.') (23). 

Las malformaciones del tubo digestivo son en nuestro 

medio las causas ús frecuentes de Cirugía 1' eonatal, como 

se demuestra 1111 un estudio realizado en el Bospita1 Infll!! 

!il de •6xt.oo Dr. Pederico- G6.es (41) encontrando a la -

Atresia de es6fago ocupando el 9.~. Atresia de intestino 

el ~ 'T a las •alformaciones .Ano-rectales el 8.'. Siendo

la mortalidad mayor en los primeros dias con diagn6stico-

7 manejos tardíos ( 3,12,13,41). La vida del neonato se

encuentra en mayor peligro si al problema de fondo se a -

,&regan otras patologías tales como sepsis, meningitis ,

perforaci6n intestinal:, hemorragia, etc., así mismo el b~ 

Jo peso aumenta el índice de morta.Lidad l 2,3,7,10). La-
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muerte se atribuye en la mayoría de los casos a procesos

infecciosos ( neumonía, peritonitis y sepsis 49,34 y 5o.'

respectivsmente) {41). En un estudio realizado en el HO.,!! 

RitaJ. Infantil de México en cuanto a factores de riesgo 

en neonatos que fallecieron por malformaciones del tubo 

digestivo se encontr6 que la diatermia, acidosis e hipo -

pa fueron indicadores de a1ta mortalidad l1,2,3,10). 

La mortaiidad del reci'n nacido ha disminuido, gra -

.s,ias al avance de 1a fteonatología, Cirugía Pediatrica y -

sobretodo a las Unidades de Cuidados Intensivos Naonata -

,!ea ( 2,3,10,33, 9).-
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ANTECEDENTES HISTORICOS.-

La primera descripci6n conocida de la Atresia de Es~ 

!ago con la forma común de fístula traqueo-esofágica fué

hecha por Thomas Gibson. El primer intento serio de li -

,gar la fístula con esofagostomía y gastrostomia fué des -

~ito por Richter en 1913, mientras que Shaw en 1939 y -

Lanman fueron loe primeros en reportar un intento prima -

,!iO de anastomosis de es6fago. Bn Inglaterra la primera

operaci6n exitosa fué rea1izada por Franklin en 1947 en -

el Hospital Hammersmith. Bn los neonatoe en el Grupo A -

Rickbam y Koop han reportado ~xito en un 100~ (12). 

La primera descripci6n de hernia diafragmática en -

adultos fué hecha por Allbroise Parré en 1575. La patolo

&{a de la malformaci6n fué discutida con mejor detall• -

por •orgagni en 1761, y en 1789 Sir Aetley Cooper no solo 

describi6 la pa~ología y síntomas sino tambi~ proporcio

.!!,6 una clasificaci6n de las diferentes herniae diafragm'

~icas la cual hasta el momento es válido. En 1~48 Bochd~ 

1eck describi6 la embriología de la ma~formaci6n y el fo

,Iámen que aún llevR su nombre aunque éste concepto no ha-
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sido confirmado por estudios modernos. D.irante lcü prim~ 

.!:.ºª 30 afloe de ~ste siglo el tratamiento para el neonato

con hernia diafragmática era conservador y la mortalidad

era muy alta. En 193~ Hedblom preet6 importancia a la -

elevada mortalidad con el tratamiento conservador y sugi

,ti6 una intervenci6n temprana como único camino para dis

,!!!inuir la mortalidad. La operaci6n como tratamiento de -

elecci6n no fu6 aceptada por le generalidad hasta que 

Ladd y Groas publicaron su exitosa serie en 1940. Bn la

actualidad la sobrevide de loe pacientes con hernia de -

Bochdaleck admitidos al hospital en las primeras 24 horas 

de vida varía en la literatura del 30 el 7CJI. (12.23). 

Los hallazgos clínicos y patol6gicos de la Enteroco

,!i tis necrosante en el reci6n nacido fueron descritos en-

1R91, pero por más de 60 aftos se interpret6 como m~lti -

Rles condiciones. El término " colitis necrotizante~ fu6 

usado por Cruze y· Snyder en 1961 pero fueron Waldhausen,

Hernderen y King en 1963 quienes describieron claramente

ésta enfermedad. E1 año siguiente, Berdon y sus colegas

notaron un incremento en la incidencia de la enfermedad -



8 

en un reporte confiable del Hospita1 de nifios en New York 

y la experiencia quirúrgica de 3 afios fué revisada por el 

mismo Hoepita1; mientras tanto algunos reportes habían s~ 

Eerido un incremento de éste padecimiento no solo en Est~ 

~os Unidos sino en otros paises. Rickham reporta una mo,t 

ialidad de 4~. Reid y: Shanon en una importante serie de 

10 casos, tuvo 9 sobrevivientes después de tratamiento m§ 

,g100 agresivo únicamente, y reporta un 7C#> de sobrevida -

en pacientes intervenidos quirúrgicamente.-

Aunque el ex6nfa1os ha sido conocido desde que se -

practica la medicina, no fu6 claramente descrito por los

•édicos de la antiguedad 1 fu6 hasta el Renacimiento que

apareci6 una descripción detallada en la Literatura méd:i

.S..ª• Ambroise Parr6 (1510) proporcionó el primer report

de ésta malformaci6n y su pobre pron6stico.(33,34). La -

condici6n parecía ser fata1 hasta el inicio del siglo pa

.!!.ado cuando el primer reporte de tratamiento quirúrgico 

satisfactorio por cierre primario fué publicado. En el 

afio de 1'899 Ah:tfeld introdujo el llamado tratamiento con

.!!.ervador mediante la aplicaci6n de alcohol, método que --
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fué reintroducido con algunas variaciones unos 60 años ~ 

m!s tarde por Grob { 33, 34). La movilizaci6n de la piel -

del abdomen con el fin de cubrir el defecto como método 

de tratamiento para ex6nfaloe grandes fué primariamente -

recomendado por Olshaueen en 1887, posteriormente por --

Williaae en 1930 y nuevamente por Groes en 1948(33,36). 

ll: término de Gaetrosquieis tué usado por los Tera -

,!olog!stas en el siglo XII 7 tempranamente en el aiglo -

XX para designar la entidad conocida actua1mente como ~ 

Bx6nta1oe ( Ontalocele ). aoore 7 Stokee en 1953 augiri..! 

_t«n que el término Gastrosquieie debe ser reservado para

aquelloe caeos en loe cuales el detecto de la pared abdo.

!!.inal. se encuentra adyacente al cor46n wnbilical ineert

,!o no:l"llalmente. Watkins en 1943 fué el primero en repol'

,!ar trat11111iento quirdrgico con éxito. Boffineperger 7 -

.rona reportaron 80.' de éxito con cierre primario de la -

piel ( 1:6,33). 

Bl médico alemiúl, Hildanue, fué probablemente el pr,! 

.!!ero en describir los signos y síntomas de la Estenosis 

Pil6rica. En 17~7, Blair public6 loe hallazgos típicos 
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de estenosis pi16rico en la autopsia de un nifio, y otro -

caso fu6 pub1icado en América por Beards1ey en 1788 (33). 

Origina1mente e1 tratB111iento fu6 conservador. En 1892 

Cordúa realiz6 una yeyunostom!a pero el nifto falleci6. La 

primera operaci6n exitosa fu6 realizada en 1898 por Loeb

JEer quien realiz6 una gaatroenterostom!a posterior. La -

Piloroplaet!a fu6 realizada por Cant1ey y Dent en 1903. 

La Piloromiotom{a 11JU6erida por Dufpur 1 Predet en 1908 1-

p or Weber en 1910 fu• desarro11ada por Ramstedt en 1911.

lei;e fu6 uno de 1oa mejores avances en la Pediatría. Do

,snovmn 1 asociados operaron 1117 caeos durante los Ú1ti -

,B09 35 afloe con 1 - 0.7" 41 mortalidad.( JJ,37). 

B1 primer caso de Atreeia de intestino fu6 reportado 

en el afio de 1684 por Qloeller. La primera correcci6n ex,! 

.!,osa fu6 coneeguida por Pocltens en l.9111 siendo para 1950 

1a mortalidad del 9~ 7 para la d6cada de loa 70a del 25-

al 7l' ( 1 1 38.39). Bn nueetro medio tirques reporta una -

aobreT'i.c!a de1 5~ ( ),39). 

Lae malfonnacionea Ano-rectales son conocidas desde-

1a 6poca de Aegineta ( 690-625 A~C. ) (3,33). Bn 1710 --
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Littré sugiere la colostomía como manejo pasando por mál

~p1es &tapas hasta que en 1948 Rhodas y Co1s. practican

el primer descenso abdominoperineal siguiendo a ello una

cascada de conoo:l.mientos en donde participan en f o:rma muy 

trascendente S'tephene~ Kieaewetter y Rebein entre otros. 

La mortalidad se ha reducido paulatinamente y en la actll,!! 

J.idad es del 6rden de'l l~, siendo en nuestro medio ei.mi

¡ar, aegdn report6 Dominguez Chavez en 1980 (3,33,40).-
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OBJETIVO.-

Consideramos de interés conocer la frecuencia con 

que ae efectúa la Cirugía. Neonatal en nuestro Hospita1, 

teniendo como raz6n funda111ental el que es una CirugÍa con 

resu1tados inciertos en lo referente a la sobrevida, la -

cual. est' en relaci6n a factores propios del paciente lo

cual se asocia indiscutiblemente a Institucionea de 3er.

Kivel que cuentan con Infraestructura Humana 7 Bquipamieg 

!o que se refleja en una mejor sobrevida.-
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MA'fERIAL Y ME'rODO~.-

Se efectuó un estudio retrospectivo de los Recién N~ 

.s_idos intervenidos Quirúrgicamente en el Hospital Infan -

j¡,il de México Dr. Pederico G6mez, durante el periodo com-

~rendido de 1978 a 19~2, con el objeto de reVisar lae ca.!! 

Ji!BS más frecuentes de mortalidad, en relaci6n a la enfer-

,!!!edad motivo de la Cirugia, edad, peso y área de interna-

miento. - , 

Loe criterios de inlcusi6n fueron 1oe siguientes: 

A.-) Reci~ Nacidos. 

B.-) Que hubiesen sido intervenidos quirúrgicamente en --

el Hospital Infantil de M6xico en e1 período de 1978 

a 1982.-· 

Se coneider6 Reci6n nacido desde el nacimiento hasta 

loe 28 dias de vida.( 42). Se excluyeron aquellos que no 

llenaron dichos criterior. 

Bn cada expediente se buscaron los siguientes datoss 

A.-) Pecha de Inereso. 

B.-) Sexo. 

C.-) Edad Geetacionalt bas&ndose en método de Dubowitz. 
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D.-) Peso al Ingreso. 

B.-) Area de Hospita1izaci6n. 

P.-) Diagn6stico Post-operatorio. 

G:.-) Causa de muerte diagn6sticada clinicamente. 

Loe datos obtenidos se sometieron a análisis estadÍ!! 

!ic~ empleando promedios, desviaciones Standard, mediana-

2 percenti1aa así como % .-



15 

RESULTADOS.-

1.- Se incluyeron en el estudio 256 pacientes que llena -

.!:ºn los criterios de inclusi6n previamente menciona -

~os. 

2.- De éstos fallecieron 67 con un porcentaje de morta1i

~ad del 26.17.'. 

3.- La distribuci6n Anual: se muestra en la Gráfica No. 1 

4.- Del total: de pacientes inc1uídos en el estudio, 164 -

fueron del sexo masculino ( 64~ ) y 92 del sexo feme

nino (36~). Con una mortalidad de 38 en el sexo mas

.=ulino ( 57~) y de 29 en el sexo f'emenino ( 4:i'). Gráf'! 

.!!ª Ro. 2 

5.- Bn cuanto a 1a Edad Gestacional: 240 fueron califica -

~os de término (93.75~) y 16 de Pret6rmino (6.25~). 

Con una mortalidad del 68.75~ en loe neonatos de pre

t6rmino y del 23.3~ en los de término. Gráfica No.3 

6.- El peso promedio de los pacientes al ingreso fu6 de -

2.84 ! .449 • Los pesos de loe pacientes de acuerdo

ª cada Entidad se enlietan en la Tabla No. 1. Siendo 

la P= 0.191 1o cual no m~estra diferencia estad!etic~ 
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.!!!ente significativa. 

7.- La distribuci6n de loa pacientes en cuanto al área de 

hospital.izaci6n se muestra en la Gráfica No. 4 

8.- Las entidades que fueron diagnosticadas en el poet-o

.2eratorio ee muestran en la Tabla No. 2 

9.- Las caueae más comt1nes de muerte encontradas fueron 

Choque a~ptico 05 .8.'), Sepaie ( 8 .951") y Hemorragia 

Pu.lmonar ( 8.95~). se muestra ·en la Gráfica No. 5 

n reato de las entidad•• ee enlietan en la Tabla. No 3 

~Ow-Bolo en el lOJ' ee realiz6 1Wtopaia.-

11.-La diB'tribuci6n de las Entidades de ac~erdo a la Esp.! 

.2,ialidad •• aueatra m la 'l'abla lfo. 4.-
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GRAFICA No. 1,-

DISTRIBUCION ANUAL DE NEONATOS INTERVENIDOS -

QUIRURGICAMENTE EN EL LAPSO DE 1978-1982 EN -

EL HOSIITAL INFANTIL DE KEXICO.-

25.3~ 

18.7~ 

14.45~ 

78 

Puente Archivo 

del H.I.M. 

79 

!\No.-

17.5'n' 

80 81 82 
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GRAFICA No. 2.-

MORTALIDAD DE NEONATOS EN RELACION AL SEXO. 

200 

180 

Ro. de - 140 

pacien-

100 

60 

20 

D No. pacientes 

~ PB.l.lecimientoe 

: 



240 

200 

160 

120 

80 

40 

19 

GRAPICA No, 3,-

MOHTALIDAD EN NEONATOS INTERVENIDOS QUIRURGI-

QMIENTE RELACIO~AUDOLOS CON LA EDAD GESTACIO-

o 
Q 

T~rmino. 

Tota1 pacientes. 

PalJ.ecimientos. 

p = .0074 

Pret~rmino. 

Puente .Archivo 

HUI. 

.• ·~ .... ~ ..... - - .,_. ... ~ .... , ... Q."f'~":'~ 1 
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GRA.FICA No. 4 .-

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS INTERVENI

J?OS QUIRURGICAKENTE DE ACUERDO AL AREA. JolEDICA 

DE INTERNAIUENTO.-

A. B e D 

A.-) Cim.JGlA GENERAL. 

,B.-) UCIN 

c.-) CARDIOLOGIA 

D.-) .iEDICINAS 
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GRAFICA No. 5.-

CAUSAS DE ~UERTE MAS CO~UNES ENCONTRADAS EN-

LOS NEONATOS INTERVENIDOS QUIRURGICAfliENTE.-

35.~ 

B 

A.-) CHOQUE SEPTICO 

B.-) SEPSIS 

C.-) HEMORRAGIA ~ULMONAR 

e: 

Fuente Archivo de1 

H.I.M. 
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TABLA No. l.-

l'ESOS DE LOS NEONATOS DE ACUERDO A CADA-

ENTIDAD.-

1 Pee 
Onfalocele 

Atresia Es6fago 

Gastroequisis 

llielomeningoce1e 

I1eo meconial. 

E.C.N. 

Estenosis Int. 
Perforaci6n Int. 

Hernia diafragmática 

Cond. onfal.omesent. 

P.C.A. 

Torsi6n testicular 

Coartaci6n aorta 

Tronep. G. vasos 

Páncreas anular 

Diafragma duodenal 

Micceláneas 

Atresia pulmonar 

MAR Alta 

J.\A.R Intermedia 

MAR Baja 

FUENTE ARCHIVO HIM. 

nrom. D.s. 
3.02 ! 1.088 

+ 
2.69 - .3oq 

+ 
2.32 - .274 

+ .674 3.02 -
+ 

2.97 - .389 
+ 

2.97 - .787 
2.8 ! .100 

2.6 + 
-'i66 -

+ 
lóQ'7 2.93 -

2.61 + .226 

2.12 ! c;:AA 

4.4 
+ - .265 
+ .187 3.3 -

3.0 + - .ooo 
2.23 

+ - .404 

2.7 + .28'l -
3.24 + - .'iQ'i 

3.26 + _ .11 s -
2.88 + .522 

2.72 + .748 -
2.83 + -47'7 -

P= 0.191 
No es estadieti
CaD1ente signifi
sativo.-
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TABLA No. 2.-

E;'{TIDADES QUE FUERO:S DIAGNOSTICADAS EN -

EL FOST-OPERATORIO.-

Hipertrofia congénita de piloro 

Malformaciones Ano-rectales 

Misceláneas 

Atresia de Eeófaao 

Enterocolitis Necrosante 

Atresia Intestinal 

Onfalocele 

Gastroaouisis 

Coa .. tac'i6n de Ao....,., 

Malrotaci6n Intesttna1 

Atresia PulmonRr 

Hernl~ DlRfrRmn~ttc~ 

Mielomeninaoce1e 

P.C.A. 

Péncrea .. &nul .... 

Estenosis Intestinal 

Torai6n Testicular 

Transnosici6n Gro.ndes vasos 

Diafr .. ama Duodenal 

Conducto Onfalomesent&rtco 

Ile.:i meconial. 

Estenosis Pulmonar 

Fuente Archivo 
H.I.frl. 

Tota1 

64 

55 
28 

11 

11 

12 
,.n 

q 

Q· 

7 

6 

4 

4 

4 

'\ 

'\ 

'\ 

2 

2 

2 

2 

1 

256 
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TABLA No. 3.-

ENTIDADES ENCONTRADAS C01á0 CAUSA DE -

MUERTE EN NEONATOS INTERVENIDOS QUI -

,!URGICAMENTE.-

Inauf. Renal Aguda 

Puente Archivo 

H .I .lil. 

7o. l o 

X 100.00 

p .. ·ººº 
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TABLA No. 4 .-

DISTRIBUCION DE ENTIDADES DE ACUERDO A -

LA ESl ECI ALI DAD.-

I.- CIRUGIA GENERAL 

Gastroenterolog!a 193 
Pared A.bdomina1 22 
Genito-urinario 3 
Cabeza y cuello 2 

II.- CIRUGIA DE TORAX 2 

III.- CIRUGIA CARDIOVASCUL.AR 22 

IV.- NEUROCIRUGIA 

V.- UROLOOIA. 

VI.- ORTOlEDIA 

VII.- CIRUGIA rLASTICA 

Puente Archivo 
H.I.M.-

7 

:r. 

3 

l. 

Total = 256 
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ANALISIS. 

1.- La presentaci6n de loa caeos en cuanto al sexo no di-

!iere de la reportada por otros autores; Rickham 1979 

Domínguez Chavez 1980, Urbano 1980, Márquez en lgB1. 

La mortalidad por sexo no fué estadísticwnente signi-

,!icativa ( 3,33,40,43 ).-

2.- Peso al ingreso.- En cuanto a éste punto el peso pr2 

.!!!.edio al ingreso fué de 2.84 ! .449 no existiendo di

,!erencia significativa; aunque probablemente si infl,!! 

z.6 en la mortalidad general, lo cual coincide con loa 

reportes de la relaci6n entre el bajo peso y la elev~ 

Aa mortalidad ( 7,10,15,17).-

3.- Bdad gestacional al Ingreso; como se muestra en la -

Gráfica no. 3 el m~or No. de pacientee fueron calif.!_ 

cadoe de t6rmino, siendo la mortalidad más elevada en 

loe de pret,rmino ya que utilizando la Prueba de la 

mediana, tenecos una X2
= 7.1668 con una p= .0074 lo 

cual muestra diferencia eignificativa.-

4.- En la Literatura ae refiere que tento las complicaci~ 

~es que se presentan por el padecimiento de base 6 --
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por patología agregada como sería Sepsis, hemorragia 

diatermia, etc, incrementan la mortalidad, lo cual -

ee corrobora en nuestro estudio ya que el Choque se.i2. 

!ico fu6 la causa más com~n de muerte con un alto v~ 

2 !or estadístico utilizando X ,( 3,2,6,18,19,33,5). -

En su mayoría pueden ser prevenidas si reciben mane-

lo adecuado y oportuno ( l,38,41,39,17,40 ).-

Una explicación probable a que éste hecho sea 

muy notorio en nuestro Hospita1 puede ser debido a 

varios factores: 

a.-) Bl Hospital carece como sabemos de una Materni-

~ad anexa, por lo que la mayoría de los pacien-

!•a son referidos de diversos sitios como come~ 

!a Urbano en pacientes con Atresia de esófago y 

•árquez en pacientes con atresia de intestino. 

( 39,42).-

b,-) La población que asiste al Hospital por lo gen~ 

,!al. carece de algún Servicio de Seguridad So --

,E_ial ( 7).-

c.-) Nuestro Hospital es considerado de referencia -
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por lo cual son referidos 6 acuden pacientes en alto 

porcentaje procedientes del interior de la República 

( 39,43,7). En la mayor parte de las veces ingresan

en muy malas condiciones generales predominantemente 

debido a los m~todos de transportes p~simos.-

Para concluir consideramos que el retraso en el 

envío a un Centro Especializado, el manejo inadecua

~o sin detectar las complicaciones que req~ieren de

atencihn 7 vigilancia en Unidades de Cuidados Inten

,!1 Voa Meonatales, son determinantes en la mortalidad 

de los reci6n nacidos.-
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CONCLUSIONES. 

1.- El. peso promedio de los R.N. sometidos a Cirugía en 

el Hospital Infantil de México no difiere del prome 

~o de peso para los R.N. en •~xico de acuerdo a 1as

Tab1as de Jurado García.-

2.- No hubo diferencia estadísticamente significativa en-

el' peso de acuerdo al diagn6stico.-

3.- Los naonatos de bajo peso tienen incidencia más elev.!: 

_!a de fallecer.-

4.- La relaci6n en cuanto al sexo no fu6 estadísticamente 

significativa.-

5.- La causa más común de muerte fu6 Choque s6ptioo con -

una x2 
de 100.00 con una P= .ooo 1o cual mueatra un -

al.to valor estadístico.-

6.- Dietribuci6n de la mortalidad por !rea de hospitaliz.!: 

,g,i6n: 1o.- UCIR 59.5~ 

2o.- Cardiología 35,7& 

30.- Medicinas 33,J.' 

4o.- Cirugía 19,CJ.' 

Nota: Hay que considerar que loe pacientes internados 



30 

en la UOIN son de muy alto rieago y que la mortali -

i!,ad global es del 30¡(. e depurada del l~).-

1.- La morte.l.idad de los neonatos sometidos a Cirugía es 

más elevada en los de pret~rmino con una x2 de 7.166 

con p:a .0074 lo cual muestra diferencia estadística

.mente significativa.-



31 

B!BLIOGRAFIA. 

l.- Castrej6n García J.M. Princip!4-es urgencias quirúrg¡!,, 

~as abdominales en el recién nacido. Bol Med Hosp I,!! 

!antil XXXV:5; 697; Sept- Oct, 1978. 

2.- León Diaz Feo. Fundamentos Fisiol6gicoe para el Mane

lº de Recién Nacidos con Problema Quirúrgico Abdomi -

~al. Bol Hed Hosp Infantil XVI: 117; Marzo-Abr,1962. 

3.- Cedillo Cabrera s. Presencia de Factores de Riesgo an 

Naonatos que fallecieron con Jlalformaciones del tubo

digestivo. Tesis recepciona1 Hosp. lnf. México, 1983 

4.- Lewie, Jr. J. Eugene, llD. Gastroschiais. fen Year --

Review. Arch Surg 107;218; Aug, 1973. 

5.- Bell Kartin J. Neonatal. Necrotizing Enterocolitis. -

Tberapeutic Decisions Based Upon Clinical Staging. 

Annals of S11rgery 187; 1 ; Jan, 1978. 

6.- Kooloske Ann M. Jm. Necrotizing Enterocolitis in the

Neonate. Collective Reviewe. Surgery, Gynecology -

and Obstetrics 148; 260 ; Peb, 1979. 

7.- Baez Diaz c. Estadistica sobre la Mortalidad del Pre

~at11ro en el Hospital Infantil de lléxico. Bol Med del 



32 

Hosp Infantil VII; 657; 1954. 

8.- Yunen Jos& B. 'l'esticu.lar 'l'orsion 1n the Newborn: 

Report of a case. 'fhe J ournal of Urology 97; 318; 

Pebrero, 1967. 

9·- Donohue Battaglia Jane. Neonatal Surgeryt Changing 

Patterns 1972- 1980. Journal of Pediatric Surgery -

17; 5; 656; Oct, 1982. 

10.- Colle Bleanor, llD. Response of the Newborn Infant -

to Kajor Sllrgery. Effects on water, Electrolyte,and 

Nitrogen Balances. Pediatrice. Jun, 1959. 

11.- D'e Vries Pieter A· The Pathogeneeis of Gastroechi 

s• and Oaphalocele. Journa1 of l'ediatric SU.rge?'7• 

XV: 3; Jun, 1960. 

12.- Santul11 'rhomas V. Anorectal. .Anomalies: A Suggested 

Internationa1 Claseification. Journal of fediatric

SUrgery 5; 3; Jun, 1970. 

13.- Jlagnus Ruth V. Rectal. Atresia as Distinguished from 

Rectal Ageneeis. J ol.lmal of Pediatric Sllrgery 3; 5; 

Oct, 1968. 

14.- Seashore John H. Treatment of Gastroschisis and ---



33 

Omphalocele with Biological Dressings, Journal of -

Pediatric Surgery 10; l; Peb, 1975, 

15.- Perguson Co1in C. 14D. •anagement of Infante with Es~ 

J!hagea1 Atresia and fracheoesophagea1 Pístula, 

Annals of Surgery 172; 4; Oct, 1978.-

16.- Schuster Samuel H. A New Method for the Staged Re 

,¡air of Large Omphalooe1ee. fhe Surgeon at Work. 

Surgery, Gynecology and Obstetrios, Oct, 1967. 

17.- Koop c. Bverett, ID, Atresia of the Eeopbagus1 In -

s.reased Survival With Staged Prooedures in the Poor

riall: Inf'ant- Annal.s of Surgery 162; 3; 389; Sept,-

1965. 

18.- Sheldon, R.B. t fhe Bowel Bagt A S~•rile, !ransporta

J!le •ethod for warmin& Infanta with Skin Defecte. -

Pediatrios 53; 267; 1974. 

19.- B'ell Martin J, Neonatal Recrotizing EnterocD1itie:

Prevention of Perforation. Journal of Pediatric sui: 

4ery 8; 5; 601; Oot, :1:973. 

20.- Dudge6n David L. Surgical Management of Acute Necr_!? 

,lizing Enterocolitis in Infancy. Journal of Pedia -



34 

j¡ric Surgery. J; 5 ; Oct, l /j, 

21.- 11.artínez Bermejo l'l!A. Apen~icitis tieonatal. Fresent_! 

,E.i6n de 3 Casos. An Esp Fediatric. 14;4; 259; Abr,, 

1981. 

22.- llartínez Sánchez A. Coartaci6n de Aorta asociada a

C omunicaci6n Interventricular. Bol aed Hosp lnfan -

j¡il de México 38; 2; 279; llarzo-Abril, 1981. 

23.- CordoVilla Zurdo G, Tratamiento Quirúrgico de las -

Cardiopatías Cong6nitae en el Primer afio de la vida: 

Experiencia en 893 casos intervenidos. &rcb lnst de

Cardiología 50; 6; &79; Nov- Die, 1980. 

24.- Lassaletta L. Tratamiento Post-operatorio de la He~ 

~ia Diafragmática cong6nita con vaeodilatadores pul

~onares. An Esp Pediatr. 13;8;651; Agosto, 1980. 

25 .- Pileton H c. Gastroscbisis. Primary Pascia1 Closu

~e. Tbe Goal for Optimal Management. Ann Surg. 197 

3; 260; larzo, 1983. 

26.- Bove E.L. Congenital Heart Diaeaee in the Neonate1-

Resulta of Surgical Treatment, Arch Die Child 58;2; 

137; Peb, 1983. 



35 

27 .- Urgencias en I'ediatría. 3a. Edici6n. Edicio1F:t3 Jl!éd_! 

.,2BS del HosoitaJ. Infantil de México. 1982. 

28.- Martín del Campo N. Diagn6stico y Manejo de las Jla,! 

!or111aciones Ano-rectales. Bol Med Hoep Infantil de

M~xico, 37;3; Nov- Dio, 1980. Suplemento 1.-

29.- Nixon H.H. Etiology and Treatment of ema11 intest1-

na1 Atresiai Analyeie of a series of 127 Jejunoi1ea1 

atresias and com~arison with 62 duodenal atresias. -

Surgery 69r 1; 41; Jan. 1971. 

30 .- Bell llartin J. Antral. Diaphragm - A Cause of gas -

!ric outlet obstruction in infante and children. The 

Journal: of Pediatrics. 90;2;196-202; Peb, 1977. 

31.- Dibbins Albert w. Mortal:i.ty from Neonatal Diaphreg

J!!Btic Hernia. 9;5; 653; Oct, 1974. 

32.- Raphaely Russell o. Congenital Diaphragmatic Hernia 

lrediction of survival.. Journai of Kediatric Surge

:r;r H;5¡ 815; Oct, 1973. 

33.- Rickham r .l'. Neonatal Surgery. Second Edition, Bu -

l,terworths, 1978. 

34.- Grob,M. Conservative Treatment of Exonphaios. Arch 



36 

Die Childh. 3B; 14~; 19ó3. 

35.- Williams, c. CongenitaJ. defects of the anterior 

Abdominal wall. Surg. Clins N. A. 10;805~ 1930. 

36.- G~oss, R.E. A fiew method for Surgical treatment of

large omphaloceles. Surgery 24; 277; 1948. 

37.- Donnovan, E.T. Congenital Hypertropbic pyloric ste

l!Oe111. .Ann Surg, 124; 709; 1946, 

38.- Beltrm, BF. Rutinas de Cirug{a Fediátrica. Edicio -

nes M6dicas del Hospital l~antil de México,1969. 

39 .- llt\rquez B. lmelda. Condiciones Actuales y rea.tlta -

.!!os del 1111nejo 1m el nifto con Atresia de yeyuno e -

ileCID en el Hoapital Infantil de M6xico. Tesis re -

,gepcional, 1980. 

40 .- Dom{ngue11: Chavez P .de J. Jleeul tados a Largo plazo -

del Tratamiento qu.irdrgico de las malformaciones An,.S? 

rectales. ~eais recepcional Hospital Infantil de M! 

,peo, 1980. 

41.- Tuena Sarl8ri •· Revisihn de la Cirugía en el Reci&n 

Nacido en el Hospital Infantil de •6%1co. Tesis re~ 

s_epcional , 1959. Hospital Infantil de México. 



37 

42.- Moya Ma. de1 Carmen. Guía lara e1 Manejo de1 Recién 

Nacido. Editoria1 Universidad de Costa Rica, 1976. 

43.- Urbano P1orez E. Influencia de loe Cuidados Intenei 

,!OB en la Sobrevida del Naonato con Atresia de Ee6f,!! 

40· en Tesis recepciona1, 1980. 

44.- Cozzi P. Wilkineon &. w. Lo" Birthweight Babies --

with Eeoph~eal. Atresia or Tracheoesophagea1 Pístula 

&rch of Die Child 50: 791; 1975. 

45.- Carey J.C. The OEIS Complex { Omphalocele, Exoetro -

R.h'I, Impedorate .Anua, Spina1 Defecte). Birth Defe~ 

1•· ~4; 253; 1978.-


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Históricos
	Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Análisis
	Conclusiones
	Bibliografía



