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RESUMEN

Se estudio la morbimortalidad de fa patologia quirGrgica abdominal en un
periodo de dos afios: de 1993 a 1994, en el servicio de neonatologia del Hospital
Infantil del Estado de Sonora.

Con el objeto de conocer la evolucion de los neonatos que cursaron con alguna
patologia abdominal y que ameritd tratamiento quirirgico.

El presente estudio es trospectivo, descriptivo y longitudinal. Se encontraron
31 pacientes con diagnostica de patologia abdominal que ameritaron tratamiento
quirdrgico. La morbilidad fue del 51.6% (tabla 2), y la mortalidad de 48.3%
(tabla 3). 'El 87.5% de¢ las patologias encontradas en este estudio fueron
anomalias congénitas.

En los estudios realizados previamente se menciona que la morbimortalidad
ha disminuido gracias a los progresos tecnologicos y a los avances logrados

sobre los conocimientos de la fisiopatologia del recién nacido.



Adquicre gran relevancia que ¢l manejo del paciente se haga cn equipo, el
cual incluye al neonatologo, anestesiologo pediatra y cirujano pediatra, csto
(ambién es la clave de los resultados favorables en estos pacientes.

Otra cosa que se menciona en los estudios es que en el periodo neonatal es la
epoca en la que se diagnostican la mayor parte de las anomalias congénitas, las
cuales se acompaiian en algunas ocasiones de anomalias cromosomicas 0
anomalias a otro nivel. Tomando en cuenta lo anterior la morbilidad y mortalidad

deben ser minimas en los pacientes que no tienen otras anomalias.
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INTRODUCCION

La historia de la cirugia nconatal es dificil de reconstruir y separar de las
operaciones efectuadas en lactantes de mayor edad y en nifios pequeiios.

La cirugia neonatal es la propia razon de ser de la cirugia pedidtrica, el
aspecto atrayente que hace que los cirujanos generales dediquen dos aios mas de
capacitacion para incorporarse en este grupo muy especial de subespecialistas
quirurgicos.

El periodo neonatal, que se define como el primer mes que sigue al
nacimiento, es la ¢poca en la que se diagnostican la mayor parte de las anomalias
congénitas importantes que amenazan la vida cl) las extrenudades del neonato.(1)
(3)

La operacion mas antigua que s¢ efectud de manera comprobada en el
neonato tuvo que ser la circuncision ritual, practicada desde la ¢época de
Abraham (cerca de 2 000 a, de C.) en los varones judios.

Hipocrates padre reconocido de la medicina (460-370 a.C.), hizo muchas
referencias a los aspectos especiales de las enfermedades infantiles, el neonato no

se incluia en esas ensefianzas. Se dice que cerca del ano 30 d.C., Celso en su



obra De re Medica, sefiala que “se requicre que los niftos se traten de manera
diferente a los adultos.”

Areteo, Sorano y Galeno (todos del siglo 11 D. de C.), y Oribasio (siglo 1V D.
C.) escribicron con amplitud sobre las enfermedades de la infancia, algunas de las
cuales incluian  procedimientos quirtirgicos, pero ninguno de ellos tomo en
consideracion problemas nconatales de manera especitica

Durante los siglos V-XIV d.C. fue un periodo no productivo, la medicina,
como artes y ciencias se conservaron estaticas a excepeion  del hispanoarabe
Albacusis, quien describio los tratamientos de hidvocefalia, ranula , hipospadias
y estenosis meatal,

A partiv del siglo XV se inicio y florecio el gran periodo del Renacimiento,
pleno de descubrimientos y conocimientos con la ayuda de la imprenta.

Leonardo Da Vinci y Vesalio, con su obra de Corporis Fabrica exploraron ¢
ilustraron la anatomia humana,

En 1465 el médico turco Sabuncouglu escribio e ilustrd a mano una obra
quintrgica que se relacionaba con los procedimientos pedidtricos; escribio en ella

el sondeo del ano imperforado, que debia efecturase en el periodo neonatal, que
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lo mismo que los intentos de reparacion  de otras anomalias congénitas como
fistulas perineales, hipospadias, hernia inguinales y fusion de los labios vulvares.

En 1612 fue publicado el primer tratado europeo sobre asistencia mfantil por
Felix Wurtz, cirujano suizo, dicho tratado sc denomind The Children’s Book,
donde se detallaron principios de sentido comin de la asistencia y de la
alimentacion de  los lactantes, insistiendo de  manera  particular  sobre
malformaciones ortopédicas.

Rickham atribuye al suizo Fatio (1649-1691) la verdadera paternidad de 1a
cirugia pedidtrica, ya que este ultimo fue ¢f primero en estudiar y tratar las
alteraciones quirtirgicas  de los nifios de manera sistémica, entre ellas atresia
meatal, hipospadias, atresia anal baja y alta y onfalocele. Ademas de haber sido
el primero en  separar con éxito a los gemelos xifoonfalopagos conjuntos(jla
segunda operacion de esta clase que ha tenido buenos resultados se informo en
la segunda cuarta parte de este siglo !).

n 1710 Littre suginid la ejecucion  de colostomia para aliviar el ano
imperforado, pero no fue hasta finales de este siglo que Duboise empled por

primera vez esta operacion con la finalidad seialada.

(a



En 1802 Napoleon fundd ¢l primer hospital para nifios en l?‘rancia. En 1816
Laennee invento el estetoscopio y con este aparato fue capaz de diagnosticar la
hernia diafragmatica congénita e incluso de sugerir la necesidad de intervencion
quirdrgica en estos mifios.

En esa misma época los médicos Kosch y Pasteur demostraron que las
bacterias eran causa de enfermedad, Lister establecio por primera vez el concepto
de la antisepsia cn la herida quirdrgica.

A mediados del siglo XIX Long v Morton establecieron los prineipios del
alivio del dolor quirirgico mediante anestesia del paciente.  También  sc
establecieron otros tres de los grandes hospitales para nifios en el nundo entre
ellos el Children’s Hospital and Nursery en Nueva York y el Cildren’s Hospital
en Philadelphia.

A mediados del siglo XIX se publicé un tratado que habld de manera
especifica de las enfermedades quirirgicas pediatricas el cual fué de JM Coley
y se llamo Practical Treatise on the Diseases of Children.

Esta época también se caracterizo por la publicacidon de revistas médicas y la
foramcion de sociedades médicas para afrontar de manera especifica los

problemas médicos y quirtrgicos de la infancia.



En 1916, Emst describio su primer tratamiento quirtirgico con buenos resultados,
lo que desde luego fue un gran progreso neonatal. En este mismo aio Ylppo
describio la acidosis del lactante, en 1919 Marriott en Harvey Lecture, sefald los
efectos de la deshidratacion en la Jactancia.

Pero fue hasta 1950 cuando Rickham publico la primera obra dedicada a
la reaccion metabolica de los neonatos a las operaciones quirlrgicas .

Los primeros cirujanos  pedidtricos aparccieron en el periodo
comprendido entre las dos grandes guerras  mundiales, este prupo estaba
formado por Dodd y Fraser de Edimburgo, Grob de Suiza, Ombredanne  de
Francia, Drachter, Grossman y Oberniedermayr de Alemania; Denis-Browne,
Barrigton-Ward y Twistington de Londres, los estadounidenses fueron William
Ladd de Boston; H. E. Coe de Seattle; O. S. Wyatt de Mineapolis, G. C.
Penberthy de Detroit y Willis Potts de Chicago. A este grupo sc unicron después
Robert Gross y Orvar Swenson como grandes cabezas de esta especialidad.

La cirugia pedidtrica moderna fue el resultado de estos cirujanos
pedidtricos, que fueron los que describieron por primera vez procedimientos

correctores para el tratamiento de las anomalias congénitas importantes entre



ellas ano imperforado, atresia esofdgica, conducto arterioso permeablc, hernia
diafragmatica, coartacion de aorta y otros trastornos .

Después de la segunda guerra mundial la mortalidad quirargica fué de 72% en
Liverpool ; esto hizo que ¢n 1953 se inaugurara la primera  unidad quirQrgica
neonatal del mundo en ¢l Alder Hey Children’s Hospital de Liverpool, que
quedo a cargo de Rickham y Forshall. En plazo de dicz afios se redujo la
mortalidad quirdrgica neonatal en esta unidad a 24%. (1)

En 1948 se fundo la primera organizacion cuyos micmbros se limitaron al
tratamiento de lactantes y nifios con problemas quirdrgicos con el nombre de
Surgical Section of the American Academy of Pediatrics.

En México la especialidad de pediatria nacio casi simultaneamente con las
casas cunas las que fueron evolucionando bajo influencia y dircccion de
Torroella , Muiioz y Prado Vertiz.

La historia de la cirugia pedidtrica mexicana se hizo formalmente con el
general del Ejercito Mexicano y Doctor Jestis Lozoya Solis, quién se trasladd a
Estados Unidos con el fin de adquirir capacitacion en cirugia de nifos. A su
regreso crea los departamentos de Pediatria Quinirgica del Hospital Infantil de
Meéxico y del Hospital Central de Militar, fue fundador de la Sociedad

Mexicana de Cirugia Pediatrica y de muchas otras asociaciones.(2)



i los doce aitos que siguicron a la publicacion del ultimo namero de Clinics
in Perinatology escrito por cirujanos pedidtricos (marzo 1978). Han ocurrido
numerosos progresos en el campos de la cirugia neonatal, tanto en la
investigacion como en el terreno clinico. Los progresos y refinamientos
tecnologicos han incrementado de manera notable tanto la amplitud — como la
precision del diagnostico de las anomalias congénitas importantes en las épocas
prenatal y posnatal.(1)

La cirugia neonatal ha experimentado, en los ultimos afos importantes
adelantos. Se¢ han incorporado nuevas téenicas quirirgicas para la correccion de
muchas anomalias  congénitas, esto produjo nuevos resultados  tanto en la
funcion como en la sobrevida del pacientes con patologia compleja.

La poblacion de neonatos de tamafio y peso cada vez menores ha aumentado
en grado importante la diversidad de trastornos neonatales que debe atender el
cirujano Esto se debe a los avances logrados en la terapia intensiva neonatal que

posibilita mejores controles pre y postoperatorio de los cuales cabe mencionar:



1) La facilidad de contar con asistencia respiratoria mecdnica, no solo para
enfermedades pulmonares severas sino también para la mejor recuperacion
postanestésica.

2) La incorporacion de alimentacion parenteral hipercalorica, que facilita
enormemente la evolucion postoperatoria en ciertas patologias quirirgicas en
las que es necesario dejar en reposo la funcion intestinal.

3) La tecnologia avanzada que permite el monitoreo de diversas funciones. El uso
de cunas radiantes abiertas COll.lO mesas de operaciones dentro de la unidad de
cuidados intensivos neonatales, que evita pérdidas de  temperatura y traslado
de recién nacidos.(3)

También es importante mencionar otros factores en relacion con los resultados
de la cirugia neonatal.

1) El trabajo conjunto que realizan los neonatologos y los cirujanos ya que esto
perimite una mejor comprension de la fisiopatologia nconatal.

2) El contar con una historia climea neinatal completa la cual nos da a conocer
la evolucion del cuadro clinico, teniendo ¢n cuenta los antecedentes, Ia
evolucion del embarazo, el tipo de parto y la evolucion del mismo, ¢l incio del

cuadro clinico, los hallazgos encontrados en la exploracion fisica y estudios de
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gabinete. Todo esto nos hace llegar a un diagndstico acertado y normar la
conducta de manejo adecuada, al mismo tiempo Hegamos al prondstico
funcional y de vida del paciente

3) Otro factor importante es la anestesia. Los anestesidlogos también deben

formar parte del equipo de trabajo para controlar estrictamente el aporte de

liquidos durante el periodo intraoperatorio. mantener la temperatura corporal en

niveles correctos y utilizar racionalmente los relajantes  musculares vy otros

drogas anestésicas y analgésicas.

La posibilidad de mantener al recién nacido monitoreado, no solo con electro
cardiograma, sino con control de tenmperatura, pO2 transcutaneo, tension arterial,
junto con la determinacion del estado acido-base, en algunos casos reduce  las
complicaciones intraoperatorias y sus secuelas, como choque, hipotermia,
hipoxia, aciﬂosis, elcétera.

El neonato con patologia quiriirgica sometido a anestesia general presenta
exigencias propias, debido a las diferencias fisiologicas y metabdlicas.(3)

La propia asislencia quirtrgica , ademas del trastorno por ol cual se administra
da por resultado catabolia y sus alteraciones electroliticas simultaneas en todos

los pacientes.



Las reacciones electroliticas al traumatismo deben valorarse sobre el fondo de
las reacciones metabolicas normales del lactante a la vida extrauterina. Las
reacciones metabolicas del neonato sano se dividen en tres fases:

Fase I: Dura uno a tres dias después del nacimiento, se caracteriza por ingestion
oral minima, los aspectos metabolicos sobresalientes son desarrollo de equilibrios
negativos de electrolitos, agua, calorias y nitrogeno. La excrecion urinaria tiende
a ser minima,
Fase Il Duracion de 3-7 dias, la ingestion oral es cada vez mayor, de nutrientes,
los equilibrios de nitrdgeno y potasio se vuelven positivos, el peso corporal tiende
a disminuir mds todavia  a causa del cquilibrio caldrico negativo, ¢l volumen
urinario se incrementa conforme lo hace la ingestion de agua,
Fase HI: Duracian 7 dias, se caracteriza por incremento lento de peso vy
equilibrios de nitrégeno y potasio positivos, también son positivos los equilibrios
de agua y calorico.(4)

Los cambios fisiologicos de liquidos y electrolitos durante la vida posnatal,
sin embargo; pueden variar con los diversos régimes alimentarios, la edad

gestacional y otros problemas médicos concomitantes.
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Los recién nacidos que se someten a tratamientos quirtrgicos de primera
importancia durante los primeros dias de la vida experimentan reacciones
catabolicas en grado discernible, que se expresan como excrecion de nitrogeno.

En los pacientes posquirtrgicos, el equilibrio negativo acumulativo puede ser
de cerca de seis veces el de los neonatos sanos durantes la fase 1.

Los resultados obtenidos con respecto al metabolismo de sodio y agua
después de una cirugia son divergentes. Colle y Paulsen encontraron que la
excrecion urinaria de sodio, cloruro y agua del neonato que sc ha sometido a una
operacion es aproximadamente igual a la del neonato de edad equivalente que no
s¢ ha operado o mayor alin. (1)

También ha sido motivo de controversia los cambios postoperatorios  del
equilibrio del potasio. Rekham no encontro  cambios en la proporcion K/N en
lactantes operados, y sugirid que el metabolismo del potasio no es diferente
desde el punto de vista basico, del que se espera durante la inanicion simpie.
Oros mvestigadores han encontrado un aumento de la excrecion urinaria de
potasio en comparacion con la del nconato sano durante los primeros dias de la

vida. (4)
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La incapacidad de los investigadores para encontrar un tipo uniforme de
reaccion metabolica postoperatoria durante el periodo neonatal pucdc representar
la inestabilidad metabolica inherente y la variabilidad de las reacciones renales
a las diversas administraciones de agua y sodio ante ¢l proceso de desarrollo
sostenido concomitante.(4)

Los cambios hidroclectroliticos corresponden a la respuesta endderino
metabolica esto representa el esfuerzo de un organismo  sometido a un estiés
quirtrgico por establecer su homeostasis.

Este esfuerzo busca ademds lograr la cicatrizacion de las heridas, la
vecuperacton de los tejidos perdidos y el retorno a la actividad corporal normal.
La diferencia entre una respuesta endocrino metabolica fisiologica a la cirugia, es
decir, a una respucsta que favorece la recuperacion y supervivencia  del
individuo, y una respuesta endéerino metabolica patologica a la cirugia depende
de cuatro factores: a) vulnerabilidad del individuo, b) magnitud de la respuesta, ¢)
duracion de la respuesta, y d) condiciones agravantes de la misma,

Como se sabe ¢l neonato es un individuo extraordinariamente  vulnerable

fisiologicamente, en ¢l, la respuesta endocrino metabolica a la cirugia tiende a
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ser de gran magnitud y, muchas veces los procedimientos quirdrgicos que

requiere son agresivos.

En 153 Moore describid las fase de la respuesta enddcerimo metabolica a la

cirugia en los adultos, describio cuatro fases:

1.- Adrenérgico-cortocoide, dura cuatro dias y predomina el estado catabolico,
condicionado por la elevada concentracion de catecolaminas.

2.- Retiro corticoide: dura tres dias, desaparece ¢l panorama catabolico.

3.-Anabolismo espontanco, inicia al octavo dia del postoperatorio y dura
alrededor de 20 dias, se reinicia la sinfesis protéica, se hace positivo el balance
nitrogenado.

4 .- Ganancia lipidica, a partic de los 21 dias del postoperatorio, dura  de semanas
ameses y la ganancia de peso se debe al deposito de grasas.

[a resi)uesta enddcrino metabolica a la cirugia neonatal  sigue un patién
similar a la del adulto y hasta ahora solo se ha estudiado exhaustivamente la
primera fase de esta respuesta en los recién nacidos.

La presencia de mfeccion, la cantidad de pérdida sanguinea transoperatorio,
el sitio de la cirugia, la extension del trauma quirirgico en los tejidos viscerales y

superficiales, la duracion de la mtervencion, los cambios en la temperatura



corporal y ambicntal son los estimulos principales que incian y determinan  la
intensidad de los reflejos neuroendocrinos .

Los niveles sanguines o de catecolaminas, glucosa, lactato y piruvato tienen
corelacion significativa con los diferentes grados de estrés quirirgico neonatal.

Mas ain se ha demostrado, que a mayor intensidad de la respuesta endocrino
metabdlica a la cirugia en el nconato la wmeidencia de complicaciones como
sépsis, acidosis metabolica, coagulacion intravascular diseminada y la mortalidad
postoperatoria aumenta  significativamente. Dicha respuesta  se¢ atenta con un
régimen  de anestesia profunda  transoperatoria y analgesia potente cuidadosa
postoperatoria lo cual disminuye las probabilidades de  complicaciones
muerte.(5)

Gran parte de los cambios metabdlicos observados, pueden explicarse no solo
por el ambiente endderino prevalente, sino por los mediadores predominantes de
la respuesta inmune,

En los neonatos, las consecuencias metabolicas de las citosinas prevalentes
en la fase adrenérgico-corticoide pueden cuantificarse ¢ incluso servir conio

guias prondsticas para orientar la terapéutica (5)
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Los datos de mayor peso sugicren que el neonato, y en particular el
prematuro, no tiene totalmente desarrollado su sistema de dctbnsu inmunitario,
por lo que es muy conveniente considerar al nconato como un huésped
inmonodeficiente muy semejante a los individuos con cancer, desnutricion o que
han recibido un injerto, y agentes inmunosupresores.

En el neonato hay limitacion de los mecanismos de defensa humorales y
celulares. La anica immunoglobulina que cruza la placenta es la 1gG  que
proviene de la madre y alcanza su concentracion maxima  al término del
embarazo, para mostrar degradacion  después del nacimicento. La produceidn
fetal de 1gG comienza en el séptimo mes de la gestacion y despies del
nacimiento la produccion es mucho mas lenta que el ritmo de degradacion de la
IgG materna; por esa razon es posible que el prematuro, y el neonato a término
muestren deficiencia de dicha globulina y con ello tengan una mejor proteccion
por ella. De manera semejantes hay deficiencia de IgM e IgA en el pretémino y
en el neonato a término y ninguna de las dos cruza la barrera placentaria. La
produccion de [gM comienza entre el sexto y séptimo dia de vida extrautering y
la produccion de 1gA no comienza antes de la segunda semana, y solo  después

de varios afos se logran las concentraciones del adulto.



Las alteraciones en cstos aspectos del estado mmunitario contribuye a la
susceptibilidad  del nconato a la perforacion intestinal. Varios estudios han
demostrado el incremento anormal de los niveles séricos de [gA  en neonatos
con obstruccion gastrointestinal y enterocolitis necrosante.(0)

Miller ha comentado que disminuyen las concentraciones de las fracciones
C3,C4,C5, Clq y C3PA y también la actividad del complemento  hemolitico
(CH50) cn neonatos. El peso neonatal y la edad gestacional  guardan relacion
directa con dichas concentraciones. También se ha demostrado que los neonatos
con cnterocolitis necrosante tenian menores concentraciones  de la fraceion C3
en sucro, lo cual sugeria una posible relacion causal (6)

Con respecto a la actividad funcional, de los polimorfonucleares, esta se
encuentra limitada en el nconato. Se¢ ha demostrado que hay un déficit
significativo en fa produccion de interferon termolabil, de linfocitos en la sangre
de corddon y en los linfocitos T del neonato, en comparacion con los de los
adultos normales. Sin embargo hay una menor respuesta inflamatoria en el
neonato a muy diversas sustancias o maniobras estimulantes, lo cual talvez

representa estado de inflamacion clinica, coino peritonitis.(6)



También resulta importante mencionar ¢l aspecto de la asistencia nutricional
del neonato quirtirgico, ya que este se encuentra en gran peligro de desarrollar
deficiencia nutricional por muy diversoso motivos:l) creciniento muy rapido, 2)
inmadurez de varios sistemas orginicos, y 3) demanda metabdlica adicional
impuesta por enfermedades importantes, ¢l estrés quirlrgico y las pérdidas
anormales de nutrientes .

En investigaciones recientes se ha demostrado una prevalencia elevada de
mal nutricion en los pacientes pediatricos hospitalizados que se¢ someten a
tratamiento médico y quirtrgico. La malnutricion provoca clectos adversos sobre
las defensas del huésped contra las infecciones y sobre fa cicautzacion de las
heridas, y contribuye tanto en la morbilidad y mortalidad del nconato quirtrgico.

El desarrollo de dietas elementales para el programa cspacial en 1960 y la
introduccion de la alimentacion parenteral para la aplicacion clinica por Dudrick
en el mismo afio permitieron el desarrollo de diversos productos que se emplean
en la actualidad para el sostén nutricional. (7)

Debe efectuarse valoracion nutricional antes de la operacion en todos los

neonatos que se van a someler a una intervencion qururgica planeada, por que se



ha demostrado que la rehabilitacion nutricional antes de la cirugia reduce la

morbilidad y mortalidad posoperatoria. La valoracion del estado nutricional toma

en cuenta lo siguiente:

1) Ingestion dietética, la cual se valora mediante obtencion de los datos de
ingestion previa de macronutrientes y micronutrientes recomendados. para
neonatos. Sc¢ debe tomar en cuenta edad gestacional y alteraciones clinicas
del paciente.

2) Exploracion fisica del nconato en especial piel, mucosas y pelo, la cual nos
fleva a identificar deficiencias de proteinas, dcidos grasos esenciales, vitaminas
y oligoelementos.

3) Antropometria, c¢s ttil las mediciones seriadas(peso, talla, circunferencia
cefalica, eteélera), para valorar las masas corporales magra y grasas
combinadas y la proporcionalidad del crecimiento corporal.

4) Aspectos bioquimicos : El pardmetro bioquimico quwe se emplea mas a
menudo para la valoracion nutricional es la albumina sérica, cuando las
concentraciones de esta proteina sou menores a 2g/dl en neonatos pretérmino

se inferiores a 3g/dl en los nacidos a término, indican deficiencia de proteinas.



[La transtiretina  (conocida antes como prealbumina) tiecne una
semidestntegractén biologica mas breve que la albumina (1.9 contra 12 dias) por
este motivo se ha considerado un marcador bioquimico mas sensible del estado
de las proteinas en caso de enfermedad aguda. (7)

Gerogieff y colaboradores informaron que las mediciones seriadas de las
concentraciones de transtiretina  son de uttlidad para vigilar la velocidad de
crecimiento en prematuros, ademas de que refleja de manera precisa la
suficiencia de la ingestion protéica(7)

Todos los nconatos en los que no s¢ espera alimentacion enteral en tres a
cinco dias después de la cirugia deben recibir nutricion parenteral para prevenir
la catabolia excesiva, teniendo encuenta sus requerimientos nutricionales.
Actualmente se propone como régimen ideal para un neonato postquirirgico en
la etapa cat'ab()lica un aporte calorico de 65-70 keal/k/dia.(5).

Esta mdicado miciar la alimentacion enteral en pacientes que se recuperan
de cirugia abdomales cuando se ha resuelto el ileo paralitico a juzgar por: la
desaparicton de las secreciones biliares y  la disminucion de la cantidad del
material aspirado del estomago, la presencia de ruidos intestinales vy
evacuaciones, todo esto nos indica que se ha restablecido la motilidad |

gastrointestinal.(7)



s esencial la organizacion del servicio de sostén nutricional  del hospital
compuesto por médicos, enfermeras, nutriologos y farnaceuticos para establecer
guias de referencia para la presentacion segura del tratamiento nutricional y para
educar al personal del hospital y a los padres sobre la manera de satisfacer mejor
las necesidades nutricionales del neontao quirtrgico.

La cirugia neonatal es, en gran parte, la cirugia de los defectos
congénitos.(H(5)

Como tal requicre en muchas ocasiones de procedimientos  que representa
una lesion importante  para el organismio del neonato El advenimiento de
progresos tecnologicos  como  ultrasonido, tomografia  computarizada,
dispaositivos especiales de ventilacion revolucionaron tanto el diagnostico como el
tratamiento. La aparicion de estudios de imdgenes  de resonancia magnética
nuclear, y procesos especializados en otros campos han incrementado el alcance
y ampliado los horizontes del cndado neonatal, con mejoria del manejo
terapéutico y disminucion de la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos

que presentan enfenmedades quirirgicas.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

Bonet, en 1679 describid por vez primera fa anatomia de la lesion, la falta de
fusion de las porciones posterolaterales primitivas  del diafragima a lo que se
Hlamaria posteriormente herma de Bochdalek (13)

Littre, en 1710 sugirio la ejecucion de colostomia para aliviar ¢l ano
imperforado (1)

Calder, en 1733 fue ¢l primero que registrod la primeta  deseripeion de
necropsia de un lactante que tenfa atresia duodenal. (1)

Seibold y Generich en 1825 y 1891 respectivamente, publicaron los primeros
casos aislados de perforaciones  intestinales y representan  probablemente los
primeros casos de enterocolitis necrosante.(15)

Aue, en 1901 efectud la primera  reparacion  satisfactoria de una hernia
diafragmatoca congénita, en un nifio de 9 atos de edad gue sc habia presentado
como un empiema, el paciente sobrevivid a la cirugia (13).

Emst, en 1916 describio su primer tratamiento quirdrgico con buenso

resultados.(1)



Betman y Hess, en 1928 operaron a un lactante varén de 3.5 meses de edad con
hernis diafragmatica congenita, quien sobrevivio.(13).

Thelander, en 1939 publico su revision de la perforacion de las vias
gastrointestinales en el neonato y corrobord 835 casos entre 1825 y 1939, hubo un
solo sobreviviente.(6)(15)

Ladd v Griss, en 1940 efectuaron repavacion de herma dialragmauea con
buenso resultados en un nifio a las 40hes de edad. (13)

Gross, hacta 1946 publicd su serie de 63 lactantes con hermia dialiagimatica
congénita en los cuales vealizd reparacion quirdrgica, hubo 55 sobrevivientes
13).

En 1950 en las publicaciones europeas se aplico ¢l ténmmo de enterocohitis
necrosante.(15).

Berdon Mizrali y colaboradores, en 1960  describieron con claridad  la
enterocolitis necrosante; climea, radiografica y anatomopatologica.(13)

De 1984 a octubre de 1992, la Extracorporeal Life Support Organization habia
registrado 318 pacientes con hernia diafragmatica tratados con oxigenacion con

membrana extracorporea.(13).



Deseripeidn de la patologia mds frecuente encontrada en éste estudio:

Brevemente sc realiza una descripcion de las caracteristicas particulares  de
las patologias quirdrgicas que se encontaron en la revision de la m orbimortalidad
del presente estudio.

Onfalocele y gastrosquisis son dos de las formas mds comunes de defecto
congénito de la pared abdominal, pueden presentarse como urgencias qurlrgicas
desatiantes en el momento del nacimiento . Aunque con frecuencia se confunden
ambog trastornoes.  ticne importancia distinguirlos en cuanto  a su embriologiu

para determinacion del pronostico.

ONFALQCELE.

Durante la tercera semana de vida mtrauterina  del embrion aparecen cuatro
pliegues somaticos que definen las paredes tordcicas y abdominal anteriores: un
pliegue cefilico, dos laterales y uno caudal, estos pliegues migran para fusionarse
en el anillo umbilical: fendmeno que en condiciones normales se completa hacia

las 18 semanas de gestacion .



Un paro en el desarrollo o de la migracion de esos plicgues  ocasiona un
defecto de la pared anterior y la creacion de un onfalocele.

La falta de terminacion de la invaginacion cefilica  da por resultado el
onfalocele epigdastrico o pentalogia de Cantrell.

La insuficiencia de la invaginacion caudal da por resultado onfalocele
hipogastrico con extrofia vesical, y la insuficicneia de la invaginacion lateral da
por resultado el onfalocele clisico.(8) (21)

En el onfalocele las asas del intestino en desarrollo estan protegidas — contra
fos defectos daninos de Ta exposiaion o hquido ammioico por fa membrana
amniotica y el peritoneo, la musculatura de la pared abdominal s normal, el
cordon umbilical siempre se mserta en ¢l amnios.

La ctiologia del onfalocele sc relaciona  con msuticiencia verdadera  del
desarrollo y explica la coexistencia frecuente con otros defectos .
Hasta 80% de los individuos con onfalocele  detectados durante el periodo
perinatal tienen defectos concomitantes, entre ellos  defectos cromosomicos
(48%), cardiacos (28%), gentourinarios (20%), y anomalias diafragmaticas
(12%). Todos los lactantes tienen malrotacion del intestino, pero son raras otvas

anomalias intestinales.(21).



El diagnostico de onfalocele sucle efectuarse con ultrasonografia prenatal y
deben buscarse con sumo cuidado otros defectos estructurales y realizarse
analisis de cromosomas. En el momento del parto el defecto por lo general es
bastante obvio, salvo por el raro caso de un onfalocele con saco roto, que debe
diferenciarse de la gastrosquisis.

Es importante el exdamen fisico exaustivo combinado con valoracion radiogrific:
a, otras pruebas incluyen ecocardiograma y ultrasonografia abdommal.

Cuando se detecta antes del nacimiento el tipo de parto no plantea ventaja
alplng, poi o que el producto se puede obtener por parto vaginal norinal o por
cesarea de acuerdo a como lo amerite cada caso en particular.

1 tratamiento incial debe consistir en estabilizacion  de  la functon respiratoria,
evitar la hipotermia estabilizacion del estado de hidratacion con la administracion
de liquidos y electrolitos, colocar gasas himedas con solucion salina tibia
alrededor del saco y cubrirlas con una hoja o bolsa de plastico para evitar la
pérdida de calory de liquidos.

Hay diversas opciones para el tratamiento quirirgico de un lactante que tiene

onfalocele. El tamaio del defecto tiene importancia en la determinacion del



tratamiento. La reparacion primaria por lo gencral ¢s posible para onfalocele de
Sem o menos, pero dichas desiciones corresponden al departamento de cirugia,
Entre los beneficios del diagnostico prenatal mediante ultrasonografia  se
encuentra la posibilidad de transferir a la madre aun centro de asistencia de
tercer nivel en ¢l que se dispone de equipo de cirugia pedidtrica y unidad de
cuidados intensivos neonatales y de capacidad para preparar a los padres antes
del nacimiento en espera de problemas y complicaciones.
En ausencia de anomalias fundamenteales  que ponen en peligro ta vida  se ha

inforntado supervivencia del 90% o mds. (9)(21)

GASTROSQUISIS,

Los defectos congénitos de la pared abdominal continuan siendo  una caus:
importante de morbilidad en el periodo neonatal. Los avances en las dos ltimas
décadas en el diagndstico prenatal, la terapia quirdrgica y ¢l soporte nutricional

han mejorado la sobrevida en estos pacientes.



Cabe considerar que la gastrosquisis es un accidente que ocurre  durante el
desarrollo y no motivada por la insuficiencia de fa génesis normal,

FFue Shaw quién propuso el criterio moderno sobre I gastrosquisis. Sugirio
que en algin momento entre la estancia del intestino en ¢l corddon umbilical y el
final de la fijacion, se produce un desgarro al final del cordon que permite  que
experimenten hernia cantidades variables de mtestino. 1.a brecha entre cordon y
desgarro se flena con piel, lo que da ¢l aspecto caracteristico a la gastrosquisis
como defecto de la pared abdominal hacia la derecha del cordon umbilical v a
(ravés del maseulo recto,

No hay una bolsa epiploica que cubra al intestino o ¢l defecto, debido a
exposicidn a liquido anmidtico, las asas intestinales estan engrosadas y presentan
peritonitis ciuimica. (8)(10)

Este defecto de pared se relaciona con anomalias intestinales (falta  de
rotacion y fijacion noral de los intestinos. La incidencia de malformaciones
gastrointestinales es de 16% y consta de atresias o estenosis. Otros defectos

cromosomicos o estructurales son raros .



El diagnostico puede realizarse prenatalmente  por medio del ultrasonido y
de acuerdo a eso tomar las medidas pertinentes. El lactante con gastrosquisis
representa una urgencia  quirirpica  verdadera  debido a la evisceracion
intestinal. Se debera tener cuidado con la manipulacion después del nacimiento
para evitar mas dailo mtestinal,

Al igual que en el onfalocele el tratamiento meial — consistird en la
estabilizacion de la funcion respiratoria, administrar liquidos y ¢lectrolitos, evitar
la hipotermia v cubrir el defecto con gasas himedas con solucion salina y con
bolsa de plastico, adenuds de que acberd sostenerse curdadosamente sin tension.
Se colocard una sonda orogdstrica  para descompresion continua de la cdmara
gastrica.

Las 0pSiones quirirgicas para la reparacion de gastrosquisis  corresponde
tomarlas al cirujano, las cuales se realizarin  de acuerdo a las caracteristicas del
defecto.

El prondstico para lactantes con gastrosquisis ha mejorado de manera notable, se
ha informado supervivencia hasta de un 90 a 100%. La disfuncion pastrointestinal

prolongada pude ser uno de los problemas a largo plazo.(21)



HERNIA DIAFRAGMATICA :

La hernia diafragmatica congénita  posterolateral es  un  defecto
anatomicamente  sencillo que se repara con facilidad eliminando las visceras
del torax y cerrando el agujero del diafragma. La intervencion quirurgica es
urgente  pero el ¢xito depende mas de la atencion  preoperatoria y de las
alteraciones fisioldgicas concomitantes.

La meidencia de hernia diafragmatica congentta ¢s uno por cada 2000 a 5000
nacimientos. La forma mas frecuente de herma diafragmatica  congénita es la
postcrolateral o de Bochdalek que explica 85 a 90%  de los delectos
diaﬁ‘agm;’ltiéos congénitos. De la hernias de Bochdalek  80% es del lado
izugierdo, 15% del derecho y 5% bilateral.

Embriologicamente el diafragma s¢ forma entre la cuarta y la octava semanas
de vida mtrautering, ¢l térax y ¢l abdomen existen  como una cavidad con
comunicacion a través de los conductos plemoperitoneales. Fl defecto ocurre
cuando la membrana pleuroperitoncal no se lusiona con las otras  porciones

existentes del diafragma antes del regreso de los intestinos al abdomen.



Existen anomalias concomitantes con este defecto congénito. La incidencia de
anomalias mayores, excluyendo hipoplasia pulmobar y malrotacion mtestinal,
varia de 40-57%, gran parte de la mortalidad sc debe a estos defectos. Solo
sobrevive 5.5% de los pacientes con anomalias multples.

Las nceropsias de mortinatos  con hernia diafragmatica  congénita revelan
defectos vinculados en 95% de los casos; anencefalia, miclomeningocele,
hidrocefalia.  defectos  cardiacos, anillos vasculares, trisomia 13 y I8, atresia
csofagica, onfalocele y paladar hendido.

Il diagnostico se realiza con un sonograma prenatal que es exaclo cn 88 a
94% o por prucbas que indican que hay polihidramnios y suele confirmarse ¢l
diagnostico con amniografia. Debe considerarse ¢l diagnostico de hernia
diafragmatica congénita en lactantes que experimentan dificultad respiratoria en
el transcurso cle las primeras 24hrs de vida .

A la exploracion fisica estos nifios tienen  abdomen escatoide(navicular) y
asimetria o distension toracica. A la auscultacion hay desviacion de los ruidos
cardiacos a la derecha, la auscultacion de ruidos intestinales en el térax no es un

hallazgo constante.



Una radiografia simple de torax con datos claros de intestino en el torax y la
falta de aire intraabdomnial es diagnostica. La hernia diafragmatica congénita en
un 25% puede aparecer después de un mes, incluso en etapas tan tardias como
la adolescencia, y sucle condundirse con neumopatia cronica.

El diagnostico diferencial prenatal y nconatal suele hacerse con eventracion
del diafragma, pentalogia de Cantrell, hernis de Morgagni, hiato esofdgico
amphado y agenesia primaria de diafragma,

Bl tratamiento meinve la estabilizacion de la funcion respiratoria inictando la
reanimacion  con intubacion endotraqueal, evitando la ventilacion  con bolsa y
mascara, ya que asi sc evitard la distension gastrica y por consiguiente la
comprension pulmonar. Se colocara una sonda orogdstrica para descomprmir ¢l
estomago, se administraran liquidos parenterales y se evitara la hipoternia.

A pesar de los adelantos notables en el trnasporte, los cuidados mtensivos
neonatales y el tratamiento quirdrgico, sobrevive mienos del 50%  de los nifios

con hernia diafragmatica congénita.(11)(12)
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ENEROCOLITIS NECROSANTE NEONATAL :

Durante los tltimos 20 afios, la urgencia gastrointestinal mas comun cn las
unidades de cuidados intensivos neonatales de FEstados Unidos y Canadd vy
otros muchos paises del nundo ha sido la enterocolitis necrosante .(13)

No se ha precisado la etiologia de la enterocolitis necrosante neonatal; se
cree que se origina en una interaccion de cuatro clementos: 1) lesion infestinal
(isquemia), 2) colonizacion bacteriana del intestino, 3) presencia de un sustrato,
por fo comin alimentos de formula lactea, dentro de i fuz mtestinal: 4) lactante
susceptible, porque no todos los neonatos la desarrolian. Cerca del 90% son
prematuros, grupo con mecanismos inmunitarios gastromtestinales mmaduros.
(4)(15)(16)

La enterocolitis necrosante neonatal afecta en total de uno a tres por 1 000
recien nacidos vivos, aunque la tasa de incidencia aumenta hasta 66 a 140x1 000
reci¢ nacidos vivos menores de 1500 ¢,

Es importante tener en mente que 80 a 90% de los casos corresponden a
recién nacidos menores de 38 semanas de edad gestacional, que cerca del 70%
presentan pesos menores a | 500g y que del 10% de los que son de térmuno la

ntad tienen pesos bajos al nacer.



Del total de ingresos de las unidades de cuidados intensivos neonatales, la
8% de los neonatos desarrollan enterocolitis, lo cual se incrementa hasta 12% a
14% cn los que pesan menos de 1 500 g.

La mayor frecuencia de enterocolitis necrosante neonatal en algunas salas de
cuidados intensivos neonatales se atribuye a la sobrevida mas prolongada de
recien nacidos prematuros y de bajo peso. Esto no refleja la calidad de la
atencion médica, puesto que hay mas casos de enterocolitis en las unidades de
cuidados intensivos neonatales con menores tasas de mortalidad.

La mortalidad global por enterocoliis variarentre Oy 35.5% y se encuentra
directamente relacionada con ¢l peso al nacer. En recién nacidos mayores de 2
500 ¢ la mortalidad es de 0 a 18%, en tanto que en menores de 1500 g alcanza
hasta 40 a 60% . Entre 19% v 70% de los pacientes con enterocolitis necrosante
requieren tratamiento quirtrgico. (17)(18)

El dato anatomopatologico caracteristico  es la necrosis crepintante  del
intestino. La enterocolilis necrosante neonatal — se diagnostica con la triada
clinica constituida por distension abdominal, hemorragia gastromtestinal
neumatosis intestinal aire en la pared del intestino) en las radiografias de

abdomen .



Los signos iniciales son indistinguibles de los de sépsis neonatal. La neumatosis
itestinal en las radiografias de abdomen sc considera patognomoénica de
enterocolitis necrosante neonatal y se encuentra ¢ 85% de los casos, el gas
venosos portal presente en 15 a 30 % sucle mdicar enfermedad extensa y
pronostica una mortalidad hasta de 71%.

El atamiento mcial es médico ¢ incluye lo siguiente: 1) descompresion
adecuada del tubo gastrointestinal; 2) control de la sepsis; 3) reanimacion con
liquidos, y 4) valoracion clinica radiografica frecuente del paciente en busca de
desarrollo de gangrena o perforacion.

La cirugia se reserva para los que progresan hasta gangrena o perforacion del
mtestino, lo que exige operacion cn 40 a 50% de los casos (15), la enterocolitis
necrosanle neonatal  continua siendo un trastorno gastrointestinal grave
frecuentemente observado en el recién nacido de alto riesgo.

El prondstico a largo plazo estd influido en gran parte por la longitud de
intestino remanente, el tiempo en reinstalar la continuidad — intestinal y la

presencia de complicaciones quirGrgicas. (19)
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INFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG.

s la causa mas fecuente de obstruccion de colon en recién nacidos. Los
estudios histologicos muestran falta de los plexos de Meissner y de Auerbach.
que se extiende desde el ano hasta una distancia variable en direccion proximal.
Ocurre alrededor de uno de cada 8000 nacidos vivos, predomina en ¢l sexo
masculine con una preporcion de 4:1 y enlos nifos de raza blanca. Se identifica
Cull ol [Tecucticin e reien nactdos.

La obaservacidn de que las cifras de antigeno de histocompatibilidad clase I
estdn aumentadas en segimentos del intesting afectado por enfermedad de
Hirschsprung suscita la posibilidad de que dicho padecimiento puede  depender
en parte de mecanismos mmunitarios.

Ll recto sigmoide esta afectado en un 80-90%, aunque puede afectar cual quier
longitud del intestino. L1 diagnostico se realiza por ¢l retrazo de Ta expulsion de
meconio, estrefiimiento. distension abdominal, vomitos hiliosos. esfinter anai

apretado.



Las pruebas para establecer el diagnostico incluyen enema de bario sin
preparacion previa en ¢l cual se observara recto estrecho, dilatacion de la parte
proximal del colon y retraso notable del vaciamiento después del enema de bario,
otra prueba es la manometria anorrectal la cual puede ser mds util en ninos  de
mayor edad, la prueba que confirma ¢l diagnostico es la toma de biopsia,

Una vez realizado el diagnostico se requicre de la intervencion quirurgica, el

pronoodstico es adecuado y se ha informado mortaldad minima (20(22).

ATRESIA INTESTINALL,

La atresia intestinal sigue siendo la causa mas comun de obstruccion
mtestinal en el periodo neonatal. Se presenta en uno de cada 3 000 nacidos
vivos. Se observa atresia duodenal y yeyunoileal con frecuencia casia igual en
cast todas las series informadas, en tanto las atresias de colon  son menos
frecuentes. Las localizaciones de la obstruccion en orden de frecuencia son
duodeno(46%). yeyuno (25%), ileon (i4.5%), multiple (8.3%), colon (6.2%).

(20).



L.a obstruccion duodenal sucle ocurrir a mivel de la ampolla de Vater, casi todas
las atresias duodenales son postampollares o estan en la ampolla de modo que
aparecera bilis en el estomago. Sin embargo  también ocurre obstruccion
preampollar por lo que puede haber vomito que no esté tefiido de bilis.

La atresia intestinal se relaciones con tnsomia 21y cardiopatia congénita, otras

anomalias son: rotacion anormal intestinal ¢l sindrome de VACTER,
El diagndstico sule realizarse de manera prenatal por medio del ultrasonido v al
momento del nacimiento con la presencia de mads de 25 ml de aspirado gistrico
tenido de bilis lo cual sugiere obstruccion intestinal, ademas de los datos
encontrados en la exploracion fisica y estudios de gabinete.

El tratamiento en un inicio es médico, posteriormente quirtirgico. Gl factor de
riesgo mas importante en cualquier neonato que sufre obstruceion intestinal ¢s cl
retrazo en el diagnostico y la intervencion quirrgica. El segundo factor de riesgo
es la coexistencia de una anomalia cromosoniica.

La mortalidad global de los neonatos que sulren obstruccion intestinal debe
ser menor del 5%. La supervivencia elevada se debe a la mejor asistencia que

reciben estos pacientes en las unidades especializadas. (20)



ANOMALIAS ANORRECTALES .

Hay una gama de malformaciones anorrectales que varian desde  lesiones
bajas con colocacion normal o casi normal del recto dentro de la musculatura
pélvica, hasta lesion alta, en la cual el recto ha descendido a traves de la
musculatura pélvica y a menudo se comunica a traves de una fistula con las vias
genitourinarias .

las anomalias anorrectales ocurren  aproximadamente en uno de cada 5 000
nacimicntos, predomina en varones con una proporcion de 131 v ticnen mds
probabilidades de presentar lesiones altas.

E] paro de desarrollo o la falta de desarrollo normal del tabique urorrectal da
por resultado posicion inadecuada del recto que se observa en anomalias  con
ano imperforado, y las conexiones normales entre el recto y las vias
genitourinarias.

El nivel y la clasificacion de la atresia  se obtiene mediante un estudio
radiografico simple de pelvis en las proyecciones tanto anteropoaterior como

lateral, este estudio se denomina invertograma de Wangenteen-Rice.



Las clasificaciones estandar definen a las lesiones altas como aquellas en las que
el fondo de saco rectal yace por arviba de los masculos elevadores, las lesiones
intermedias  son aquellas en que el recto esta parcialmente a través de los
elevadores vy las bajas son aquellas en que ¢l recto ha atravesado por completo
los musculos elevadores.

Penta ha propuesto una clasificacion mas orientada hacia el tratamiento y el
pronostico; fas lesiones que no requieren colostomia pueden repararse durante el
periodo neonatal y se espera que haya resultados  funcionales adecuados. Las
lesiones altas requicren colostomia seguida por reconstruceion anorrectal y cietre
subsecuente de colostomia

hasta en 70% de los pacientes con malformaciones anorrectales se obscrvan
anomalias velacionadas y deben buscarse  elementos de la relacion VACTER.
La mortalidad en nifios con malformaciones anorrectales normalmente se
relaciona con la enfermedad concomitante u no con la malformacion en si. Las

anormalidades renales y cardicas explican casi todas las muertes,



Se espera que los nifios con lesiones bajas tengan resultados  funcional
adecuado, con habitos intestinales en esencia normales, ¢l prondstico para nifios

con lesiones intermedias y altas es aun mas mcierto, (20)(23)
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JUSTIFICACION

Hasta el momento se desconoce la evolucion v la wmorbumortalidad de los
pacientes con patologia squirtirgica abdonnnal que han estado hospitalizados en
el Servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora; motivo

por el cual se realiza cl presente estudio.



OBJETIVOS

Conocer la evolucion que han tenido los recién nacidos con patologia
abdommal v que han sido sometidos a tratamiento quirdrgico .

Conocer la patologia quirirgica abdominal que s¢ presentd con mas
frecuencia .

Conocer 1a morbimortalidad de la patologia quirirgica abdominal en el
servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora durante 1993

y 1994,
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HIPOTESES

La supervivencia elevada de fos neonatos con patologia quirtirgica abdominal
se debe al mejoramiento en fas téenicas quirivgicas y a los avances logrados en
las unidades de cuidados intensivos neonatales.

A mayor retrazo en el diagnostico y tratamiento médico y quirirgico  mayor
incremento en el riesgo de las complicaciones y mayor incremento en la

morbimortahidad.



DISENO DEL ESTUDIO .

Tipo de Investigacion
Observacional.

Tipo de Diseiio :

Cohorte.

Caracteristcas del Estudio.
Longitudinal.

Dcscrip‘tivo.

Retrospectivo.



METODOLOGIA :

Lugar Realizado en el servicio de nconatologia del Hospital Infantil del
estado de Sonora.
Fecha de inicio: 1° de Enero de 1993.
Fecha de terminacion: 31 de Diciembre de 1994,
Duracion: 24 meses.

Fuente de informacion: Archivo clinico.

UNIVERSO: Todos los recién nacidos cgresados del servicio de neonatologia
del Hospital Infantil del Estado de Sonora con diagnostico de patologia quirtrgica
abdominal, que hayan ameritado tratamiento quirdrgico y que éste se haya
realizado en dicho Hospital.

MUESTRA: Son todos aquellos recién nacidos que estan dentro del universo

tengan los criterios de inclusion,



CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusidn:

Recién nacidos egresados del servicio de neonatologa del Hospital Infantil del
Estado de Sonora. Durante el periodo de 1° de Enero de 1993 a 31 de Deiembre
de 1994,

Con diagndstico de patologia quirirgica abdominal.

Que hayan ameritado tratamiento quirnrgico.

Que ¢l tratamiento quirireico se hava realizado en el hospital.  Infantil del
Estado de SOHOI':\

Que tengan expdiente clinico completo.

Exclusién:
Expediente clinico incompleto.

Cirugia realizada fuera del Hospital Infantil del Estado de Sonora.



RESULTADOS

Durante los aiios de 1993 y 1994 hubo un total de 807 egresos del Servicio
de nconatologia, de estos 31 (3.8%) pacientes tuvieron el diagndstico de
patologia abdominal que ameritaron tratamiento quirargico. La morbilidad fue de

51.6% (tabla 2), fa mortalidad de 48.3% (tabla 3).

I P
<

Se diagnosticaron  ocho patologias las cuales fueron: gastrosquisis 22.5%,
enterocolitis necrosante neonatal 22.5%, hipertrofia congénita de piloro 22.5%,
atresia intestinal 12.9%, onfalocele con 6.4%, enfermedad de Hirschsprung
0.4%, herma de Bochdalek 3.2% (tabla 1).

La distn:buoién por sexo fué desigual corespondiendo 58% al sexo masculino
y 41.9 al sexo femenino; (tabla §). La patologia mas frecuente encontrada con
predominio en el sexo masculino fue la hipertrofia congenita de piloro con un
22.5%, posteriormente la gastrosquisis con 16.0% en el sexo femenino. la
enterocolitis con 12.9% en ¢l sexo masculino; (tabla 8).

Un 54.8% de los pacientes ingresaron con una edad que ocilaba entre las 0-

25hrs de vida extrauterina y el 29% ingreso teniendo mas de 10 dias de edad.
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correspondiendo estos pacientes a los que tuvieron ¢l diagnostico - de hipertrofia
congénita de piloro; (tabla 9).

La estancia hospitalaria fue variable ya que hubo pacientes con un solo dia
de estancia hspitalaria y otro paciente con 253 dias, cste Ultimo paciente tenia ¢l
diagnostico de enfermedad de Hirschsprung (tabla 6y 6.1).

Uno de los pacientes de hipertrofia congenita de piloro tuvo una estancia
hospitalaria de 25 dias, lo cual se debid a complicaciones; (tabla v y 12).
En los pacientes con padirosquisis  la estancia hospitalaria ocild entre 24 y 78
dias. En los pacientes con atresia intestinal la estancia hospitalaria fué hasta de
56 dias en uno de los pacicntes y cnun paciente de enteracolitis necrosantes fué
de 40 dias, (tabla6 y 6.1),

Hubo 16 pacientes (51.0%) que ameritaron ventilacion asistida, uno de ecllos
fue un paciente con diagnostico de hipertrofia congénita de piloro, este Gltimo
solo ameritd un solo dia de ventilacion asistida.(tabla 10).

Quince pacientes 48.3% ameritaron alimentacion parenteral. Los dias de
administracion varid de uno hasta 60 dias, uno de los pacientes con diagnostico
de hipertrofia congénita de piloro ameritd 20 dias de alimentacion  parenteral,

I.os neonatos con atresia intestinal ameritaron de 30 dias a 36 dias de



alimentacion parenteral. En los pacientes con gastrosquisis  la admnistracion de
alimentacion parenteral varid de 15 a 60 dias, y un recién nacido  con diagnostico
con enfermedad de Hirschsprung ameritod 41 dias; (tabla ).

El tiempo transcurrido entre el ingreso y la realizacion de la cirugia  fue
discrepante cuando menos en uno de los pacientes con diagndstico de hipertrofia
congénita de pitoro ya que fue de 18 dias, Enla gastrosquisis varid de 0 a ll
dias, en el onfalocele fue de 2 dias. En a enterocolitis vario de 0 a 37 dias y en
las malforamciones anorrectales fue de 3 dias; (tabla 7).

Las complicaciones que se encontraron con mas frecuencia fucron septicemia,
neumonia, alteraciones metabolicas, (ambien se presentaron insuficiencia renal

aguda, colestasis intrahepatica, neumotorax y atelectasia; (cuadro 12, 12,1, 12.2).
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Tabla No. 1
Distribucion por patociogia

PATOLOGIA ) No. CASOS PORCENTAJE
EGASTROSQUISIS 7 22,5

ENTEROCOLITIS NECROSANTE ‘ 7 22,5

HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORC 7 22,5

-

fATRESIA INTFSTINAL | 4 i2,9

fONFA LOCELE | 2 e,4

jEmF DE HIRSCHSPRUNG 2 6,
EMALFORMACIONCS ANORECTALES | 1 t 3,2

;HERNIA BGCFDALEK | 1 ; 3,2

TOTAL 31 100

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica



Tabla No. 2
Morbilidad

PATOLOGIA | SEXO  No.CASOS PORCENTAJE

HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO MASCULINO 7 | 22,5

(GASTROSQUISIS CFEMENINO 4 12,9

i

ENF. DE HIRSCHSPRUNG | FEMENING ~ 3,2

ATRESIA INTESTINAL MASCULINO 1 3,2

MASCULING 1 3,2

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

MALFORMACIONES ANORECTALES MASCULINO 1 3,2

ONFALOCELE " FEMENINO 1 3,2

TOTAL g 16 51,6

Fuente: Archivo Clinico y Bicestadistica



PATOLOGIA

Tabla No. 3
Mortalidad

SEXO

No. CASOS PORCENTAJE |

astROsouIss  fmeme 0.
ATRESIA INTESTINAL e “2’ - g:;m
CNFA&OCELE A - -
ENF. DE HIRSCHSPRUNG ﬁ FEME;\}IY\’O _1
TOTAL - “ 5 - 18,3 E

Fue

nte: Archivo Clinico y Bioestadistica



Tabla No. 4
Edad ai ingresc

EDAD . No.CASOS  PORCENTAJE

0 - 24 HORAS 17 . 54,8

h
o

25 - 48 HORAS

%3 - 5 DIAS ~§ | g;é .
%6— 10 DIAS 1 ” 3 ;w-;¥;—~«
swoms | s 28
tTOTALM - - 100

Fuente: Archive Clinico y Bioestadistica



Tabla No. 5
Distribucion por sexo

SEXO No. CASOS PORCENTAJE
MASCUILINO i8 58
FEMENINO 13 41,8
TOTAL 31 100

Fuente: Archivo Clinico vy Bicestadistica



Tabla No. 6

Estancia hospitalaria

PATOLOGIA

No. CASOS

HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO

~ GASTROSQUISIS

 ATRESIA INTESTINAL

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica



Tabla No. 6.1
Estancia hospitalaria

PATOLOGIA No. CASOS DIAS

ENF. HIRSCHPRUNG 1 30

1 253

~ ENTEROCOLITIS NECROSANTE 5 T
ROSANT| . .
- - _u_* 1 12
_ R N 18
1 40

 MALFORMACTONES ANORECTALES | 1 | 7 |

1 13

__HERNIA DE BOCHDALEK 1

Fuente: Archivo Clinico v Bicestadistica
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Tiempo transcurrido del ingresc v ia realizacicn de la cirugia

Tabia No. 7

PATOLOGIA No. CASOS DIAS
HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO 4 1
2 2
1 18
GASTROSQUISIS 3 0
1
B 1 11
2 1
3 _ ATRESIA INTESTINAL 1 0
I 3
- 1 7
i 1 12
) " ENF. HIRSCHSPRUNG IR 3
] 1 13 B
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 2 0
1 2
} ] i 3
1 7
- - - 1 ' 11
u_ i 1 37
- MALFORMACIONES ANORECTALES g 3
~ HERNIA DE BOCHDALEK 1 0
ONFALOCELE ] 1 0
i 2

Fuente: Archivo Clinico y Biocesiadistica



Tabla No. 8

Distribucion por patologia y sexo

PATOLOGIA SEXO No. CASOS| PORCENTAJE
GASTROSQUISIS FEMENINO 5 16,1
MASCUL INO 2 5,4
ENTEROCOLITIS NECROSANTE FEMENINO 3 9,6
MASCULINO 12,9
HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO FEMENINO 0 0
~ MASCULINO 7 22,5
~ ATRESIA INTESTINAL  FEMENINO | 1 3,2
| MASCUL INO 3 6
- ONFALOGELE FEMENING 1 3,2
MASCULING 1 s
ENF. HIRSCHSPRUNG FEMENINO 2 6,4
MASCUL INO 0 o
MALFORMACIONES ANORECTALES - MASCUL INO 3,2
FEMENING 0 o
HERNIA DE BOCHDALEK FEMENTINO 1 3,2
MASCUL INO 0 0

Fuente: Archivo Clinico vy Bioestadistica
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Tabla No. 9

Dlstnbuclon por patologia y edad al ingreso

PATOLOGIA EDAD No. CASOS| PORCENTAJE
GASTROSQUISIS 0 - 24 HORAS 7 225
ONFALOCELE 0 - 24 HOPAS 2 6.4
 ATRESIA INTESTINAL 0 - 24 HORAS 2 6,4
T |3 - 5 DIAS 3 3.2
6 - 10 DIAS 1 3,2
~ MALFORMACIONES ANORECTALES 0 - 24 HORAS 1 3,2
 ENTEROCOLITIS NECROSANTE |0 - 24 HomAs | 4 12,9
25 - 48 HORAS 1 2,2
S o I 6 - 10 pIAS T 3,2
o > ‘iu DI AS 1 3,2
_ENF. HIRSCHSPRUNG 6 - 10 DIAS 3 3,2
> 10 DIAS 1 3,2
| HERNIA DE BOCHDALEK 0 - 24 HORAS 1 3,1
_ HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO | > 10 DIAS 7 22 .5

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica
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Tabla No. 10
Pacientes que ameritarcon ventilacion asistida

PATOLOGEA No. CASOS
HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO 1
ONFALOCELE 2
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 3
HERNIA DE BOCHDALEK 1
ENF. HIRSCHSPRUNG 2
- M_ATRESIA I’NTESTINAL * 3
GASTROSQUISIS ‘ | 4

Fuents: Archivo Clinico y Bioestadistica



Tabla No. 11
Pacientes que ameritaron alimentacion parenteral y

tiempo de administracion

PATOLOGIA No. CASOS DIAS
HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO 1 20
GASTROSQUISIS 2 15
1 34
2 36
- 1 57
1 €0

09

ATRESIA INTESTINAL 1 30

1 34

1 36

- 'ENF. HIRSCHSPRUNG N O 7
1 47

ENTEROCOLITIS NECROSANTE 1 1

_ ] 1 15
- o 15 48,3

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica



Tabla No. 12
Distribucion de compiicaciones por patologia

PATOLOCGIA COMPLICACION No. CASOS

- MENINGITIS, SEPTICEMIA, ENTEROCOLITIS
! oy 3 ’ s
HIPERTROFIA CONGENITA DE PILORO SEPTICEMI

PERFORACICN INTESTINAL, BRIDAS
ATRESIA INTESTINAL POSTQUIRURGICAS, SEPTICEMIA, COAGULACION
INTRAVASCULAR DISEMINADA

-

L9

HIPONATREMIA, HIPOCALCEMIA, NEUMONIA
IZQUIERDA, SEPSIS

REFLUJO GASTROESCOFAGICO, CANDIDIASIS
SISTEMICA, COLESTASIS HEPATICA, EDEMA
MULTIFACTORIAL

—ad

-t

ENF. HIRSCHSPRUNG . SEPTICEMIA

SIND. INTESTINO CORTO, DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO, DESNUTRICION III, ILEO
METABOLICO, COAGULAGION INTRAVASCULAR
DISEMINADA, CRISIS CONVUL SECUNDARIAS A 1
HIPOGLICEMIA, INSUF. HEPATICA CRCONICA,
HEMORRAGIA INTRAC., HEMORRAGIA PULMONAR,
COLESTASIS HEPAT.

Fuente: Archivo Ciinico y Bicestadistica
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‘Distribucion de

Tabla No. 12.1

complicaciones por patoiogia

PATOLOGIA

COMPLICACION

No. CASCS

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

NEURMONIA, SEPTICEMIA

SEPTICEMIA, HIPONATREMIA, HIPERGLUCEMIA

NEUMONIA, INSUFICIENCIA CARDIACA,
HIPERCALEMIA, SEPTICEMIA, INSUFUICIENCIA RENAL
AGUDA, COAGULACION IMTRAVASCULAR DISEMINADA

ONFALOCELE

ATELECTASIAS

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica
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Tabla No. 12.2

Dlstrlbuclon de complicaciones por patologia

PATOLOGIA

COMBPLICACION

No. CASOS

GASTROSQUISIS

NEUMCTORAZ Y ATELECTASIA

BRONCONEUWMCONIA , ERITEMA POLIFORMO

NEUMONIA, INSUFICIENCIA CARDIACA,
HIPERCALEMIA, SEPTICEMIA, INSUFUICIENCIA RENAL
AGUDA, COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

PERITCNITIS QUIMICA, NEUMOTORAX,
BRONCCHNEUMONIA, INSUFICIENCIA RENAL AGUDA,
SEPTICEMIA, COLESTASIS INTRAHEPATICA

SEFPSIS POR CANDIDA, BRONCONEUMONIA,
HIPONATREMIA, MENINGITIS, COLESTASIS HEPATICA

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO, PERFORACION
INTESTINAL, MONOLIASIS ORAL, INFECCIOM POR
PSEUDOMONA EN HERIDA QUIRURGICA, NEUMONIA,
ATELECTASIA, ISQUEMIA INTESTINAL, ICTERICIA
POR NUTRICION PARENTERAL, PULMON DE CHOQUE

Fuente: Archive Clinico y Bioestadistica




DISCUSION

La cirugia neonatal ha experimentado avances inportantes, lo que da como
resultado una disminucion en Ia morbimortalidad en este grupo de pacientes.

En los resultados encontrados en este estudio Hama la atencion el paciente con
diagnostico de hipertrofia congénita de piloro el cual tiene una estancia
hospitalaria prolongada de 25 dias (tabla 6), también Hama la atencion con
alimentacion parenteral (tabla i) y que transcurricron 18 dias entre su ingreso vy
la realizacion de la cirugia (tabla 7), lo anterior se explica porque este paciente
cursd con enterocolitis necrosante, meningitis, septicemia, y sangrado de tubo
digestivo (tabla 12). Y es de lamar la atencion porque cste no es el
comportamiento habitual de los pacientes con dicho diagndstico. Todos los
pacientes encontrados con diagnostico de hipertrofia congénita de piloro son del
sexo masculino, lo cual corresponde con lo mencionado en los estudios ya

realizados.,
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Con respecto a la gastrosquisis s¢ encontré que 5 de los 7 pacientes
corresponden al sexo femenino (tabla 8); hasta el momento no hay ningin
reporte en el que se mencione predominio de sexo en esta patologia.

Todos los pacientes ingresaron ¢n fas primeras 24hrs  de vida extrauterina
(tabla 9) ya que esta patologia es una urgencia quirdrgica. (8)(20)

La estancia hospitalaria de estos pacientes varid desde 24 a 78 dias (tabla 6),
lo cual corresponde a lo mencionado en los estudios ya realizados. Mencionando
que cllos tuvieron una estancia hospitalaria de 7 a 100 dias(8).Cuatro de estos
pacientes ameritaron ventilacion asistida (cuadro 10). En los estudios realizados
se menciona que por lo menos 72hrs  se deben mantener con ventilacion
mecanica.(8)(21)

Todos los pacientes encontrados con diagnastico de gastrosquisis ameritaron
alimentacion parenteral (tabla I1). Esto también va de acuerdo con lo mencionado
en estudios previos; ya que estos pacientes cursan con ileo prolongado que

puede durar varias semanas.(8)
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La morbilidad de la enferemedad de Hirschsprung  fue de 3.3%,
correspondiendo solo a un paciente del sexo femenino (tabla 2). Hubo otro
paciente también del sexo femenino con esta patologia pero que fallecio (tabla
3). La estancia hospitalaria de estos pacientes  fu¢ de 30 y 253 dias
respectivamente (tabla 60.1) esto también es compatible con lo mencionado en los
estudios ya realizados; ya que estos pacientes cursan con alteraciones de la
absorcion y motilidad intestinal.

En el presente estudio se encontro un paciente con hemia (‘lia['i'agmziticz
congénita (Bochdalek) el cual fallecio en su pumer dia de  eslancia hospitalaria
(tabla 3). Pertenecia al sexo femenino, ameritd ventilacion asitida y fallecio
durante la cirugia. En los estudios realizados s¢ menciona una sobrevida menor
del 50% debido a la hipoplasia pulmonar, ademas de que la intervencion
quirirgica puede empeorar la mecanica pulmonar, (11)(12)

Con diagnostico de onfalocele solo hubo dos pacientes, uno del sexo
masculino y otro del sexo femenino (tabla 8), wno de ¢llos con un dia de estancia
hospitalaria ya que fallecio, el otro con 13 dias de estancia hospitalaria (tabla
6.1). Los dos ameritaron ventilacion asistida (tabla 10), ninuguno ameritd
alimentacion. parenteral. El paciente que fallecio  cursd con atelectasia  total

1zquierda, el sobreviviente no presentd ninguna complicacion (tabla 12).
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De malforamciones anorrectales solo huba un paciente con ano imperforado del
sexo masculino (tabla 8), con estancia hospitalaria de 7 dias (tabla 6). El
diagnostico se realizo en las primeras 24hrs de vida extrauterina. No amerito
alimentacion parenteral ni ventilacion asistida, tampoco presentd complicaciones,
Este paciente se le realizo refistulizacion.

Se menciona en los estudios realizados que la mortalidad en ninos con
malformaciones  anorrectales  normalmente se relaciona con la enfermedad
concurrente 'y no con la malforameion en si. Se espera que los niﬁoé con lesiones
bajas tengan resultado funcional adecuado, con habitos infestinales en esencia
normales.(23)

Se encontraron cualro pacientes con atresia intestinal (cuadro 1), tre de ellos
fallecieron (cuadro 3). Uno ameritd alimentacion parenteral (cuadro 1), tres
ventilacion asitida (cuadro 10). Dos de ellos ingresaron en las primeras 24hrs de
vida extrautering, otro alos 5 dias y el altimo a los 7 dias de edad (cuadro 9).
Tres fueron del sexo masculino y uno del sexo femenino(cuadro 8).

Su estancia hospitalaria ocild desde un dia hasta 56 dias (cvadro 6). En los
estudios realizados se menciona que la mortalidad debe ser menor al 5% en los
neonatos que sufren obstruccion intestinal , lo cual se debe a la mejor asistencia

de estos neonatos y al diagnostico y tratamiento quirirgico oportunos.(20).
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De los 7 pacientes con enterocolitis necrosantes, cuatro de ellos  del sexo
masculino y tres del sexo femenino (cuadro 8), de los cuales fallecieron seis
(cuadro 3), dos ameritaron alimentacion parenteral (cuadro 1), tres ameritaron
ventilacion asistida (cuadro 10). Cuatro presentaron la enterocolitis necrosante en
las primeras 24hws de vida extrauterina, los otros dos la presentaron del primero
al décimo dia y solo uno de ellos después de los 10 dias de edad (cuadro 7).

La estancia hospitalaria ocilo de uno a 40 dias(cuadro 6).
La mortaldad global varia de 20 a 40% . Se ha puesto de maniﬁcslo que la

patogenia de enterocolitis necrosante ¢s compleja y multitactorial (17).



CONCLUSIONES

El presente estudio nos Heva a varias conclusiones:

En primer lugar la morbimortalidad encontrada en este estudio  no es
comparable, ya que no existen estudios previsto que se hayan realizado en este
hospital,

Como se menciona en la literatura ¢l periodo neonatal es la épocz; en la que se
diagnostican la mayor parte de  de las anomalias  congénitas tmportantes que
amenazan la vida del neonato .(1)(5)

En este estudio ¢l 87.5% de las patologias encontradas son anomalias
congeénitas.

La morbimortalidad se encuentra intimamente realcionada con cl retrazo en el
diagndstico y la intervencion quirdrgica. Es muy importante ¢l estudio integral del
recién nacido con anomalias congénitas, ya que dicha anomalia puede coexistir
con alteraciones cromosomicas, lo que incrementa la morbimortalidad en este

grupo de pacientes.
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Adquicre gran relevancia que ¢l diagndstico se realice en la ctapa neonatal, ya
que esto nos da fa posibilidad d¢ transferir a Ja madre a un centro de asistencia de
tercer nivel en el que s¢ cuenta con Una unidad de cuidados intensivos neonatales,
ademas de equipo y personal capacitado  para la atencion adecuada de estos
pacientes.

Tambén es muy importante la colaboracion del neonatologo, anestesidlogo
pediatra, y civujano pediatra para obtener resultados Favorables en el prondstico

de estos pacientes.
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